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Аннотация
Введение. Деформирующий остеоартроз является самой распространенной суставной патологией в мире, причем гонартроз – четверть 
всех случаев в возрасте старше 50 лет. Заболевание ассоциировано с нарушением функции, болевым синдромом, нетрудоспособностью, 
снижением качества жизни, при тяжелом течении требует замены сустава. На настоящее время нет четкого понимания причин развития 
патологии, тем не менее, хорошо изучен патогенез, и одним из подходов в лечении является восстановление свойств измененной синовии путем 
внутрисуставного введения протезов синовиальной жидкости, в частности гиалуроновой кислоты. К традиционной оценке эффективности 
такого лечения нами была добавлена стабилометрия, которая, по данным публикаций, редко применяется в ортопедии, а в таком аспекте 
практически не использовалась. Цель. Изучить изменения биомеханики у пациентов с гонартрозом II-III стадии по Kellgren-Lawrence после 
серии из трех инъекций протеза синовиальной жидкости в полость коленного сустава за период 6 месяцев. Материалы и методы. Выполнено 
открытое проспективное несравнительное исследование у 30 пациентов с односторонним гонартрозом со средним возрастом 60 (56; 63) 
лет. Изучалось влияние на биомеханику внутрисуставных инъекций стерильного термо-стабилизированного маннитолом биополимерного 
протеза синовиальной жидкости в двух выборках по баллам WOMAC (общая и ≥ 30). Исследование биомеханики осуществлено в форме 
стабилометрии. В каждый из 3 визитов: в 0 мес. (перед введением), 3 мес. и 6 мес. проводили стандартизованную стабилографию и 
анкетирование. Результаты. В общей выборке отмечено исчезновение случаев истинного дрейфа параметров стабилограммы, уменьшение 
площади статокинезиограммы, в выборке WOMAC ≥ 30 – дополнительно улучшение скоростных параметров колебаний тела в вертикальной 
позе через 6 мес. с момента начала лечения, уменьшение площади статокинезиограммы через 3 и 6 мес., снижение энергозатрат через 6 
мес. (p < 0,05). Обсуждение. Положительные изменения при стабилометрии указывают на уменьшение болевых и усталостных реакций 
при гонартрозе в вертикальной статичной позе при проведенном лечении. Большинство эффектов статистически значимо при умеренном и 
выраженном нарушении функции и болевом синдроме. Внутрисуставное введение протеза синовиальной жидкости объективно улучшает 
физиометрические параметры реакции опоры. Заключение. Внутрисуставное трехкратное введение протеза синовиальной жидкости на основе 
термостабилизированной маннитолом гиалуроновой кислоты при гонартрозе II-III стадии по Kellgren-Lawrence по данным динамической 
стабилометрии улучшает параметры удержания вертикальной позы тела и снижает энергозатраты при умеренном и выраженном болевом 
синдроме в коленном суставе как минимум на срок до 6 месяцев.
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Abstract
Introduction Deforming osteoarthritis is the most common articular disease, with gonarthrosis accounting for a quarter of the patients aged 50 years and 
over. The disease is associated with impaired function, pain, disability, reduced quality of life and requires total joint replacement in severe cases. There 
is no clear understanding of the causes of the disease, however, the pathogenesis is well studied. Intra-articular injection of synovial fluid prostheses 
including hyaluronic acid is one of the approaches to restore the properties of synovial fluid. Stabilometry that is a rare use in orthopaedics, and no use 
in this aspect was added to the traditional treatment effectiveness assessment. The objective was to explore biomechanical changes in patients with 
Kellgren-Lawrence grade II-III gonarthrosis who underwent a series of three knee injections of synovial fluid prosthesis over a period of 6 months. 
Material and methods An open prospective non-comparative study was performed for 30 patients with unilateral gonarthrosis at a mean age of 60 
(56; 63) years. The effect of intra-articular injections of a sterile mannitol heat-stabilized biopolymer synovial fluid prosthesis on the biomechanics was 
evaluated in two samples using WOMAC score (overall and ≥ 30). Biomechanics was assessed in the form of stabilometry. Standardized stabilography 
and questionnaires were used at 3 follow-up visits: at 0 month (before administration), at 3 and 6 months. Results General sample showed no cases of 
true drift of the stabilogram parameters, decreased area of the statokinesiogram, and the WOMAC ≥ 30 sample demonstrated an additional improvement 
in the speed parameters of vertical oscillation at 6 months, a decreased area of the statokinesiogram at 3 months and at 6 months, decreased energy 
costs at 6 months (p < 0.05). Discussion Positive changes in stabilometry indicated a decreased pain and fatigue reactions in a vertical static position 
in gonarthrosis during the treatment. Most effects were statistically significant in moderate and severe dysfunction and pain. Intra-articular injection 
of synovial fluid prosthesis objectively improved the physiometric parameters of the support reaction. Conclusion Three intra-articular injections 
of a synovial fluid prosthesis based on mannitol-stabilized hyaluronic acid used in gonarthrosis Kellgren-Lawrence grade II-III showed improved 
body posture parameters of maintaining upright posture and reduced energy consumption in moderate and severe knee pain according to dynamic 
stabilometry for at least 6 months.
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ВВЕДЕНИЕ

Деформирующий остеоартроз является самой рас-
пространенной суставной патологией в мире: в насто-
ящее время он наблюдается примерно у 15 % в общей 
популяции, а в ближайшие 10 лет частота болезни 
с клиническими проявлениями может достигнуть 
30-35 % [1]. Четверть всех случаев у пациентов в воз-
расте старше 50 лет приходится на коленный сустав [2]. 
По современным данным, гонартроз – ведущая причи-
на болевого синдрома, фактор нетрудоспособности и 
снижения качества жизни, что нередко приводит к по-
требности в замене сустава [3, 4]. Основными рассма-
триваемыми на современном уровне патогенетически-
ми аспектами остеоартроза коленного сустава являются 
анатомо-функциональное несоответствие, дегенератив-
но-дистрофический процесс в суставном хряще [5], 
субхондральной кости, циркуляторные расстройства, 
ведущие к изменениям внутрикостного и внутрису-
ставного давления, тонусно-силовой мышечный дисба-
ланс [6], а также метаболические факторы [7-10].

Различными исследователями, а также медицин-
скими сообществами и профессиональными ассоци-
ациями реализуется определенный спектр лечебных 
воздействий, включающий консервативные фарма-
кологические, нефармакологические подходы, а так-
же хирургические вмешательства [11-13]. Одним из 
вариантов консервативного лечения является приме-
нение гиалуроновой кислоты с ее прямым способом 

доставки в сустав путем интраартикулярных инъек-
ций [7, 14, 15].

Оценка результатов при таком, как правило, мед-
ленно развивающемся заболевании как остеоартроз 
представляет определенные трудности, поскольку ин-
струментальные методы – магнитно-резонансная томо-
графия и рентгенография – не позволяют отследить бли-
жайшие изменения, а широко принятая шкальная оценка 
состояния пациента имеет отчасти субъективный харак-
тер. Тем не менее, учитывая изменения биомеханики, 
которые сопровождают дегенеративно-дистрофические 
процессы в суставах [16, 17], с учетом имеющегося опы-
та [18, 19] мы решили применить метод стабилометрии 
для быстрого и продуктивного анализа возможного вли-
яния внутрисуставных инъекций гиалуроновой кисло-
ты на функциональное состояние пациента, в частности 
его локомоторной системы. Методология стабиломе-
трии на настоящее время имеет определенные стандар-
ты [20, 21], тем не менее, за последние десять лет при-
менительно к патологии коленного сустава методика 
использовалась редко [22], а публикации, посвященные 
опыту ее применения при гонартрозе, носят исключи-
тельно единичный характер [23].

Цель – изучить изменения биомеханики у пациентов 
с гонартрозом II-III стадии по Kellgren-Lawrence после 
серии из трех инъекций протеза синовиальной жидко-
сти в полость коленного сустава за период 6 месяцев.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с 2020 по 2022 г. проведено открытое 
проспективное несравнительное исследование с из-
учением влияния на биомеханику медицинского из-
делия, представляющего собой стерильный термо-ста-
билизированный маннитолом биополимерный протез 
синовиальной жидкости в одноразовом шприце для 
внутрисуставного введения. Действующим веществом 
препарата является несульфатированный гликозамино-
гликан – гиалуроновая кислота и маннитол (обеспечи-
вает выполнение производственной технологии)1.

Критерии включения в исследование:
1) возраст 45-75 лет;
2) гонартроз II-III стадии по классификации 

Kellgren-Lawrence, 1963 г. (подтвержденный рентгено-
граммами не более 6-месячной давности);

3) согласие подписать форму информированного 
согласия на участие в исследовании;

4) желание и способность пациента выполнять тре-
бования протокола на протяжении всего исследования; 

5) согласие использовать адекватные методы кон-
трацепции в течение всего периода исследования.

Критерии невключения в исследование:
1) отягощенный аллергологический анамнез;
2) гиперчувствительность к любому из компонен-

тов, входящих в состав медицинского изделия;
3) гонартроз I или IV рентгенологических стадий 

по классификации Kellgren-Lawrence;
4) наличие у пациента на момент включения 

или в анамнезе метаболических, инфекционно-вос-
1 В исследовании применен биополимерный протез суставной жид-

кости «Гиапро» (Hyapro) 1,5 % – 2 мл.

палительных, аутоиммунных заболеваний коленных 
суставов, а также других форм дегенеративно-дистро-
фических поражений исследуемого коленного сустава, 
помимо деформирующего остеоартроза;

5) наличие повреждений и заболеваний кожи обла-
сти исследуемого коленного сустава;

6) реактивный синовит с клинически значимым 
выпотом в полость исследуемого коленного сустава 
на момент включения в исследование;

7) внутрисуставное введение в коленные суставы 
глюкокортикоидов в течение 3 месяцев, предшество-
вавших включению в исследование;

8) физиотерапевтическое лечение в течение послед-
него месяца, предшествовавшего включению в иссле-
дование;

9) любые предшествующие хирургические вмеша-
тельства на целевом коленном суставе в течение пери-
ода < 1 года до Визита скрининга;

10) клинически значимые последствия травм, опера-
ций, а также любые заболевания тазобедренных и голе-
ностопных суставов, способных оказать влияние на ди-
намику состояния исследуемого коленного сустава;

11) предшествующее лечение препаратами, имеющи-
ми влияние на метаболизм хрящевой и костной ткани: 
пероральные или внутривенные бисфосфонаты < 3 ме-
сяцев; терипаратид или ралоксифен < 7 дней; диацереин, 
глюкозамин (сульфат или другие формы, ≥ 1500 мг/сут.), 
хондроитин сульфат или неомыляемые соединения аво-
кадо и сои < 2 мес.; интраартикулярные инъекции гиа-
луроновой кислоты за 6 мес.; препараты со свойствами 
ингибиторов матриксных металлопротеиназ (например, 
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тетрациклин или другие структурносвязанные компо-
ненты) за 6 месяцев до Визита скрининга;

12) индекс массы тела > 35 кг/м2;
13) положительный анализ на ВИЧ, гепатиты В и С, 

сифилис;
14) наличие сведений о несоблюдении пациентом 

предписанного режима терапии или требований про-
токола (при участии в других клинических исследова-
ниях) ранее;

15) участие в других клинических исследованиях на 
планируемый период проведения текущего исследования;

16) любые сопутствующие соматические заболе-
вания или состояния, которые, по мнению исследова-
теля, затруднят интерпретацию результатов лечения, 
могут явиться препятствием к выполнению протокола 
настоящего клинического исследования или представ-
лять опасность для пациента при его участии в данном 
исследовании.

Критерии исключения:
1) развившиеся во время лечения тяжелые (острые 

или хронические) патологические состояния, включая 
психические заболевания, которые могут, по мнению 
исследователя, повысить риск, связанный с участием 
в исследовании или повлиять на интерпретацию дан-
ных эффективности и безопасности, полученных в на-
стоящем исследовании;

2) беременность и кормление грудью.
В исследовании с полным выполнением протоко-

ла приняли участие 30 пациентов (на стадии включе-
ния 34, четверо из которых выбыли по причине не-
комплаентности и применения лечения, явившегося 
критерием исключения) с гонатрозом II–III стадии 
по классификации Kellgren-Lawrence в среднем воз-
расте 60 (56; 63) лет; из них 27 женщин и трое муж-
чин. Пятнадцать пациентов были с левосторонним и 
15 – с правосторонним гонартрозом. У 22 пациентов 
развитие гонартроза соответствовало II стадии, у 8 – 
III стадии заболевания.

Биомеханическое исследование проведено в форме 
стабилометрии – изучение динамики статичной вер-
тикальной позы в условиях устойчивой опоры, пред-
ставленной тензометрической платформой. Стабиломе-
трия как метод диагностики постуральных расстройств 
является типовым исследованием и входит в приказы, 
протоколы и стандарты оказания медицинской помощи 
в РФ (приказ МЗ РФ от 31 июля 2020 г. № 788н «Об ут-
верждении Порядка организации медицинской реаби-
литации взрослых»; приказ МЗ РФ от 29 декабря 2012 г. 
№ 1705н «О порядке организации медицинской реаби-
литации»). Стабилометрию проводили непосредственно 
после включения в исследование (Визит 1), после чего с 
интервалом в 7 дней каждому пациенту трижды выпол-
няли внутрисуставное введение медицинского изделия 
в коленный сустав. В последующем стабилометрия вы-
полнялась в сроки через 3 месяца (Визит 2) и 6 месяцев 
(Визит 3) с момента включения в исследование (соответ-
ствовало времени первой внутрисуставной инъекции).

Всем пациентам проводили анкетирование по шка-
ле WOMAC (Western Ontario and McMaster University 
Osteoarthritis Index) в указанные визиты, а также стабило-
метрию с цифровой и графической (стабилография) реги-

страцией параметров на серийном стабилометрическом 
комплексе Биокинект® для оценки постуральной функ-
ции производства отечественной компании «Неврокор».

Метод стабилографии не позволяет установить 
диагноз гонартроз или исключить его. Тем не менее, 
оценка возможностей поддержания равновесия тела в 
условиях устойчивой опоры в стандартизованных ус-
ловиях и при отсутствии прочей значимой патологии 
опорно-двигательной, нервной и других систем (в со-
ответствии с критериями включения в исследование) 
дает весомую информацию о функциональных воз-
можностях тела, резервах организма и энергозатратах 
практически в режиме реального времени. Коленный 
сустав является весонесущим сложной конструкции 
биоэлементом в организации противодействия орга-
низма силе гравитации при сохранении вертикальной 
позы, поэтому изменения анатомии и функции колен-
ного сустава оказывают потенциальное влияние как на 
голеностопную (в норме), так и на тазобедренную (при 
патологии) стратегию удержания равновесия тела [16].

При проведении исследования у указанной кате-
гории пациентов был сформулирован перечень усло-
вий стабилометрического теста. Во-первых, учитывая 
средний возраст пациентов (60 лет) и связанное с ним 
возможное наличие сформировавшегося паттерна вер-
тикальной позы, во избежание дискомфорта и необо-
снованной провокации боли при наличии гонартроза 
был разрешен произвольный вариант постановки стоп 
на диагностической платформе: пациенту предлага-
лись варианты стандартной (угол между стопами от-
крыт кпереди в соответствии с референсными линия-
ми) параллельной ориентации стоп в переднезаднем 
направлении, либо больной мог выбрать промежуточ-
ный вариант между двумя предложенными для дости-
жения комфортной позы. Как и принято в методике, 
вносились данные по линейным размерам стоп и бипе-
дальное расстояние, соответствующее линейной дис-
танции между серединами ключиц.

Второй особенностью исследования была его про-
должительность, которая составляла минимум 60 секунд. 
При выявлении времязависимых изменений (истинный 
дрейф параметров) мы увеличивали время максимум до 
180 секунд. Отказ от фиксированного времени исследо-
вания для всех пациентов, в том числе от вариантов дли-
тельной регистрации, был связан с возможными функци-
ональными ограничениями при гонартрозе.

При статистическом анализе результатов стабилогра-
фии из общего подмножества производных параметров 
мы выбрали те, которые отражали проекционные, ди-
намические и векторные характеристики. Наличие ис-
тинного дрейфа ОЦД определяли дополнительно и рас-
ценивали как патологический признак при неуклонном 
смещении проекции ОЦД в одном направлении на вели-
чину межквартильного интервала, рассчитанного мето-
дом дисперсионного анализа для данного показателя [16].

В работе применяли клинический сбор данных, 
анализ рентгенограмм, стабилометрию. При анализе 
данных применяли инструменты непараметрической 
статистики (медиана; Т-критерий Уилкоксона, крите-
рий Мак-Немара для долевых признаков) с помощью 
программного продукта Medcalc®.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая выборка (n = 30)
В общей выборке по параметрам стабилометрии, 

выбранным в качестве основных, получены следу-
ющие результаты (табл. 1): статистически значимое 
уменьшение частоты истинного дрейфа общего центра 
давления (ОЦД) (p = 0,008) в Визиты 1/2; статистиче-
ски значимые различия по площади статокинезиограм-
мы (p = 0,019) при сравнении групп Визит 1/2, а также 
была отмечена тенденция (р = 0,05) к нормализации 
положения ОЦД по шкале Y – смещение в сагитталь-
ной плоскости (табл. 2).

Подвыборка по критерию WOMAC ≥ 30 (n = 18)
Учитывая вероятность наличия значимых измене-

ний исследуемых параметров у пациентов с умеренны-
ми и выраженными нарушениями функции и болевым 

синдромом, из общей выборки была выделена подгруп-
па пациентов с общим баллом по шкале WOMAC 30 
и более. Шкала WOMAC из числа применяемых наи-
более полно отражает функциональные ограничения 
при различных действиях и положениях тела, а также 
различные условия проявления боли (табл. 3).

При сравнении по Т-критерию Вилкоксона для пар-
ных выборок установлено, что при сравнении Визит 1/2 
различие было статистически значимым (р = 0,0001) 
в сторону уменьшения балла WOMAC (улучшение), 
при сравнении Визит 1/3 различие также оказалось 
статистически значимым (р = 0,0003) в сторону умень-
шения балла WOMAC (улучшение), а при сравнении 
Визит 2/3 различие по общему баллу было статистиче-
ски незначимым (р = 0,8317) (рис. 1).

Таблица 1
Статистический анализ частоты истинного дрейфа ОЦД в общей выборке (n = 30)

n = 30
Доли ответов «0» и «1» Наличие статистически значимого различия долей 

по критерию Мак-Немара
Визит 1 Визит 2 Визит 3 Визит 1/2 Визит 1/3 Визит 2/3

Истинный дрейф 
ОЦД

«0»: 60 % (18) 
«1»: 40 % (12)

«0»: 86,7 % (26) 
«1»: 13,3 % (4)

«0»: 83,3 % (25) 
«1»: 16,7 % (5) Есть (р = 0,008) Нет (р = 0,065) Нет (р = 1,000)

Таблица 2
Результаты статистической обработки параметров стабилометрии для общей выборки (n = 30)

Параметр 
стабилограммы

Описательная статистика группы (нижний квартиль – 
медиана – верхний квартиль)

Наличие статистически значимого различия групп по 
T-критерию Уилкоксона

Визит 1 Визит 2 Визит 3 Визит 1/2 Визит 1/3 Визит 2/3
Площадь 
статокинезиограммы 
S95, мм2

66,2725 – 
109,0550 – 
200,2450

52,4225 – 
88,0100 – 
139,3025

50,7155 – 
88,4150 – 
161,0625

Есть (p = 0,019) Нет (p = 0,199) Нет (p = 0,530)

Среднее положение 
ОЦД в сагиттальной 
плоскости Y, мм

(-49,4) – (-1,4) – 
(+4,3)

(-7,0) – (+0,1) – 
(+7,4)

(-13,5) – (+0,9) – 
(-2,8) Нет (p = 0,493) Нет (p = 0,097) Нет (p = 0,050)

Таблица 3
Выборка пациентов с суммарным баллом С ≥ 30 в Визит 1, Визит 2 и Визит 3, значения медианы, верхнего и нижнего 

квартилей для каждой выборки

Наблюдение
Суммарный балл по шкале WOMAC

Визит 1 Визит 2 Визит 3
1 47 30 41
3 37 9 31
4 37 17 13
6 49 22 40
7 55 16 6
9 44 17 15
10 45 21 24
11 49 54 40
12 45 10 0
13 45 25 41
14 30 5 0
15 37 16 13
22 30 13 6
23 48 15 24
24 36 49 58
25 41 10 8
26 40 22 19
29 59 47 44

Медиана (нижний и верхний квартили) 44,50 (37,0; 48,0) 17,0 (13,0; 25,0) 21,5 (8,0; 40,0)
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Рис. 1. Статистически значимые различия групп сравнения по баллу WOMAC ≥ 30: а – Визит 1/2; б – Визит 1/3

Статистически значимые изменения биомеханики в 
данной подгруппе (n = 18) включали:

1) снижение скорости перемещения ОЦД (мм/сек) 
при сравнении Визиты 1/3 (p = 0,0268) (рис. 2). Ста-
тистически значимого различия по данному параметру 
при сравнении выборок Визиты 1/2 (р = 0,2837) и Ви-
зиты 2/3 (р = 0,2288) получено не было;

2) снижение скорости перемещения ОЦД в сагит-
тальной плоскости (мм/сек) при сравнении Визит 1/3 
(p = 0,0077) и Визит 2/3 (р = 0,0483). Различий в группе 
сравнения Визит 1/2 не получено (р = 0,2288);

3) уменьшение площади статокинезиограммы 
S95, мм2, в группах сравнения Визит 1/2 (р = 0,0432) и 
Визит 1/3 (р = 0,0268). Различий при сравнении Визит 
2/3 (р = 0,2121) не получено;

4) снижение затраченной кинетической энер-
гии Е, Дж/мин при сравнении Визит 1/3 (р = 0,0001), 
Визит 2/3 (р = 0,0208). Различие в группе сравнения Ви-
зит 1/2 не было статистически значимым (р = 0,1297);

5) исчезновение истинного дрейфа ОЦД (номинативный 
признак) при сравнении Визит 1/2 (р = 0,016) и Визит 1/3 
(р = 0,008), но не при сравнении Визит 2/3 (р = 1,000).

Таблица 4
Статистический анализ частоты истинного дрейфа ОЦД в подвыборке WOMAC ≥ 30 (n=18)

Параметр 
стабилометрии 

и критерий его оценки

Доли ответов «да» и «нет» в группах Наличие 
статистически значимого различия долей 

по критерию Мак-Немара в группахВизит 1 Визит 2 Визит 3

абс. % абс. % абс. % Визит 1/2 Визит 1/3 Визит 2/3

Истинный дрейф 
ОЦД

да 11 57,9 4 21,1 3 15,8 Есть 
(р = 0,016)

Есть 
(р = 0,008)

Нет 
(р = 1,000)нет 8 42,1 15 78,9 16 84,2

Рис. 2. Статистически значимое снижение скорости перемещения ОЦД (мм/сек) в группе сравнения Визит 1/3

ОБСУЖДЕНИЕ

При рассмотрении общей выборки (n = 30) следу-
ет отметить, что снижение выявляемости истинного 
дрейфа кривых может отражать снижение болевой 
и усталостной реакции на пребывание в статичной 

позе, отсутствие потребности «разгрузить» болез-
ненные структуры изменением положения тела [24]. 
Уменьшение площади статокинезиограммы (суммар-
ный рисунок ОЦД на плоскость опоры) через 3 меся-
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ца от начала исследования (2 месяца и 1 неделя с мо-
мента заключительной, третьей инъекции) указывает 
на улучшение стабильности вертикальной позы. Тен-
денция к нормализации положения ОЦД в плоско-
сти Y (переднезадние колебания и позиция) требует 
дальнейшего изучения на большем контингенте паци-
ентов. Известно, что в норме на задний отдел стопы 
приходится две трети нагрузок, а на передний – одна 
треть [16]. Улучшение мышечной работы и выносли-
вости сопровождается увеличением нагрузки на пе-
редние отделы стоп и смещением ОЦД вперед, поэто-
му полученный результат потенциально указывает на 
положительное изменение статической биомеханики, 

хотя в этой выборке не достиг уровня статистической 
значимости.

В субпопуляции WOMAC ≥ 30 (n = 18) вертикальная 
поза в Визит 3 (6 месяцев) стала более устойчивой. Ско-
рость физиологических колебательных движений стала 
ниже, стремясь к значениям нормы (7,4 мм/сек) [19]. 
Площадь опоры также уменьшилась, что, вероятно, 
указывает на улучшение проприоцепции (суставного 
чувства) и/или улучшение мышечной координации [25]. 
Улучшенный контроль вертикальной позы закономерно 
влечет за собой снижение энергозатрат и, следователь-
но, более комфортное и продолжительное пребывание 
«на ногах», рост толерантности к нагрузкам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Внутрисуставное трехкратное введение проте-
за синовиальной жидкости на основе гиалуроновой 
кислоты, термостабилизированной маннитолом, при 
гонартрозе II–III стадии по данным динамической ста-

билометрии улучшает параметры удержания верти-
кальной позы тела и снижает энергозатраты при уме-
ренном и выраженном болевом синдроме в коленном 
суставе как минимум на срок до 6 месяцев.
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