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Остеоартроз

Остеоартроз (ОА) – самое 
распространенное за-
б о л е в а н и е  о п о р н о -

двигательного аппарата, кото-
рое приводит к потере трудоспо-
собности и невозможности са-
мообслуживания, особенно у по-
жилых людей. Среди всех паци-

ентов с заболеваниями суставов 
больные ОА составляют около 
80% [1]. Наиболее часто у них 
поражаются нагрузочные суста-
вы: коленные (около 10% населе-
ния старше 55 лет) и тазобедрен-
ные. По данным Kim M. Jordan и 
соавт., частота артропластиче-

ских операций среди пациентов 
старше 65 лет, страдающих гон-
артрозом, составляет в среднем 
0,5–0,7 на 1000 человек в год [2].

Одним из основных звеньев 
патогенеза ОА является деструк-
ция суставного хряща, кото-
рый представляет собой специ-
ализированную ткань, состоя-
щую из матрикса и погружен-
ных в него хондроцитов. Послед-
ние продуцируют наиболее важ-
ные компоненты хрящевого ма-
трикса – протеогликаны и ма-
кромолекулы коллагена различ-
ных типов (в основном II типа), а 
также металлопротеиназы – эн-
зимы, которые катализируют де-
градацию коллагена и протеогли-
канов. В норме анаболические и 
катаболические процессы нахо-
дятся в сбалансированном со-
стоянии, при ОА этот баланс на-
рушается. В результате снижает-
ся синтез протеогликанов, кол-
лагена II типа и повышается син-
тез коллагена I, III, Х типов. Ак-
тивация хондроцитов приводит, 
с одной стороны, к ухудшению 
синтеза полноценных компонен-
тов матрикса хряща, а с другой 
стороны, – к повышенной экс-
прессии провоспалительных ци-
токинов (интерлейкина-1, ин-
терлейкина-6, фактора некроза 
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В течение 40 лет для симптоматического лечения остеоартроза 
используются препараты гиалуроновой кислоты, эффективность 

которых доказана в многочисленных рандомизированных 
контролируемых исследованиях (РКИ). В статье дается 

характеристика препарата Дьюралан, получаемого методом 
NASHAТМ. Приводятся данные зарубежных РКИ, а также 

результаты российского многоцентрового двенадцатимесячного 
исследования эффективности и безопасности Дьюралана 

у больных с первичным остеоартрозом коленных и тазобедренных 
суставов (НИИ ревматологии РАМН, 

ГКБ № 1 г. Москвы, Первый МГМУ им. И.М. Сеченова). 
Исследование с участием 45 больных с коксартрозом и гонартрозом 
показало: однократное введение Дьюралана достоверно уменьшает 

боль, утреннюю скованность и улучшает функциональную 
активность суставов на протяжении 12 месяцев. Препарат 

обладает прекрасной переносимостью, нежелательных явлений, 
связанных с инъекциями Дьюралана, не наблюдалось.
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опухоли-α), циклооксигеназы 2, 
оксида азота, которые принима-
ют участие в процессе деграда-
ции хряща [3].

Попадая в синовиальную жид-
кость, продукты деградации 
хряща, имеющие антигенные 
свойства, провоцируют развитие 
синовита. Синовиальное воспа-
ление приводит к нарушению об-
менных процессов в синовиоци-
тах, в результате чего страдает об-
разование синовиальной жидко-
сти и эндогенной гиалуроновой 
кислоты (ГК). Кроме этого, ме-
диаторы воспаления, продуциру-
емые синовиальными клетками, 
способствуют повышению про-
ницаемости сосудов и усиленной 
трансфузии плазмы в синовиаль-
ную жидкость, что ведет к умень-
шению концентрации ГК, сниже-
нию вязкоэластических и лубри-
кантных свойств синовиальной 
жидкости и нарушению ее защит-
ной функции [4]. Таким образом, 
сущность патологических процес-
сов, происходящих при ОА, за-
ключается не только в структур-
ных и метаболических нарушени-
ях в суставном хряще, но и в из-
менении характера синовиальной 
жидкости [5]. В норме синовиаль-
ная мембрана регулирует объем и 
состав синовиальной жидкости, 
обеспечивает хондроциты пита-
тельными веществами, участвует 
в уничтожении клеток и молекул, 
инициирующих воспаление. ГК 
присутствует в межклеточном ма-
триксе практически любой ткани 
организма человека и является 
основным компонентом соедини-
тельной ткани (рис. 1). По хими-
ческой структуре ГК представля-
ет собой гетерополисахарид (глю-
козаминогликан), мономером ко-
торого является дисахарид, со-
стоящий из D-глюкуронила и 
D-N-ацетилглюкозамина, соеди-
ненных между собой гликозид-
ными мостиками (до 25 000 ди-
сахаридов в одной линейной мо-
лекуле). Эта длинная неразвет-
вленная цепочка дисахаридов об-
разует ось гигантской молекулы 
протеогликана, который, наряду 
с коллагеном, является основным 
биополимером соединительной 

ткани и, в частности, сустав-
ного хряща. Уникальные вязко-
эластичные свойства синовиаль-
ной жидкости обеспечивают ма-
кромолекулы ГК, которая секре-
тируется синовиальной оболоч-
кой в полость сустава.

ГК играет важную роль в под-
держании гомеостаза здорового 
сустава на разных уровнях:
 ■ макрогомеостаз (реология) – 

ГК ответственна за вязкоэла-
стичные свойства синовиаль-
ной жидкости;

 ■ мини-гомеостаз (свойства са-
мой синовиальной жидкости): 
регуляция лимфообращения, 
обеспечение диффузии пита-
тельных веществ и продуктов 
обмена;

 ■ микрогомеостаз (химические 
свойства): удаление свобод-
ных радикалов, защита хон-
дроцитов и синовиоцитов от 
воздействия катаболических 
энзимов, химических веществ 
и токсинов, стабилизация кле-
точных мембран, десенсиби-
лизация чувствительных ре-
цепторов, саморегулирующая-
ся среда для нормального син-
теза ГК [6].
У здорового человека моле-

кулярный вес ГК синовиальной 
жидкости равен 3500–5000 кДа. 
В коленном суставе содержится 
около 2 мл синовиальной жидко-
сти, и концентрация ГК в ней со-
ставляет от 2,5 до 4 мг/мл. Под-
держание оптимальных концен-
траций ГК в синовиальной жид-
кости предотвращает потерю 
протеогликанов суставным ма-
триксом, а также инвазию акти-
вированных макрофагов в по-
лость сустава. 

У больных ОА наблюдает-
ся снижение концентрации ГК 
в синовиальной жидкости в 2–3 
раза по сравнению со здоровы-
ми людьми и уменьшение разме-
ра молекул ГК, что способству-
ет ускорению ее диализа через 
синовиальную оболочку, умень-
шению вязкости синовиальной 
жидкости, нарушению ее функ-
ций и как следствие  – разруше-

нию хряща [7]. Помимо этого, 
в экспериментах на живот-
ных было продемонстрирова-
но: при хроническом воспалении 
в суставе провоспалительные 
 цитокины, в частности интерлей-
кин-1, стимулируют  экспрессию 
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Рис. 1. 
Распределение 
гиалуроновой 
кислоты в 
тканях организма 
человека

Препарат Дьюралан 
применяется в клинической 
практике с 2002 г. 
Состоит из полученной 
биосинтетическим 
способом (метод NASHATM) 
стабилизированной 
гиалуроновой кислоты, 
к которой в качестве буфера 
добавлен нейтральный 
физиологический раствор 
хлористого натрия. 
Препарат представляет 
собой стерильный прозрачный 
вязкоэластичный гель, 
поставляемый в стеклянных 
шприцах объемом 3 мл.
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гиалуронан-синтетазы, вызыва-
ющей, в свою очередь, фрагмен-
тацию ГК, что тоже влияет на 
прогрессирование деструктив-
ных изменений хряща.

Эти данные послужили пред-
посылкой для использования в 
терапии ОА препаратов на осно-
ве ГК (ее натриевой соли). Ме-
ханизм действия экзогенной ГК 
в суставе недостаточно ясен. ГК 
обеспечивает восстановление 
вязкоэластических свойств сино-
виальной жидкости, причем кли-
нический эффект сохраняется в 
течение нескольких месяцев, не-
смотря на то что время нахожде-
ния введенного препарата в су-
ставной полости составляет от 

нескольких часов до нескольких 
дней. Можно предположить, что 
существуют и другие механизмы 
действия ГК, например, восста-
новление эластических свойств 
обусловлено противовоспали-
тельным действием вводимых в 
сустав препаратов ГК, а также их 
возможностью стимулировать 
синтез эндогенной ГК [8]. 

Большое число исследований, 
проведенных in vitro и in vivo, по-
казали: ГК способна индуциро-
вать агрегацию и синтез протео-
гликанов, модулировать воспа-
лительный ответ, уменьшать хе-
мотаксис и обезвреживать дей-
ствие свободных радикалов кис-
лорода. Помимо этого, ГК инги-
бирует высвобождение арахидо-
новой кислоты из фибробластов 
человека и продукцию проста-
гландина Е2 [9–15].

Первые препараты ГК для ле-
чения больных ОА появились в 
70-е гг. XX века, в конце 1980-х гг. 
они стали широко применяться в 
Японии, Италии, затем в Канаде. 
В 1998 г. применение гиалурона-
нов для внутрисуставного введе-
ния при ОА было одобрено FDA 
в США. В 2000 г. препараты ГК 
были включены в рекомендации 
по лечению ОА крупных суста-
вов [16, 17].

Эффективность и безопасность 
препаратов ГК показана во мно-
гих плацебо-контролируемых 
исследованиях. Так, в Кохранов-
ском систематическом обзоре 
(2006), который включал 76 кли-
нических исследований, отмече-
но достоверно значимое улучше-
ние при введении ГК по сравне-
нию с плацебо по основным по-
казателям эффективности лече-
ния (боль в покое и при нагруз-
ке – по визуальной аналоговой 
шкале, индексы WOMAC, Леке-
на) [18]. Было также показано, 
что ГК оказывает более продол-
жительный эффект по сравне-
нию с кортикостероидами. В от-
личие от них длительность эф-
фекта у большинства пациен-
тов после окончания курса вве-
дения препаратов ГК составляла 
от 4 месяцев до 1 года, в то время 
как эффект от внутрисуставного 
введения кортикостероидов – не 
более 4 недель. 

Клиническая эффективность 
ГК доказана в метаанализе, вклю-
чавшем 20 РКИ у пациентов с ОА 
коленных суставов [19]. Chen-Ti 
Wang и соавт. было подчеркнуто, 
что ГК способна положительно 
влиять на симптомы заболевания 
(боль в покое, при движении) и 

функцию сустава при относи-
тельно малом риске развития по-
бочных реакций. Однако авторы 
отметили: результаты зависят от 
методического уровня проводи-
мых исследований и многих дру-
гих факторов, например, от воз-
раста участвовавших в исследо-
вании пациентов. Так, у больных 
старше 65 лет эффект от введе-
ния ГК менее выражен, зависит 
от стадии заболевания, примене-
ния дополнительной терапии во 
время исследования и т. п. Обоб-
щив данные эксперименталь-
ных и клинических исследова-
ний применения различных пре-
паратов ГК, Victor M. Goldberg и 
Joseph A. Buckwalter (2005) сдела-
ли заключение о наличии у них 
структурно-модифицирующих 
свойств, которые влияют на те-
чение заболевания, однако меха-
низмы действия до сих пор оста-
ются невыясненными [20].

Вместе с тем в некоторых рабо-
тах было показано, что эффект от 
введения препаратов ГК практи-
чески идентичен эффекту от вве-
дения плацебо как в кратковре-
менных исследованиях, длитель-
ностью до 26 недель [21], так и в 
более длительных – до 52 недель 
и более [22]. 

Тем не менее систематический 
обзор 5 метаанализов продемон-
стрировал: низко- и высокомо-
лекулярные препараты ГК эф-
фективно уменьшают симптомы 
ОА коленных суставов, такие как 
боль, припухлость и скованность 
[23]. 

В настоящее время применя-
ется множество препаратов ГК с 
различной молекулярной массой, 
которые получают различными 
способами, например, методом 
экстракции, чаще из петушиных 
гребешков, методом бактери-
альной ферментации NASHAтм 
(Non-Animal Stabilized Hyaluronic 
Acid). Этот метод использует-
ся при производстве препара-
та Дьюралан, который применя-
ется в клинической практике с 
2002 г. и состоит из полученной 
биосинтетическим способом ста-
билизированной ГК, к которой в 
качестве буфера добавлен ней-

В организме Дьюралан 
распадается тем же путем, 

что и эндогенная гиалуроновая 
кислота. За счет наличия 

«легких» поперечных связей 
гиалуроновая кислота лучше 
стабилизирована, обладает 

высокой биосовместимостью. 
Высокая степень чистоты 

препарата неживотного 
происхождения делает его 

безопасным для пациентов, 
поскольку риск аллергических 

реакций на животный 
белок исключен. Дьюралан 
имеет длительный период 
полувыведения – 4 недели, 

период действия в суставе 
продолжается от 6 до 12 месяцев.
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тральный физиологический рас-
твор хлористого натрия. Препа-
рат представляет собой стериль-
ный прозрачный, вязкоэластич-
ный гель, поставляемый в сте-
клянных шприцах объемом 3 мл. 
В организме Дьюралан распада-
ется тем же путем, что и эндоген-
ная ГК. За счет наличия «легких» 
поперечных связей ГК лучше 
стабилизирована, обладает вы-
сокой биосовместимостью. Вы-
сокая степень чистоты препара-
та неживотного происхождения 
делает его безопасным для па-
циентов, поскольку риск аллер-
гических реакций на животный 
белок исключен. Дьюралан имеет 
длительный период полувыведе-
ния – 4 недели, период действия 
в суставе продолжается от 6 до 
12 месяцев. NASHA-гель облада-
ет максимально высокой концен-
трацией ГК. Препарат вводится 
однократно в сустав, что снижа-
ет риск развития инфицирова-
ния, связанный с многократны-
ми инъекциями.

В сравнительном плацебо-
контролируемом исследовании, 
в которое были включены 347 па-
циентов с ОА коленных суставов, 
изучались эффективность и безо-
пасность однократного введения 

Дьюралана по сравнению с плаце-
бо [24]. Положительным ответом 
считалось снижение боли мини-
мум на 40% от исходного уровня 
по шкале WOMAC. Через 6 недель 
после введения препарата сниже-
ние боли было отмечено у 47,4% 
больных по сравнению с 20,4% в 
группе плацебо (р < 0,01).

Эффективность и безопасность 
Дьюралана при ОА коленного су-
става была показана в открытом 
многоцентровом исследовании в 
5 центрах в Швеции [25]. 103 па-
циентам с гонартрозом (128 ко-
ленных суставов), средний воз-
раст 50 лет, вводился Дьюралан 
3 мл / 60 мг. Продолжительность 
наблюдения составила 3 месяца. 
Повторное введение препарата 
было проведено 53 пациентам (72 
коленных сустава). Результаты 
исследования показали статисти-
чески значимое снижение боли 
после двух инъекций (р < 0,0001). 
80% пациентов оценили эффект 
лечения как «хороший» и «очень 
хороший» уже после первой инъ-
екции. Побочные реакции в виде 
локального припухания и легких 
болей в коленном суставе наблю-
дались в 5,5% случаев после пер-
вой инъекции и в 4,2% случаев 
после второй. 

Клиническая эффективность 
Дьюралана была доказана также 
при ОА тазобедренных суста-
вов в пилотном исследовании, 
проведенном у 31 пациента [26]. 
Исходно был зарегистриро-
ван уровень боли не менее 7 по 
WOMAC, в анамнезе –  выражен-
ные боли на протяжении 3 пред-
шествующих месяцев. Положи-
тельный ответ оценивался как 
снижение показателей боли по 
шкале WOMAC не менее чем на 
5 пунктов (40%). Через 3 месяца 
после внутрисуставного введе-
ния Дьюралана у больных отме-
чалось статистически значимое 
уменьшение боли, скованности и 
улучшение функционального со-
стояния суставов. Значительно 
уменьшилось количество паци-
ентов, оценивавших свое состо-
яние как «плохое» и «очень пло-
хое» (55% в начале исследования 
и 16% через 3 месяца, р < 0,0001). 
Через 6–11 месяцев были обсле-
дованы 18 больных, у которых 
был зарегистрирован положи-
тельный ответ на терапию. Они 
жаловались на некоторое усиле-
ние болей, что свидетельствует о 
 необходимости регулярных инъ-
екций 1 раз в 6 месяцев. Един-
ственный  побочный  эффект  – 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных остеоартрозом крупных суставов 

Гонартроз (n = 21) Коксартроз (n = 24) р

Пол Ж (n = 19), М (n = 2) Ж (n = 16), М (n = 8)

Возраст (годы) 62,0 ± 8,8 58,4 ± 6,7 р > 0,05

Длительность болезни (годы) 11,3 ± 5,4 4,0 ± 4,1

Средний вес (кг) 78,8 ± 11,8 81,9 ± 14,1 р > 0,05

Средний рост (см) 160,7 ± 7,2 164,1 ± 5,4 р > 0,05

Средний ИМТ (кг/м2) 33 + 4,4 29,0 + 5,3 р > 0,05

Интенсивность боли 
по ВАШ (мм)   51,0 53,0 р > 0,05

Стадия ОА:
I
II
III

0
13 (62%)
8 (38%)

1 (4,2%)
14 (59,3%)
9 (37,5%)

р > 0,05
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усиление боли и скованности в 
первые дни после инъекции  – 
был отмечен у 9 из 31 пациента.

Ретроспективный анализ ре-
зультатов ряда РКИ показал: пре-
дикторами эффективности лече-
ния можно считать возраст боль-
ного не старше 65 лет, отсутствие 
выпота в суставе на момент нача-
ла лечения и наличие II/III ста-
дии ОА, по данным рентгеноло-
гического исследования.

Мы провели многоцентровое 
открытое двенадцатимесячное 
исследование эффективности 
и безопасности препарата Дью-
ралан у больных с первичным 
ОА коленных и тазобедренных 
суставов (НИИ ревматологии 
РАМН, ГКБ № 1 г. Москвы, Пер-
вый МГМУ им. И.М. Сеченова).

В исследовании участвовали 45 
больных обоего пола (35 женщин 
и 10 мужчин) с ОА коленных и 
тазобедренных суставов I, II и III 
стадий по Kellgren-Lawrence, удо-
влетворяющих критериям Амери-
канской коллегии ревматологов, в 
возрасте 45–70 лет (средний воз-
раст – 60,2  7,4 лет). Боль при 
ходьбе соответствовала 40  мм и 
более по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ); больные регуляр-
но принимали НПВП в течение 
30 дней в предшествующие 3 ме-
сяца. Информированное согласие 
пациентов на участие в исследо-
вании было получено. 

Критериями исключения были 
наличие синовитов, остеонекроз 
суставных поверхностей, внутри-
суставное введение любых пре-
паратов в течение предшествую-
щих 6 недель, варусная/вальгус-
ная установка сустава (более 15 
градусов), терапия медленнодей-
ствующими препаратами для ле-
чения ОА в течение предшеству-
ющих 4 месяцев, операции на це-
левом суставе в анамнезе. Дьюра-
лан вводился однократно в колен-
ный сустав 21 больному (2 муж-
чин, 19 женщин), в тазобедрен-
ный – 24 пациентам (8 мужчин, 16 
женщин). Длительность наблюде-
ния составила 12 месяцев, боль-
ные осматривались спустя 2, 4, 
12, 24 и 48 недель после введения 
препарата. 

Рис. 2. 
Динамика 
значений 
шкалы боли 
WOMAC в ITT 
популяции*

Рис. 3. 
Динамика 
значений 
шкалы 
скованности 
WOMAC в ITT 
популяции*

* ANOVA: F (5, 225) = 9,17; p < 10-5

* ANOVA: F (5, 241) = 6,01; p < 10-5
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Рис. 4. 
Динамика 
суммарного 
значения 
индекса 
WOMAC в ITT 
популяции*

* ANOVA: F (5, 241) = 7,08; p < 10-5
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Рис. 6. Динамика 
суммарного 

значения 
индекса WOMAC 

у больных 
гонартрозом и 
коксартрозом*
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Рис. 5. Динамика 
значений шкалы 

боли WOMAC 
у больных 

гонартрозом и 
коксартрозом*

 

 

Гонартроз
Коксартроз

НПВП (на протяжении исследования) Количество больных (%)

Отмена НПВП 28

Уменьшение дозы НПВП 11

Присоединение НПВП 4

Стабильная доза НПВП 56

Таблица 2. 
Изменение 

режима приема 
НПВП

Оценка эффективности ле-
чения проводилась по первич-
ной конечной точке – измене-
ние боли в целевом суставе по 
ВАШ  – и по вторичным конеч-
ным точкам: динамика суммар-
ного индекса WOMAC, динами-
ка боли, скованности и функцио-
нальной активности по WOMAC, 
изменение суточной потребно-
сти в НПВП и общая оценка эф-
фективности лечения больным 
и врачом (значительное улучше-
ние, улучшение, отсутствие эф-
фекта, ухудшение). Нежелатель-
ные явления (НЯ) регистрирова-
лись на каждом визите.

Больные с коксартрозом и гон-
артрозом, включенные в иссле-
дование, были сопоставимы по 
возрасту, давности болезни, ин-
дексу массы тела (ИМТ, кг/м²) и 
боли по ВАШ (табл. 1). 

У 34 больных имелись различ-
ные сопутствующие заболевания, 
чаще всего определялась артери-
альная гипертония – у 29 (64%) 
человек, ИБС – у 7 (15,5%), язвен-
ная болезнь двенадцатиперстной 
кишки – у 2 (4,4%) больных, са-
харный диабет – у 5 (11,0%).

Из 45 больных завершили ис-
следование 38 (84%), выбыло 
7 пациентов с коксартрозом, 4 
больных не явились на послед-
ний визит, 1 больному произ-
ведено эндопротезирование, у 2 
пациентов наблюдались нежела-
тельные явления, не связанные с 
приемом препарата (инфаркт мио-
карда через 3 и 9 месяцев после 
введения Дьюралана). 

Уже через 2 недели после вве-
дения Дьюралана у больных на-
блюдалось статистически зна-
чимое уменьшение боли, кото-
рое сохранялось на протяжении 
12 месяцев (рис. 2). При оценке 

Остеоартроз

56



ЭФ. Ревматология. Травматология. Ортопедия.  1/2011 57

Гонартроз: 
оценка эффективности 

терапии по визитам

Рис. 7. Оценка 
эффективности 
лечения, 
проводимая врачом 
и пациентом
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Таблица 3. 
Переносимость 
Дьюралана при 
остеоартрозе 
крупных 
суставов

Закончили исследование 38 больных, выбыли 7 больных

Причина выбывания Количество больных (чел.)

ИБС 2

Эндопротезирование 1

Ухудшение остеоартроза 1

Неявка на последний визит 3

Локальных нежелательных явлений при введении Дьюралана не отмечено

симптома скованности были по-
лучены аналогичные результаты 
(рис. 3). Анализ функционально-
го состояния суставов и суммар-
ного индекса WOMAC (рис. 4) 
также показал достоверное улуч-
шение, начиная со 2-й недели 
после введения препарата, кото-
рое сохранялось на протяжении 
всего периода наблюдения. 

При анализе динамики показа-
телей боли, скованности, функ-
ционального состояния суставов 
и суммарного индекса WOMAC в 
зависимости от локализации ОА 
получены сходные результаты, 
статистических различий между 
группами не было (рис. 5, 6). Од-
нако следует отметить более бы-
строе, хотя и не достоверное, 
уменьшение боли и скованности, 
а также улучшение функции су-
ставов в группе больных гонар-
трозом по сравнению с коксар-
трозом.

Оценки эффективности ле-
чения, проводимые пациентом 

и врачом, практически не отли-
чались друг от друга. При ана-
лизе суммарной эффективно-
сти в течение 12 месяцев после 
однократного введения Дьюра-
лана, улучшение или значитель-
ное улучшение было отмечено у 
73,5% больных с гонартрозом и 
у 55,3% больных с коксартрозом 
(рис. 7). 

Снижение выраженно с ти 
основных симптомов ОА позволи-
ло постепенно уменьшить потреб-
ность в НПВП у больных в обеих 
группах (табл. 2). Через 3 меся-
ца наблюдения суточная потреб-
ность в НПВП сократилась более 
чем у 65% больных, а к концу ис-
следования – у 40,5% пациентов, 
28% больных смогли полностью 
отказаться от приема НПВП.

Нежелательных явлений (НЯ), 
связанных с введением Дьюрала-
на в тазобедренные и коленные су-
ставы, не наблюдалось (табл. 3). 

Таким образом, Дьюралан яв-
ляется эффективным и безопас-

ным препаратом для лечения ОА 
коленных и тазобедренных су-
ставов. Препарат обладает пре-
красной переносимостью. Од-
нократное введение Дьюрала-
на достоверно уменьшает боль, 
утреннюю скованность и улуч-

шает функциональную актив-
ность суставов на протяжении 
12 месяцев. 

Дьюралан является эффективным 
и безопасным препаратом для лечения 
ОА коленных и тазобедренных 
суставов. Препарат обладает 
прекрасной переносимостью. 
Однократное введение Дьюралана 
достоверно уменьшает боль, 
утреннюю скованность и улучшает 
функциональную активность суставов 
на протяжении 12 месяцев.

Клинические исследования
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