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В  работе  обсуждаются  вопросы  этиологии,  патогенеза,  патоморфологии  и  патофизиологии  остеоартроза  крупных  суставов  с  позиций 
доказательной медицины. Детально описаны процессы, происходящие в тканях суставов при развитии патологического процесса на различных 
этапах, подробно освещены особенности диагностики и лечения в условиях спортивной медицины. Дана характеристика медикаментозных 
препаратов, используемых для лечения остеоартроза, с описанием положительного эффекта и негативного влияния на отдельные органы и 
системы. Проведен всесторонний анализ эффективности препарата Алфлутоп как в плане безопасности, так и в плане влияния на развитие 
патологического процесса. Показано, что Алфлутоп является препаратом выбора при лечении деструктивных поражений суставов. 
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The paper discusses the etiology, pathogenesis, pathomorphology and pathophysiology of osteoarthritis of large joints from the perspective of evidence-
based medicine. The processes occurring in the tissues of the joints during the development of the pathological process at various stages are described 
in detail; the features of diagnosis and treatment in sports medicine are described in detail. The characteristic of drugs used to treat osteoarthritis is 
described, with a description of the positive effect and negative effect on particular organs and systems. A preparation Alflutop was comprehensively 
analysed regarding its  effectiveness in terms of safety and impact on the development of the pathological process. It was shown that Alflutop is a drug 
of choice in the treatment of joint destruction.
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Остеоартроз (остеоартрит, ОА) – хроническое про-
грессирующие заболевание суставов с преимуществен-
ным  патологическим  изменением  хрящевой  ткани  и 
субхондральной  кости  с  компенсаторными  краевыми 
разрастаниями (остеофитоз). Более широкая трактовка 
патологического процесса, кроме всего прочего, вклю-
чает  патоморфологические  и  функциональные  нару-
шения  со  стороны  иных  структур  сустава  (капсула, 
связки,  синовиальная мембрана) и периартикулярных 
мягких тканей [1, 2, 3, 4, 5].

Эпидемиология
В  структуре  заболеваемости  населения  с  патоло-

гией  опорно-двигательной  системы  ОА  является  не-
сомненным  лидером.  Около  80  %  всех  пациентов  с 
заболеваниями суставов составляют именно больные, 
страдающие ОА [3, 4, 5, 6, 7]. 

Традиционно  принято  считать,  что  дебют  ОА  у 
50 % [7, 8] пациентов наступает в возрасте 40–50 и старше 
лет [2, 9], более 60 % населения страдают ОА в возрасте 
старше 65 лет [7]. Наиболее распространенными форма-
ми ОА считается гонартроз, несколько более редкой фор-
мой ОА является коксартроз [8]. В России ОА крупных 
суставов страдают более 12–15 % населения [3, 6, 10, 11]. 
В структуре неврологического приема каждый пятый па-
циент страдает ОА, на терапевтическом и хирургическом 
приемах – каждый четвертый и третий пациент, соответ-
ственно, предъявляет жалобы на боль в крупных суста-

вах,  связанную с ОА  [9]. Среди пациентов ревматолога 
более 75 % составляют больные ОА [7, 9, 12]. Основной 
причиной  широкой  распространенности  ОА  является 
позднее  выявление  патологических  изменений  тканей 
сустава, поскольку клинические  симптомы заболевания 
выявляются  относительно  позже,  чем  рентгенологиче-
ские [3, 13], что резко снижает эффективность консерва-
тивной терапии ОА [9] и логично подтверждается широ-
кой распространенностью артропластических операций. 
Так,  частота  операций,  связанных  с  эндопротезирова-
нием крупных суставов, в Европе составляет 0,5–0,7 на 
1000 человек. На территории России аналогичные опера-
ции – самые распространенные в практике оперативных 
вмешательств на суставах [7].

ОА является важной социально-экономической про-
блемой.  В  США  суммарный  бюджет,  регулярно  затра-
чиваемый на лечение пациентов с ОА, составляет около 
одного  триллиона долларов  в  год,  превышая денежные 
средства,  выделяемые  на  лечение  онкологических  и 
сердечно-сосудистых  заболеваний  [9].  В  общемировой 
статистике  ОА  занимает  второе  место  в  рейтинге  при-
чин нетрудоспособности [6], так, например, риск утраты 
трудоспособности по причине гонартроза сопоставим с 
аналогичным риском при развитии заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы [3]. В исходе заболевания более 
четверти пациентов с ОА испытывают трудности в бы-
товом самообслуживании  [6, 14, 15], у 10 % населения 
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старше 55 лет ОА проявляется инвалидизирующей сим-
птоматикой [2, 3, 16, 17] и логично повышает риск смерт-
ности при наличии актуального болевого синдрома [15]. 

Актуальность проблемы остеоартроза в спор-
тивной медицине

Большинство авторов сходятся во мнении, что к об-
лигатным факторам риска ОА относятся специфическая 
профессиональная  деятельность,  статическая  и  дина-
мическая механическая перегрузка суставов, спортив-
ные травмы и нарушения обмена веществ [1, 3,  14, 18]. 
Представленное многообразие факторов риска позво-
ляет  трактовать  ОА  как  гетерогенную  нозологию,  в 
рамках  которой  отдельные  нозологические  единицы 
схожи по своим патофизиологическим, патоморфоло-
гическим и клиническим признакам, связанным, пре-
жде всего, с дисбалансом про- и антивоспалительных 
агентов [8], катаболических и анаболических процес-
сов  [14]. Наследственная  предрасположенность  к ОА 
остается дискутабельной темой. Так, наиболее явными 
наследственные факторы видятся в развитии ОА мел-
ких  суставов  кистей  [7],  тогда  как  гены,  связанные  с 
развитием  гонартроза,  обладают  выраженным  поли-
морфизмом  и  кумулятивным  эффектом  в  развитии  и 
прогрессировании этого заболевания [9]. Кроме пред-
ставленных выше, традиционно к факторам риска ОА 
относят женский пол, аномалии развития опорно-дви-
гательного аппарата, эндокринные и другие системные 
патологические процессы [7].

Перечень представленных факторов риска ОА одно-
значно  допустимо  экстраполировать  в  клинику  спор-
тивной  медицины  с  рядом  уточнений.  Более  высокие 
динамические нагрузки у  спортсменов приводят  к  ло-
гично большему снижению концентрации протеоглика-
нов в поверхностной зоне хряща, что ведет к его более 
скорому обратимому размягчению и ремоделированию 
субхондральной  кости  [8].  К  фактам,  усугубляющим 
влияние спортивной деятельности на перспективу раз-
вития ОА, также относятся физическое утомление, не-
рациональное  или  недостаточное  лечение  травм,  что 
приводит к хронизации заболеваний опорно-двигатель-
ного  аппарата,  которые  составляют 13,8 % среди всей 
заболеваемости спортсменов и являются основной при-
чиной завершения спортивной карьеры [10].

Исследование,  посвященное  изучению  уровня  трав-
матизма у  спортсменов на  территории Пермского  края, 
демонстрирует высокое число спортсменов с сохранив-
шимся болевым синдромом после перенесенной травмы, 
а также большое количество спортсменов с нарушением 
функциональной  активности  травмированной  области 
[19]. Так, в 41,9 % случаев спортсмены отмечали стойкий 
(более двух месяцев) болевой синдром травмированной 
области,  нарушение  функции  травмированной  области 
регистрировалось у 8,7 % респондентов. Безусловно, хро-
низация воспалительного процесса, нарушение функции 
травмированной области опорно-двигательного аппарата 
является этиологическим фактором развития вторичных 
посттравматических ОА у спортсменов [6]. 

Особенностью  ряда  специфических  спортивных 
нагрузок  является  усиление  анаэробных  механизмов 
энергообеспечения,  что,  в  свою  очередь,  в  большей 
степени снижает выраженность  анаэробных анаболи-
ческих и репаративных процессов со стороны хряще-
вой ткани [8], которая обладает исходно низким потен-
циалом восстановления [7]. 

В  структуре  заболеваемости  патологией  крупных 
суставов у спортсменов превалируют воспалительные 

заболевания серозных сумок (бурсит различных лока-
лизаций),  посттравматический  ОА  коленных  и  голе-
ностопных суставов, часто осложненный реактивным 
синовитом,  поражения  околосуставных  тканей  (тен-
довагиниты, склерозирующие и экссудативные формы 
тендинитов, кальцинирующие лигаментиты) [10].

В фокусе спортивной медицины наиболее актуаль-
ной формой ОА остается гонартроз, который встреча-
ется более чем у половины спортсменов игровых ви-
дов  спорта,  поскольку факт  его  наличия  значительно 
снижает переносимость большинства физических на-
грузок и  качество жизни  спортсменов вследствие на-
рушения функциональной  активности  нижней  конеч-
ности  [20,  21,  22],  что,  в  свою  очередь,  предвещает 
завершение спортивной карьеры [20, 23].

Типичным примером заболевания крупного суста-
ва,  которое  встречается  у  спортсменов  чаще,  чем  у 
людей, не занимающихся спортом, является ОА височ-
но-нижнечелюстного сустава [24, 25, 26, 27], который 
развивается  в  результате  смещения,  возникновения 
дефектов и деформаций суставного диска, растяжений 
и  разрывов  суставных  связок  спортсменов,  занимаю-
щихся единоборствами. 

В качестве основной цели терапии ОА в спортивной 
медицине можно представить стремление к краткосроч-
ному  купированию  болевого  синдрома,  профилактике 
прогрессирования ОА и  срочному  возвращению  спор-
тсмена к привычной профессиональной тренировочной 
и соревновательной деятельности [10, 28, 29, 30, 31, 32].

Помимо  ОА  у  профессиональных  спортсменов, 
дегенеративное  поражение  хрящевой  ткани  крупных 
суставов  у  спортсменов-любителей  приобретает  соб-
ственные  особенности.  Современные  тенденции  при-
верженности к здоровому образу жизни и стремлению к 
эстетическому совершенствованию тела усугубляют те-
чение ОА у пациентов с ожирением и метаболическим 
синдромом  [33,  34],  что  связано  с  более  высокой  ме-
ханической нагрузкой на пораженные суставы и более 
частой микротравматизацией в процессе занятия спор-
тивными  упражнениями,  особенно  при  неправильном 
их выполнении [9, 35, 36, 37, 38, 39]. Следует отметить, 
что  ожирение  в  этом  случае  явно  способствует  разви-
тию ОА, поскольку доказанными участниками патоге-
неза ОА  оказались  лептины  и  адипокины,  а  инфрапа-
теллярный жир был представлен в ряде исследований в 
качестве донатора цитокинов, фактора некроза опухоли, 
арахидоновой кислоты и простагландина Е [3, 40]. Ана-
логичное неблагоприятное влияние избыточной двига-
тельной активности и спорта возникает у лиц пожилого 
возраста,  которые  испытывают  высокие  ожидания  со-
хранения уровня привычной физической активности на 
фоне актуального ОА [9].

Особенности клинического течения остеоартро-
за в практике спортивной медицины

Общепринятыми  наиболее  ранними  симптомами 
ОА являются скованность в суставе, которая проявля-
ется  утром  и  проходит  после  начала  движения  через 
несколько  минут,  ограничение  пассивных  движений, 
мышечная  слабость  вкупе  со  снижением  проприоре-
цепции и ощущением «разболтанности» в суставе [9]. 
Согласно рекомендациям NICE (2014 г.), для установ-
ления диагноза ОА достаточно субъективных симпто-
мов  заболевания  в  виде жалоб  пациента  на  боли ме-
ханического характера и утреннюю скованность  (при 
ее наличии) не более чем в течение 30 минут [7]. До-
полнительно  к  субъективным  симптомам  гонартроза 



415

Гений Ортопедии, том 25, № 3, 2019 г.

относят легкую латеральную деформацию стопы и на-
рушение скольжения надколенника [41, 42].

Боль при ОА имеет диффузный характер, может воз-
никать на фоне легкой отечности мягких тканей обла-
сти  сустава,  крепитации  при  движении  в  конечности. 
Отличительной особенностью боли в суставах у спор-
тсменов является её возникновение или усиление в про-
цессе  профессиональной  деятельности,  прежде  всего, 
у  спортсменов,  занимающихся  циклическими  видами 
спорта [4, 9, 43]. Источником боли при ОА служат но-
цицепторы синовиальной оболочки, связок, мышц [6, 9] 
субхондральной  кости,  нарастание  минеральной  плот-
ности  которой  (субхондральный  склероз)  пропорци-
онально  интенсивности  боли  [6,  44,  45].  Раздражение 
ноцицепторного аппарата мышц приводит к замыканию 
«порочного круга» и формированию типичных призна-
ков миофасциального болевого синдрома [6].

При  хронизации  болевого  синдрома  возникает 
большее  нарушение  миостатического  баланса  и,  как 
следствие, постуральный дефицит [16–19], мышечные 
атрофии. Хроническая ирритация сенсорных волокон 
и соматосенсорных проводящих путей ЦНС обеспечи-
вает  актуальный болевой  синдром невропатическими 
чертами – в этом случае пациенты с ОА предъявляют 
жалобы  на  нетипичные  для ОА феномены  –  аллоди-
нию  и  гиперальгезию,  демонстрируют  неадекватные 
силе раздражителя болевые реакции [9, 46].

Патогенетические «мишени» рациональной 
фармакотерапии остеоартроза

Для рассмотрения возможностей адекватной тера-
пии ОА представляется необходимым рассмотреть ряд 
сведений о патоморфогенезе заболевания. 

Матрикс  хрящевой  ткани  состоит  из  протеоглика-
нов – молекул, в которых осевой белок связан с одной 
или несколькими цепями гликозаминогликанов (ГАГ). В 
зависимости от насыщенности сульфатными группами 
выделяют  2  типа  ГАГ:  несульфатированные  (гиалуро-
новая кислота, хондроитин) и сульфатированные (хон-
дроитина  сульфат,  кератан-сульфат).  Основная  функ-
ция ГАГ, наряду с волокнами коллагена – обеспечение 
устойчивости хряща к механическому воздействию. 

Хондроитина  сульфаты  –  самые  распространенные 
ГАГ в организме человека, они встречаются в сухожили-
ях,  коже,  стенках  артерий,  роговице.  В  хрящевой  ткани 
хондроитина сульфаты являются структурным компонен-
том аггрекана – основного протеогликана хрящевого ма-
трикса. По особенности строения молекулы выделяют два 
основных вида сульфата хондроитина – хондротина 4- и 
6-сульфат соответственно, которые отличаются положени-
ем сульфатной группы. Кератан-сульфаты отличаются по 
содержанию углеводов и встречаются также повсеместно, 
например, кератан-сульфат I содержится в роговице, кера-
тан-сульфат II встречается в хрящевой и костной тканях, 
кератан-сульфат III входит в состав хрящевого матрикса. 
Дерматана  сульфат представлен  в  тканях  сердечно-сосу-
дистой системы, межклеточном веществе хрящевой ткани, 
межпозвонковых дисках и менисках [3].

В дебюте ОА синтез ГАГ и коллагена II типа хон-
дроцитами  снижается,  коллаген  I,  III  и  X  типа,  на-
против,  начинает  вырабатываться  в  большем  объеме. 
Помимо  коллагена,  хондроциты  начинают  вырабаты-
вать  ряд  ферментов  (регулируемые  цитокинами  ме-
таллопротеиназы  [3],  индуцируемая  синтетаза  азота, 
циклоксигеназа-2)  и провоспалительных  агентов  (ин-
терлейкины, фактор некроза опухоли), что приводит к 
разрушению хрящевой ткани  (в  том числе хондроци-

тарного, изначально малого [47, 48], клеточного пула) 
и распространению воспалительного процесса на пе-
риартикулярные ткани [14, 49, 50, 51, 52]. Нарушение 
микроскопической целостности хрящевой ткани при-
водит к снижению количества гиалуроновой кислоты, 
что негативно сказывается на вязкостных и амортизи-
рующих качествах синовиальной жидкости [47, 53, 54].

Помимо  непосредственного  страдания  хрящевой 
ткани,  прогностически  важным  в  патогенезе  ОА  яв-
ляется  синовит,  который повсеместно присутствует  в 
клинике ОА, и его интенсивность является предикто-
ром исхода заболевания [3, 55, 56].

Особенности диагностики остеоартроза в спор-
тивной медицине

Общеизвестным  «золотым»  стандартом  диагно-
стики  ОА  принято  считать  рентгенографию  области 
пораженного  сустава,  однако  с  учетом  современных 
требований к терапии ОА на ранних стадиях [2] пред-
ставляется  необходимым  рассмотреть  динамические 
подходы к объективизации ОА на примере подхода к 
диагностике гонартроза [9].

Для диагностики гонартроза используются клинико-
рентгенологические  критерии  Американской  коллегии 
ревматологов (ACR), включающие клинические и рент-
генологические характеристики, а именно, боль в колен-
ном суставе и наличие как минимум одного из трех кри-
териев: возраст старше 50 лет, скованность до 30 мин. и 
крепитация сустава, структурные изменения (остеофиты) 
и  сужение  суставной щели  (Kellgren  II  на  стандартных 
рентгенограммах). Однако критерии ACR обеспечивают 
лишь в 91 % чувствительность и в 86 % специфичность 
метода [47, 57] для умеренно выраженного и терминаль-
ного ГА. Таким образом, предложенные критерии не мо-
гут быть использованы на ранних стадиях ОА коленных 
суставов, когда предложенные рентгенологические сим-
птомы отсутствуют [58, 59, 60]. С этих позиций перспек-
тивным  представляется  магнитно-резонансная  диагно-
стика гонартроза. В клинической практике используются 
две  системы МРТ-оценки морфологических изменений 
при  раннем ОА: BLOKS  [61]  и WORMS  [62]. Диагноз 
раннего  гонартроза  устанавливается  при  наличии  как 
минимум двух из четырех критериев: морфологическое 
состояние хряща III–VI степени по WORMS, регионар-
ная дегенерация хряща 2–3-го класса по BLOKS, повреж-
дение менисков 3–4-ого класса по BLOKS, повреждения 
костного мозга в субхондральной зоне II–III степени по 
WORMS. Больший объем информации о состоянии су-
ставных тканей предоставляют методики, выполняемые 
на томографах с индуктивностью от 3 Тесла – содержание 
гликозаминогликанов  может  быть  оценено  с  помощью 
запаздывающего усиления с гадолинием (dGEMRIC) – и 
наличием таких секвенций как режим Т2 или диффузи-
онно-взвешенные изображения [9].

Преимуществом  артроскопической  диагностики 
является  возможность  прямой  визуализации  тканей 
сустава  и  перспективность  выполнения  одномомент-
ных оперативных вмешательств. Для эндоскопической 
оценки  используется  система  International  Cartilage 
Repair Society  (ICRS). Критериями раннего гонартроза 
по  ICRS при эндоскопической оценке служат  [46]: из-
менения хряща I-IV степени по ICRS в двух отделах су-
става или II-IV степени по ICRS в одном отделе с отеком 
и размягчением хряща при исследовании крючком [9].

Комбинированные  системы МРТ-оценки  и  эндо-
скопического  исследования  при  раннем  гонартрозе 
предложены  F.  Luyten  и  соавт.  [41]  и  включают  не 
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менее 2 эпизодов боли в течение 10 дней за прошед-
ший  год,  рентгенологическую  стадию  по  Kellgren-
Lawrence  не менее  II  и  одну  из  двух морфохаракте-
ристик:  повреждение  хряща  I–IV  степени  по  ICRS 
в двух отделах сустава или II–IV степени по ICRS в 
одном, с отеком и размягчением хряща и признаки де-
генерации хряща и/или менисков и/или наличия  зон 
повреждения костного мозга в субхондральной кости, 
выявляемые при МРТ [9].

Ультразвуковая  диагностика  состояния  хрящевой 
ткани применяется реже для диагностики гонартроза, 
однако  позволяет  оценить  коллагеновый  каркас  хря-
щевой  ткани  пораженного  сустава  [63,  64].  Перспек-
тивным является использование ультразвука частотой 
более  10  мГц,  позволяющей  оценивать  количество 
протеогликанов в межклеточном матриксе, что, одна-
ко, также затруднительно на ранних стадиях ОА [65].

Биохимическая диагностика гонартроза – динамиче-
ски развивающееся направление,  однако на  сегодняш-
ний день до сих пор не выявлено высокоспецифичного 
маркера заболевания. Перспективные исследования сви-
детельствуют, что фрагменты C-концевого телопептида 
коллагена II типа (uCTX-II) могут быть использованы в 
виде прогностического критерия, а олигомерный белок 
матрикса хряща (COMP) может свидетельствовать о на-
личии и прогрессировании гонартроза [66, 67].

Представленные  сведения  демонстрируют  совре-
менные тенденции диагностики ОА в сторону наиболее 
раннего  выявления  патологического  процесса. Учиты-
вая недостаточную информативность рентгенографии и 
перспективные риски и осложнения артроскопического 
исследования, в клинике спортивной медицины целесо-
образно рекомендовать МРТ-исследование крупных су-
ставов у спортсменов с клиническими признаками ОА.

Патогенетическое обоснование применения 
Алфлутопа в лечении остеоартроза у спортсменов

Задачами медикаментозной терапии ОА необходимо 
считать следующее: уменьшение интенсивности боли и 
воспаления, снижение частоты обострений и вовлечения 
новых суставов, снижение выраженности прогрессиро-
вания  заболевания,  и  предотвращение  инвалидности, 
улучшение качества жизни больного [2, 39, 68, 69, 70].

В терапии ОА используют лекарственные препара-
ты, которые традиционно разделяют на две основные 
группы: симптом-модифицирующие (обезболивающие 
препараты  и  нестероидные  противовоспалительные 
препараты  – НПВП)  и  структурно-модифицирующие 
препараты замедленного действия.

К первой группе препаратов традиционно относят 
парацетамол и ингибиторы циклоксигеназы-2  вне  за-
висимости  от  их  селективности,  глюкокортикоиды  и 
опиоидные  анальгетики  [14].  Большинство  рекомен-
даций клинических сообществ (Европейской антирев-
матической лиги – EULAR, Американского колледжа 
ревматологов  – ACR), Международного  общества  по 
изучению ОА – OARSI) сходятся в необходимости на-
значения при ОА парацетамола и НПВС [3, 71, 72]. В 
лечении ОА препараты этого ряда должны применятся 
короткими  курсами,  учитывая  хондронегативный  эф-
фект неселективных ингибиторов циклоксигеназы-2 и 
перспективно высокий риск развития осложнений при 
использовании селективных ингибиторов циклоксиге-
назы-2 [3, 18, 73], связанный с их гепато- и нефроток-
сичностью, а также возникновением на фоне их при-
ема эрозивно-язвенных поражений слизистой желудка, 
сердечно-сосудистых осложнений [3, 6, 74, 75, 76, 77].

В отношении парацетамола последний мета-анализ 
показал, что большая часть рандомизированных клини-
ческих испытаний парацетамола в качестве средства ле-
чения хронической боли продолжались не более полу-
года, а достоверная эффективность зарегистрирована в 
благоприятном действии относительно функции, но не 
боли [3, 78]. Кроме этого, накоплен достаточный объем 
сведений (18880 исследований с участием около 700000 
пациентов) о развитии широко спектра нежелательных 
явлений на фоне длительного приема парацетамола [79]. 

Вторая группа препаратов для лечения ОА – SYSADOA 
(symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis), которые от-
части снижают, в том числе, выраженность типичных для 
ОА симптомов, однако их основное действие направлено 
на замедление темпов его прогрессирования [6, 69]. Отли-
чительной  чертой  SYSADOA  является  медленное  насту-
пление терапевтического эффекта (через 2–3 месяца), кото-
рый, однако, сохраняется на протяжении 2–4 месяцев после 
их  отмены  [6].  Типичными  представителями  SYSADOA 
являются  глюкозамина  сульфат,  хондроитина  сульфат  (в 
комбинациях  и  монотерапии  [7]),  гиалуроновая  кислота, 
диацериин, неомыляемые соединения авокадо и сои [14].

Таким образом, парадигма лечения ОА складывается 
из задач по снижению выраженности симптомов заболе-
вания  и  патогенетической  коррекции  патофизиологиче-
ского процесса [20], что в целом описывается требовани-
ем к применению «болезнь-модифицирующего» [24, 80] 
подхода  в  терапии  ОА  [14].  Европейское  общество  по 
клиническим и экономическим аспектам остеопороза и 
ОА  (ESCEO)  [81],  на  основании  анализа  предложений 
различных  экспертных  групп,  предложило  консенсус 
в  назначении  НПВП,  согласно  которому  обозначены 
осторожный подход в назначении НПВП и высокая эф-
фективность терапии SYSADOA. При этом экспертами 
акцентируется внимание на том, что SYSADOA должны 
назначаться уже на первых этапах лечения ОА, а назна-
чение НПВП показано для пациентов с недостаточным 
симптом-модифицирующим действием SYSADOA [3].

Последняя  редакция  алгоритма  терапии  ОА  от 
ESCEO  (2016  г.)  рекомендует  начинать  лечение  с 
SYSADOA,  а парацетамол и НПВП использовать  ко-
роткое время в случае необходимости [3].

Среди препаратов SYSADOA накоплен значитель-
но  больший  опыт  применения  хондроитина  сульфата 
и глюкозамина сульфата, инъекционное использование 
которых позволяет достичь более быстрого симптом-
модифицирующего эффекта [3].

Патогенетическое лечение остеоартроза у спор-
тсменов с позиции клинической эффективности

Алфлутоп  –  оригинальный противоартрозный препа-
рат  для  парентерального  введения,  содержащий  в  своем 
составе стерильный очищенный (делипидизированный и 
депротеинизированный)  стандартизированный  и  стаби-
лизированный биологически активный экстракт (0,01 мл) 
четырех  морских  рыб  (шпрот  североморский  –  Sprattus 
sprattus sprattus,  мерланг  черноморский  –  Odontogadus 
merlangus euxinus,  пузанок  черноморский  –  Alosa 
tanaica nordmanni,  анчоус  черноморский  –  Engraulis 
encrasicholus ponticus), разработанный в 1993 г.  компани-
ей Biotehnos S.A. (Румыния) [2, 3, 8, 14, 47, 82].

Химический состав Алфлутопа представлен ГАГ в виде 
протеогликанов и гликопротеидов (глюкуроновая кислота, 
хондроитина 6-сульфат, хондроитина 4-сульфат, дерматан-
сульфат,  кератансульфат),  низкомолекулярными  полипеп-
тидами (с малой молекулярной массой менее 50 кДа [6]), 
свободными  аминокислотами,    миоинозитолом,  глицеро-
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фосфолипидами (содержащими азот, серу, фосфор) и ми-
кроэлементами (Na, К, Fe, Са, Mg, Cu, Mn, Zn) [2, 6, 8, 47].

Преимуществом натурального биологического проис-
хождения Алфлутопа являются ксеноспецифические осо-
бенности химического строения молекулы хондроитина 
сульфата, а именно, разная степень сульфатирования, по-
ложение сульфатных групп, величина ионного заряда и 
молекулярная масса. Так, хондроитина сульфат, получен-
ный из морских организмов (прежде всего из хрящевых и 
костных рыб), содержит малую долю сульфатных групп 
в четвертом положении и обладает высоким отрицатель-
ным зарядом, что наделяет его сродством к тканям чело-
века. Хондроитина сульфат, полученный синтетическим 
путем, напротив, содержит три- и тетрасульфатные груп-
пы, что крайне не специфично для живых организмов [3].

Механизм действия Алфлутопа связан с уменьшением 
высвобождения интерлейкинов 6 и 8 [3, 7, 47], которые ин-
дуцируют клеточную инфильтрацию при воспалительных 
процессах [82]. Кроме этого, при применении Алфлутопа 
значительно  (на 56 %) снижается продукция VEGF  (со-
судистый эндотелиальный фактор роста) [3, 7, 82, 83, 84], 
что приводит к снижению выраженности неоангиогенеза 
и аутокринной стимуляции хондроцитов. 

Было показано, что использование Алфлутопа оказы-
вает благоприятное действие на пролиферацию и моду-
ляцию внеклеточного белка TGF-β – важнейшего моду-
лятора гомеостаза хрящевой ткани [3], уравновешенный 
пул  которого  обеспечивает,  в  свою  очередь,  клеточную 
регенерацию хрящевой ткани [3, 47, 53], что благотвор-
но влияет на течение ОА на фоне интенсификации свя-
зей между  клетками  и  внеклеточным матриксом  путем 
сверхэкспрессии  интегринов  α2β1  [3].  Пролифератив-
ный  статус  хондроцитов  повышается  за  счет  стимуля-
ции Алфлутопом синтеза ДНК [3] и митозов первичного 
цикла хондроцитов соответственно [47]. Регенераторный 
эффект Алфлутопа подтверждается его влиянием на уве-
личение  синтеза  аггрекана  и  гиалуронана  (активация 
экспрессии мРНК гиалуронансинтазы – HAS-1), а также 
активацию основного регулятора транскрипции, необхо-
димого для образования суставного хряща [47, 85]. 

Антиоксидантное действие Алфлутопа связано с по-
вышением активности SOD [47] и каталазы [13, 14], что 
препятствует  деструктивному  влиянию  на  хрящевую 
ткань  оксидантного  стресса  [47,  53,  86]  и  снижает  вы-
раженность воспалительных реакций [53, 85, 86]. Кроме 
этого, антиоксидантный эффект Алфлутопа связан со сни-
жением  содержания  внутриклеточного  пероксиданиона, 
пероксида водорода и омега-3 жирных кислот [24, 47, 53]. 

Алфлутоп  обладает  дозозависимым  эффектом  в 
отношении  ингибирования  гиалуронидазы  [3,  87–92] 
и  иных протеаз,  ответственных  за  каскад  деградации 
ядерного белка аггрекана.

По  результатам  более  20  клинических  испытаний 
Алфлутоп показал высокую эффективность в терапии 
гонартрозов, коксартрозов, остеохондроза, спондилеза, 
артроза мелких суставов рук и ног, хронической люм-
балгии,  хронических  артритов,  посттравматических 
осложнений со стороны суставов нижних конечностей, 
периартритов,  травматических  дистозов,  спортивных 
травм позвоночника, послеоперационных осложнений 
лечения  экструзий  межпозвонковых  дисков,  в  вос-
становительном  периоде  после  оперативных  вмеша-
тельств на опорно-двигательном аппарате [82].

Резюмируя  результаты  изучения  действия  Алфлу-
топа при ОА за более чем двадцатилетнюю историю и 
подводя итог клинических испытаний, в которых при-

няли участие более 5000 человек, можно выделить ряд 
клинических эффектов Алфлутопа:

• анальгетический эффект и возможность снижения 
дозировок принимаемых НВПП или полной их отме-
ны [6, 7, 8, 24, 82, 90, 93–98] при лечении гонартроза, 
коксартроза, плечелопаточного периартроза [1], дорсо-
патий [7, 95, 99], в том числе при наличии невропати-
ческого компонента болевого синдрома [5];

• вторичный миорелаксирующий эффект [47];
• противовоспалительный эффект [6, 7, 8, 24, 82, 98];
• структурно-модифицирующий  эффект  [2, 8, 47],  под-

твержденный  рентгенологическим  [2, 87, 100],  ультразву-
ковым [8, 82] и МРТ [47, 82, 100, 101] исследованием в от-
ношении прогрессирования сужения межсуставной щели и 
остеофитоза [8].

Развитие перечисленных клинических эффектов до-
казано приводит к увеличению объема движений [3, 10], 
увеличению толщины хряща, выстилающего суставные 
поверхности [24, 47], и улучшению качества жизни па-
циентов с ОА [47].

Представляется необходимым отдельно отметить эф-
фективность Алфлутопа в терапии ОА у спортсменов. Так, 
применение хондропротекторной терапии у спортсменов 
с  ОА  способствует  снижению  выраженности  болевого 
синдрома,  улучшает  функциональную  активность  пора-
женной  конечности,  повышает  спортивную  активность 
и  качество жизни,  увеличивает  силу мышц пораженной 
конечности. Клиническая  эффективность  хондропротек-
торной  терапии  при ОА  у  спортсменов  подтверждается 
ультрасонографическими  признаками  восстановления 
структуры гиалинового хряща коленного сустава [20].

Патогенетическое лечение остеоартроза у спор-
тсменов с позиции доказательной медицины

Основной  компонент  препарата  Алфлутоп  –  хон-
дроитина сульфат – высокомолекулярный полисахарид 
(ММ 10000-40000 ММ) обладает высоким хондропро-
текторным эффектом (уровень доказательности 1А на 
основании 13 клинических испытаний) [8].

Патогенетическое лечение остеоартроза у спор-
тсменов с позиции безопасности терапии

В ряде исследований был доказан высокий профиль 
безопасности препарата Алфлутоп [82] – в процессе его 
использования не было зарегистрировано ни у одного па-
циента отклонений от нормальных значений показателей 
общего  (гемоглобина,  лейкоцитов,  тромбоцитов) и био-
химического (глюкозы, билирубина, креатинина, транса-
миназ) анализов крови [96]. При оценке гепатотоксичных 
эффектов не было выявлено отрицательного влияния на 
структурно-функциональные показатели печени при те-
рапии Алфлутопом в течение трех месяцев, в том числе 
при его применении у пациентов со стеатозом [35].

При  комбинированном  применении  Алфлутопа  и 
НПВП показано, что Алфлутоп снижает продолжитель-
ность  заживления  эрозивно-язвенных  дефектов  слизи-
стой желудка, вызванных приемом НПВП, что, вероятно, 
связано с восстановлением нормального синтеза проста-
гландинов, нарушенного приемом НПВП [37, 47, 82].

У пациентов  с хроническими обструктивными  за-
болеваниями дыхательных путей, которым противопо-
казан ряд НПВП, применение Алфлутопа не вызвало 
усугубления  сопутствующих  симптомов  на  фоне  до-
стижения должного терапевтического эффекта лечения 
основного заболевания [96].

Безопасность и устойчивость клинических эффек-
тов Алфлутопа при повторных курсах терапии доказа-
на по результатом пятилетнего исследования [97].
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Патогенетическое лечение остеоартроза у спор-
тсменов с позиции допинг-контроля

Хондроитина  сульфат  [20],  как  иные  компоненты 
препарата Алфлутоп, не входит в актуальный перечень 
WADA, что позволяет использовать препарат для тера-
пии ОА у спортсменов вне зависимости от их уровня 
спортивного мастерства и предстоящих соревнователь-
ных мероприятий.

Схема патогенетического лечения остеоартроза 
у спортсменов

Назначение  Алфлутопа  при  ОА  базируется  на  ряде 
принципов.  Прежде  всего,  целесообразно  максималь-
но раннее его назначение [20, 82] в течение 3 недель не 
менее двух раз в год  [20]. Больший положительный те-
рапевтический  эффект наблюдается при комбинирован-
ном  применении  (внутримышечно  и  внутрисуставно), 
чем  исключительно  при  внутримышечном  или  внутри-
суставном введении препарата [82]. Однако при внутри-
суставном введении (при его практической возможности 
осуществления) не исключен риск развития септических 
осложнений  [14],  что  в  большей  степени  ограничивает 
этот  путь  введения.  Положительная  динамика  течения 
субъективных симптомов наблюдается уже через шесть 
месяцев после первого курса терапии Алфлутопом [3].

При ОА Алфлутоп  вводят  внутримышечно  глубо-
ко по 1 мл в день в течение 20 дней. При поражении 
крупных суставов используется внутрисуставной путь 
введения: показано вводить 1–2 мл внутрисуставно  с 
интервалом 3–4 дня 5–6 раз в каждый сустав.

Алфлутоп не используется для лечения лиц младше 
18 лет.

Немедикаментозная коррекция функциональ-
ных нарушений крупных суставов в спортивной 
медицине

Наибольшую роль среди методов немедикаментозных 
методов коррекции нарушений, прежде всего, биомеха-
нической функции сустава играет своевременное инфор-
мирование пациентов о течении и мерах профилактики 
развития и прогрессирования ОА. Участие пациентов в 
образовательных программах и «школах» ОА значитель-
но повышает приверженность пациента к лечению (ком-
плаенс), повышает качество жизни, способствует сниже-
нию потребности в приеме НПВП, потенцирует эффекты 
анальгетической  терапии  [93].  Важную  роль  в  составе 
образовательных программ играют рекомендации по за-
нятиям  лечебной физкультурой,  коррекции массы  тела, 
подбору и использованию технических средств реабили-
тации (опорных тростей, костылей и прочего) [7]. 

Таким  образом,  применение  Алфлутопа,  наряду 
с  немедикаментозными  средствами,  в  лечении  и  реа-
билитации  спортсменов  с  артралгическим  болевым 
синдромом в  области плечевого,  коленного и  голено-
стопного  сустава  демонстрирует  свою  высокую  кли-
ническую эффективность. Препарат  с успехом может 
применяться в клинической практике врачей спортив-
ной медицины,  терапевтов,  травматологов-ортопедов, 
специалистов в области медицинской реабилитации и 
восстановительной медицины.
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