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Реферат
Изучены противовоспалительный, аналгетический 

и хондропротективный эффекты препарата «Хондро-
лон» при длительном курсовом лечении клинически 
значимого остеохондроза  поясничного отдела позво-
ночника. Через 2 года у больных уменьшилось коли-
чество и размеры протрузий диска при обострении, не 
диагностировались грыжи диска, снизилась степень 
деструкции фиброзного кольца на верхних уровнях 
поясничного отдела позвоночника, улучшилось ка-
чество жизни. Эти изменения были более выражены 
у лиц до 42 лет с небольшой или умеренной степенью 
фрагментации хряща. Отмечалось снижение частоты 
и продолжительности обострений остеохондроза. 

Ключевые слова: хондролон, остеохондроз позво-
ночника, хроническая боль в спине.

Распространенность боли в нижней 
части спины (БНС) варьирует от 40 до 
80% в различных группах населения, а 
ежегодная заболеваемость составляет 5% 
[5, 6]. В большинстве случаев, в том чис-
ле у лиц молодого и среднего возраста, 
причиной этого состояния является ос-
теохондроз позвоночника. Высокая час-
тота обострений с длительной утратой 
трудоспособности при этом заболевании 
обусловливает социально-экономическое 
значение этой проблемы.  Несмотря на то 
что БНС отнесена к числу приоритетных 
направлений, рекомендованных ВОЗ к 
детальному изучению в рамках «Декады 
костей и суставов 2000-2010», многие воп-

росы диагностики и лечения БНС до сих 
пор не решены. Разработка методов кон-
сервативной терапии и медикаментозной 
реабилитации больных с БНС перспек-
тивна и актуальна [6, 14].

Остеохондроз — это дегенеративно-дис-
трофическое поражение позвоночника, в 
основе которого лежит дегенерация меж-
позвонкового диска (МПД) [14], состоя-
щего из пульпозного ядра и фиброзного 
кольца [7, 11]. Ядро по морфологической 
структуре соответствует гиалиновому хря-
щу за счет высокого содержания протео-
гликанов, гиалуроновой кислоты, колла-
гена II типа и воды. Фиброзное кольцо 
относится к фиброзным хрящам с высо-
ким содержанием в его наружных пласти-
нах коллагена (до 68%), преимущественно 
I типа, и богатым сульфатированными 
гликозаминогликанами, интегрирован-
ными в крупные молекулы протеоглика-
нов с характерной для них способностью 
удерживать воду [7]. В процессе старения 
и дегенерации происходит постепенное 
уменьшение содержания сульфатов в меж-
позвонковом диске, а в пролабирующем 
пульпозном ядре их содержание состав-
ляет менее 50% от нормальных значений 
[11, 13]. Таким образом, процессы дегене-
рации в межпозвонковом диске и пери-
ферических суставах принципиально не 
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различаются и, следовательно, использо-
вание хондропротекторов при остеохонд-
розе должно иметь ту же эффективность, 
что и при остеоартрозе.

Хондропротективные препараты улуч-
шают метаболизм хондроцитов, увеличива-
ют их резистентность к воздействию фермен-
тов, активируют анаболические процессы в 
матриксе хряща и подавляют действие фер-
ментов, приводящих к его дегенерации [14]. 
Основной действующий компонент хондро-
протекторов — глюкозаминогликаны. Хон-
дролон — лиофилизированная натриевая 
соль хондроитин-сульфата, получаемая из 
трахеи крупного рогатого скота. В отечест-
венной литературе  имеются сообщения об 
успешном применении в клинических ус-
ловиях у больных с остеохондрозом подоб-
ных препаратов, способных стимулировать 
синтез гиалуроновой кислоты и тормозить 
активность гиалуронидазы [1, 4, 5, 10, 12–14]. 
В этих исследованиях оценивались аналге-
тический и противовоспалительный эффек-
ты препаратов в процессе 6–12-месячного 

наблюдения за больными, а не подлинно 
хондропротективное их действие.

УЗИ позвоночника позволяет визуа-
лизировать межпозвонковый хрящ и оце-
нивать не только его высоту и толщину, 
но и фрагментированность фиброзного 
кольца [2]. В норме  при УЗИ хрящ МПД 
прозрачен и однороден. При развитии де-
генерации  в нем появляется гиперэхоген-
ная исчерченность, которая при далеко 
зашедших процессах распространяется 
на всю площадь диска.

Целью исследования являлось  изуче-
ние противовоспалительной, аналгети-
ческой и хондропротективной эффек-
тивности применения хондролона при 
длительном (в течение 2 лет) курсовом 
лечении клинически значимого остео-
хондроза  (ОХ) поясничного отдела поз-
воночника.

Были обследованы 80 больных с кли-
нически значимым (хроническая люм-
балгия) ОХ поясничного отдела позвоноч-
ника, согласившихся принять участие в 

Показатели Основная группа (n = 40) Группа сравнения (n = 40)

Возраст больных, лет (M ± SD) 46,38 ± 10,84 48,08 ± 8,28

Пол, абс./%
муж. 
жен.

15 /37,5
25 /62,5

12 /30 )
28/70

ИМТ (M± SD) 28,49 ± 4,77 27,63 ± 4,97

Характер труда, абс./%
умственный
физический

15/37,5
25/62,5

16/40
24/60%

Средняя продолжительность заболевания, лет (M ± SD) 8,04 ± 0,91 7,81 ± 0,83

Клинический диагноз, абс./%
люмбалгия
люмбоишиалгия
спондилогенная
радикулопатия

9/ 22,5
24/60
7/17,5

—

окт.25
27/67,5
3/7,5

—

Рентгенологическая стадия, абс./%
I
II
III

в начале 
лечения

через 2 
года

в начале 
лечения

через 2 
года

—
28 /30
12/70

—
28/30
12/70

2/5
25/62,5
13/32,5

1/2,5
21/52,5
18/45

Среднее количество обострений в год (M ± SD) 2,93 ± 0,66 2,43 ± 0,65* 2,63 ± 0,70 3,00 ± 0,75*

Средняя продолжительность обострений, мес (M ± SD) 3,63 ± 0,60 2,81 ± 0,71* 3,41 ± 0,62 3,98 ±0,54*

Принимаемые НПВС в периоде обострения, абс./%
диклофенак 
нимесулид

22 /55
18/45

22 /55
18 /45

23/57,5
17 /42,5

19/47,5
21 /52,5

Примечание: * p < 0,05.

Таблица 1
Клиническая характеристика больных
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исследовании. Диагноз ОХ устанавливал-
ся по клиническим и рентгенологичес-
ким признакам [8].

Критерии исключения: прием препа-
ратов с хондропротективным действием 
в течение 6 месяцев до начала исследо-
вания, IV рентгенологическая стадия 
ОХ поясничного отдела позвоночника, 
сопутствующие заболевания почек и са-
харный диабет, наличие заболеваний, 
обусловливающих вторичный синдром 
БНС (остеопороз, травмы позвоночника, 
онкозаболевания, болезни органов ЖКТ 
и мочеполовой системы).

Клиническую эффективность и перено-
симость хондролона изучали в открытом 
контролируемом исследовании с соблюде-
нием правил методологии клинических 
исследований. Все больные в зависимос-
ти от согласия на лечение хондролоном 
были подразделены на две группы по 40 
человек: 1-я — основная, 2-я — группа срав-
нения. Группы больных  не имели сущес-
твенных различий по возрасту, полу  и 
клиническим признакам ОХ пояснично-
го отдела позвоночника (табл. 1), но у боль-
шинства больных 1-й группы рентгеноло-
гические изменения соответствовали III 
стадии, тогда как в группе сравнения — II. 
Поскольку у всех больных заболевание 
на момент начала исследования было в 
стадии обострения, то в течение первых 
10 дней им назначали нестероидные про-
тивовоспалительные средства (НПВС) — 
диклофенак или нимесулид (найз) по 100 мг 
2 раза в день в сочетании с толперизоном 
(мидокалм) по 450 мг в сутки, затем в те-
чение 10 дней  магнитотерапию. После 
этого больные 1-й группы получали хон-
дролон внутримышечно (в/м) в дозе 0,1 г 
(1 ампула) через день. Курс лечения — 
20 инъекций. Последующие курсы тера-
пии хондролоном проводились с интерва-
лом в 6 месяцев в течение 2 лет. Больные 
обеих групп при необходимости принима-
ли НПВС. У больных группы сравнения 
НПВС являлись единственным средством 
лечения обострений ОХ поясничного от-
дела позвоночника.

Клиническая эффективность оценивалась у 
больных обеих групп по интенсивности болевого 
синдрома по ВАШ, определению объёма движе-
ний по тесту Шобера и симптому Томайера (рас-
стояние «пальцы-пол» при сгибании) в процессе 
каждого курса лечения хондролоном в течение 

2 лет у больных обеих групп. Двигательная ак-
тивность также определялась с той же периодич-
ностью  по общему функциональному индексу 
(FDI) HAQ, качество жизни — по общему пока-
зателю нарушения жизнедеятельности Освест-
ровского опросника, рекомендованного ВОЗ для 
оценки этого показателя у больных с БНС [6]. 
Учитывались количество и длительность обостре-
ний ОХ, режим приема НПВС (отказ от приема, 
эпизодический прием) в течение 2 лет. За обост-
рение заболевания принимался каждый эпизод 
болевого синдрома, требующий обращения к вра-
чу и назначения лекарственной терапии. 

В комплекс клинического обследования, по-
мимо оценки общего состояния больного, лабо-
раторного исследования (общий анализ крови и 
мочи, СОЭ, трансаминазы, билирубин, креати-
нин крови, С-РБ) входила рентгенография пояс-
ничного отдела позвоночника в 2 проекциях в 
начале лечения и через 2 года. Степень прогрес-
сирования ОХ определяли по нарастанию его 
признаков на спондилограммах больных [9].

Для исключения вторичного синдрома БНС 
дополнительно проводилились УЗИ органов 
брюшной полости, консультация гинеколога и 
невролога. У женщин старше 50 лет в климакте-
рическом периоде более 4 лет определяли мине-
ральную плотность костной ткани на аппарате 
DEXA Scan. УЗИ поясничного отдела позвоноч-
ника на аппарате Diasonic (USA) выполнялось 
до начала и после каждого курса лечения хонд-
ролоном для выявления причины болевого син-
дрома и оценки динамики внутренних структур 
позвоночника под влиянием терапии [3]. Иссле-
дование проводилось передним трансабдоми-
нальным доступом в 2 плоскостях — продольной 
и горизонтальной с использованием конвексного 
датчика с рабочей частотой 3,5 МГц [2].

Статистическая обработка полученных дан-
ных осуществлялась в программе Statistica 6.0   
(средний показатель, стандартное отклонение), 
с вычислением корреляционных коэффициен-
тов и прогнозированием. 

Как видно из представленных в табл. 2 
данных, в процессе лечения НПВС у боль-
ных обеих групп была достигнута поло-
жительная динамика в виде снижения 
болевого синдрома по ВАШ, увеличения 
объема движений в поясничном отделе 
позвоночника по тесту Шобера и симпто-
му Томайера. По данным УЗИ пояснич-
ного отдела позвоночника у всех больных 
к концу курса лечения НПВС в сочетании 
с физиотерапией отмечалось уменьшение 
количества и размеров протрузий диска. 
Число больных с диагностированными 
грыжами (эти данные были подтвержде-
ны МРТ поясничного отдела позвоночни-
ка) не изменилось.

После первого курса лечения хондро-
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лоном у больных основной группы про-
исходило  дальнейшее снижение интен-
сивности болевого синдрома по ВАШ. Все 
40 больных основной группы завершили 
3 последующих курса лечения хондроло-
ном. Динамика значений по ВАШ была 
следующей: перед каждым курсом вве-
дения хондролона показатели были до-
стоверно ниже не только по сравнению 
с таковыми в группе сравнения, но и с 
результатами перед предыдущим курсом 
терапии, что отражало отдаленный эф-
фект препарата. Таким образом, имелось 
медленное ступенеобразное снижение 
уровня боли в основной группе, достовер-
ное уже со 2-го курса введения препарата. 
Усиление боли перед очередным курсом у 
больных основной группы не превышало 
уровня ее до начала предыдущего курса. 
У больных группы сравнения наблюда-
лось ступенеобразное увеличение боли, в 

результате этого показатель интенсивнос-
ти болевого синдрома при обострении ко 
второму году наблюдения был достоверно 
выше первоначальных данных. Ко 2-му 
году наблюдения у больных основной 
группы достоверно уменьшалось ограни-
чение объема движений по тесту Шобера 
и симптому Томайера не только после 
введения  препарата. С 3-го курса лечения 
они были лучше даже до начала терапии 
по сравнению с первоначальными данны-
ми обследования и в  группе сравнения.

Значение FDI по HAQ (более высокие 
значения соответствовали большему огра-
ничению физической нагрузки) снизи-
лось у больных основной группы по срав-
нению с данными в группе сравнения и 
было меньше, чем при первоначальном об-
следовании больных 2 года назад (табл. 2). 
Общий показатель нарушения жизне-
деятельности по Освестровскому опрос-

А. Показатели степени фрагмента фибриозного кольца (средние значения)

Межпозвонковые диски

Б. Ширина межпозвонкового диска (средние значения)

�
а�

�
�

�
а�

�
�

Межпозвонковые диски

Рис. 1. Динамика показателей степени фрагментации фибриозного кольца и ширины межпозвонкового диска у 
больных. * p < 0, 05.
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нику (большее значение соответствовало 
более выраженным изменениям качества 
жизни) достоверно снизился у больных 
основной группы по сравнению с данны-
ми в группе сравнения и с результатами 
первоначального анкетирования больных 
основной группы (табл. 2).  Во 2-й группе 
значение этого показателя через 2 года воз-
росло, что свидетельствовало об ухудшении 
качества жизни больных (табл. 2).

По данным УЗИ поясничного отдела 
позвоночника (табл. 3), при обострении 
через 2  года наблюдения у больных обеих 
групп в 100% случаев диагностировались 
протрузии диска. Количество этих про-
трузий и их средний размер были досто-
верно меньше у больных основной груп-
пы. Положительная динамика по этим 
показателям наблюдалась и внутри основ-
ной группы. Число больных с грыжами в 
основной группе несколько уменьшилось 
в связи с тем, что грыжевые образования 
со временем могут уменьшаться и при раз-
мерах менее 0,1 см не визуализироваться 
[2]. В группе сравнения число больных с 
грыжами увеличилось на одного челове-
ка, а у одного больного с ранее диагнос-
тированной грыжей на вышележащем 
уровне образовалась вторая грыжа.

В целом среднее количество обостре-
ний в год и средняя продолжительность 
болевого синдрома при обострениях ОХ 
(табл. 1) уменьшились статистически до-
стоверно в основной группе больных через 
2 года наблюдения.

Большинство больных основной груп-
пы принимали диклофенак. В группе 
сравнения число лиц, получавших его, 
через 2 года уменьшилось за счет разви-
тия у 4 больных побочных эффектов от 
приема препарата (изжога — у 2, диском-
форт в эпигастрии — у 2), в связи с этим 
он был заменен на нимесулид. Побочных 
реакций на прием последнего у больных 
обеих групп не отмечалось.

Больные группы сравнения принима-
ли НПВС при каждом обострении забо-
левания, в среднем продолжительность 
приема составила 12,24 ± 0,31 день. Среди 
больных основной группы режим при-
ема НПВС претерпевал изменения: пос-
ле первого курса терапии хондролоном 
полностью отказались от приема НПВС 
27,5%  больных, а после 2-го курса — 47,5%. 
Остальные пациенты перешли на эпизо-

дический прием (от нескольких дней до 
единичных случаев). Средняя продолжи-
тельность приема НПВС у больных этой 
группы составила  7,14 ± 2,19 дня (p<0,05).

При продольном ультразвуковом ска-
нировании поясничного отдела позвоноч-
ника измерялась ширина нижних МПД 
(L3-4, L4-5, L5 –S1), поскольку они подвер-
гаются большей нагрузке. Как видно из 
представленных на рис. 1 Б данных, до-
стоверных изменений ширины межпоз-
вонкового диска на изучаемых уровнях у 
больных обеих групп не выявлено. Соглас-
но данным литературы [14], изменение 
высоты суставного хряща не имеет линей-
ной зависимости с прогрессированием ос-
теоартроза суставов и не может служить 
надежным параметром в оценке стадии 
остеоартроза. Возможно, это заключение 
можно соотнести и с изменениями шири-
ны хряща МПД при ОХ.

С помощью УЗИ оценивалась степень 
фрагментации фиброзного кольца на 
каждом МПД поясничного отдела позво-
ночника как показатель развития дегене-
ративных изменений в хряще: большие 
значения соответствовали более выражен-
ным изменениям (рис. 1 А). У больных 
основной группы через 2 года курсового 
лечения хондролоном отмечалось досто-
верное уменьшение фрагментации фиб-
розного кольца на верхних МПД (L1-2, 
L2-3, L3-4). У больных группы сравнения 
за этот период времени определялась об-
ратная динамика на уровне L1-2 и L4-5. 
Положительные изменения в основной 
группе имели место среди больных в воз-
расте до 42 лет и с изначально небольши-
ми или умеренными степенями фрагмен-
тации фиброзного кольца.

При проведении корреляционного 
анализа не выявлено зависимости де-
струкции фиброзного кольца от пола, 
индекса массы тела, характера выпол-
няемого больными труда. В то же время 
отмечалось возрастание деструкции в хря-
ще МПД с увеличением возраста больных 
(r=0,54 при р<0,05), продолжительности 
заболевания (r=0,41 при р<0,05), количест-
ва обострений в год (r=0,38, р<0,05) и  при 
большей рентгенологической стадии про-
цесса (r=0,50, р<0,05). Прием определенно-
го НПВС не оказывал влияния на усугуб-
ление фрагментации фиброзного кольца 
МПД. Отсутствовала корреляция между 
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шириной МПД и степенью деструкции 
фиброзного кольца, что можно объяснить 
ранней (с помощью УЗИ) диагностикой 
дегенеративных процессов в хряще до 
снижения высоты МПД.

Переносимость хондролона была хоро-
шей. За период 2-летнего наблюдения как 
непосредственно во время приема препа-
рата, так и после окончания лечения ни у 
одного больного основной группы побоч-
ных реакций не возникало.

Применение хондролона в качестве 
базисной терапии у больных с хроничес-
ким течением ОХ поясничного отдела 
позвоночника приводит к уменьшению 
болевого синдрома (по ВАШ), улучшению 
двигательной активности (по функцио-
нальным тестам и FDI HAQ) и качества 
жизни больных (по общему показателю 
нарушения жизнедеятельности Освестров-
ского опросника). На фоне приема хонд-
ролона отмечались снижение частоты и 
длительности обострения ОХ у больных, 
а также уменьшение потребности в час-
том и продолжительном использовании 
НПВС в качестве противовоспалительной 
и аналгетической терапии.  Поскольку 
общий и биохимический анализы крови 
у обследованных не показали каких-либо 
изменений, о противовоспалительном 
эффекте хондролона можно было судить 
по увеличению объема движений в по-
ясничном отделе позвоночника. Имеют-
ся данные, что фиброзное кольцо МПД 
содержит рецепторы, реагирующие на 
воспаление [7], в результате этого форми-
руется рефлекторный болевой синдром в 
дерматоме, соответствующем уровню из-
мененного МПД. Поэтому уменьшение 
количества и размеров протрузий диска 
на фоне снижения интенсивности боли 
по ВАШ тоже можно отнести к противо-
воспалительному действию хондролона. 
По данным УЗИ поясничного отдела по-
звоночника, регулярное применение этого 
препарата также приводило к снижению 
риска образования грыж у больных с ОХ 
поясничного отдела позвоночника. 

Через 2 года наблюдения отмечалось 
хондропротективное действие препарата, 
выражавшееся в снижении фрагмента-
ции фиброзного хряща МПД у лиц более 
молодого возраста с недалеко зашедшим 
процессом деструкции хряща на верхних 
уровнях поясничного отдела позвоночни-

ка. Риск дальнейшего усугубления  фраг-
ментации фиброзного кольца был меньше 
у больных ОХ, принимавших хондролон. 
В настоящее время необходимо выяснить, 
как долго больные ОХ должны прини-
мать хондропротективные препараты, 
чтобы добиться стабильной ремиссии за-
болевания и  полностью остановить деге-
неративный процесс в хряще МПД.

ВЫВОДЫ

1. Хондролон у больных с хроничес-
ким течением ОХ поясничного отдела 
позвоночника является эффективным 
препаратом, обладающим клинически 
выраженным противовоспалительным, 
аналгетическим и хондропротективным 
действием с длительным периодом после-
действия.

2. Применение хондролона ведет к 
снижению частоты и длительности обост-
рений у больных ОХ, а также к уменьше-
нию потребности в приеме НПВС.

3. Проведение УЗИ поясничного отде-
ла позвоночника позволяет не только оп-
ределять причину болевого синдрома при 
ОХ и оценивать динамику со стороны 
внутрипозвонковых структур в процессе 
лечения, но и судить о степени деструк-
тивных изменений в хряще МПД.

4. Назначение хондролона в качестве 
базисной терапии у лиц среднего возраста 
с умеренно выраженным дегенеративным 
процессом в хряще МПД позволит сни-
зить риск дальнейшего прогрессирования 
заболевания.
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THE TWO-YEAR EXPERIENCE OF CHONDROLON 
USAGE IN VERTEBRAL OSTEOCHONDROSIS

T.V. Chernysheva, G.G. Bagirova 

Summary 
Studied were the anti-inflammatory, analgesic and 

chondroprotective effects of the drug «Chondrolon» during 
long-term course treatment of clinically significant lumbar 
vertebral osteochondrosis. After 2 years the quantity and 
size of the disc protrusion decreased during exacerbations, 
disc herniations were not diagnosed, reduced was the degree 
of destruction of the fibrous ring at the upper levels of the 
lumbar vertebra, the quality of life improved. These changes 
were more pronounced in patients younger than 42 years 
with a minor or moderate degree of fragmentation of 
the cartilage. Noted was a decrease in the frequency and 
duration of exacerbations osteochondrosis. 

Key words: chondrolon, vertebral osteochondrosis, 
chronic back pain.

Реферат 
Проведен  анализ  лечения   108 пострадавших   

с  диафизарными  переломами  длинных  трубчатых  
костей  конечностей,  сочетанными   с  черепно-моз-
говой  травмой. Выполнено 158 операций  на конеч-
ностях  и   43 декомпрессивные  трепанации  черепа.   
Предпочтение отдавали  раннему остеосинтезу, а из 
методов оперативного лечения — аппаратам   внешней  
фиксации. Хорошие  исходы    лечения   получены   у   
78%  больных  и   удовлетворительные — у 22%.

Ключевые слова: черепномозговая травма, диафи-
зарные переломы длинных трубчатых костей, ранний 
остеосинтез, декомпрессивная трепанация черепа.

Cочетанные повреждения конечнос-
тей и головного мозга в большинстве 
случаев влекут за собой длительную не-
трудоспособность и инвалидность постра-
давших, а в 23% случаев заканчиваются 
летальным исходом [3]. Неудовлетвори-
тельные исходы лечения больных с таки-
ми повреждениями объясняются не толь-

ко тяжестью анатомических нарушений 
и общего состояния в остром периоде, но 
и неадекватным выбором лечебной так-
тики, метода и объема оперативных вме-
шательств,  главным образом на конеч-
ностях. Оказание специализированной 
помощи в момент поступления  больных 
с переломами  различной локализации 
в сочетании с черепно-мозговой травмой 
(ЧМТ) и их  последующее лечение име-
ют свои особенности и требуют строго 
индивидуального подхода. Проблема 
лечения пострадавших с сочетанными 
повреждениями, включающими ЧМТ и 
травму опорно-двигательного аппарата, 
за последние десятилетия стала наиболее 
актуальной. Она обусловлена возрастаю-
щей частотой политравм, высокими по-
казателями летальности, инвалидности, 
длительными  сроками реабилитации. 
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