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Введение

Остеоартрит (ОА) является одним из самых распространен-
ных заболеваний суставов, встречается в России у 10–12 % насе-
ления (Насонова В. А., 2011; Аникин С. Г., Алексеева JI. И., 2012; 
Наумов А. В., 2012).

По данным российских и зарубежных эпидемиологических 
исследований, наиболее часто поражаются коленные и тазобедрен-
ные суставы, вовлечение которых является основной причиной сни-
жения качества жизни и стойкой утраты трудоспособности (Бадо-
кин В. В., 2009; Прохоренко В. М., 2009; Зоткин Е. Г., 2012; Fransen 
М., 2011; Agaliotis М., 2013). По данным М. Fransen (2011), во всем 
мире остеоартрит является четвертой по значимости причиной ин-
валидности. Удельный вес больных остеоартритом на амбулаторном               
приме ревматологов составляет 75 %, у хирургов – 35 %, у невроло-
гов – 20 % (Галушко Е. А., 2011). В США ежегодно проводится око-
ло 500 тысяч оперативных вмешательств по эндопротезированию 
коленных суставов, и востребованность таких операций неуклонно 
растет (Kim S., 2008).

Этиология ОА является многофакторной и включает в себя 
взаимодействие генетических, экологических и внешних биомеха-
нических факторов; с этих позиций остеоартрит рассматривается 
как «органное заболевание», сопровождающееся персистирующим 
воспалением (Martel-Pelletier J., 2005).

Локальные механические факторы, профессиональная                              
деятельность, связанная с длительным физическим перенапряжени-
ем и функциональными перегрузками играют ведущую роль в про-
грессировании ОА коленных суставов (Насонова В. А., 2011; Алек-
сеева Л. И., 2013; Jensen L. K., 2008; Mahjoub M., 2012), 

Наряду с различными генетическими и приобретенными фак-
торами развития ОА определенное значение в прогрессировании за-
болевания отводится физическим перегрузкам в условиях преохлаж-
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дения, а также травмирующим факторам (Топчий Н. В., 2013; Vrezas 
I., 2010; McDermott Ian., 2011).

Среди факторов, ведущих к снижению резистентности хряща, 
выделяют нарушение метаболизма, ишемические изменения кости, 
нейротрофическую артропатию, эндокринные нарушения (Findlay 
D. M., 2007; Bekkers J. E., 2010; Castaneda S., 2011).

Исследованиями последних лет подтверждено, что снижение 
силы и нарушение проприорецепции четырехглавой мышцы бедра, 
выполняющей главную стабилизирующую функцию коленного су-
става, способствует развитию остеоартрита коленного сустава (Арь-
ков В.В., Миленин О. Н., 2011; Капустина Н. В., 2013).

В результате экспериментальных исследований на поверхно-
сти хондроцитов обнаружены механорецепторы, чувствительные к 
давлению и связанные с внеклеточным матриксом сигнальным ка-
скадом (Millward-Sadler S. J., Salter D. M., 2004). Следствием акти-
вации механорецепторов является экспрессия металлопротеиназ, 
провоспалительных цитокинов, простагландинов или оксида азота 
(Guilak F., Fermor B., Keefe F. J., 2004; Goldring S. R., 2004).

По мнению P. Pottie (2006), физическая перегрузка, при 
определенных условиях, может служить триггером ингибиции ма-
тричного синтеза и хрящевой деградации. Вследствие воздействия 
различных этиологических факторов возникают нарушения мета-
болизма хряща и синтетической активности хондроцитов, а также                                  
физико-химические повреждения матрикса суставного хряща 
(Goldring M. B., 2010). В основе нарушения хрящевого метаболизма 
при остеоартрите лежит количественное снижение и качественные 
изменения протеогликанов, обеспечивающих структурную стабиль-
ность коллагеновой сети (Daniel J., 2009).

Характерным морфологическим признаком дегенерации 
хряща при ОА является потеря матриксом гликозаминогликанов и 
уменьшение молекулы протеогликана, которая становится способ-
ной к выходу из матрикса хряща. Измененные протеогликаны теря-
ют способность прочно удерживать воду, избыточное ее количество 
поглощается коллагеном, он набухает, разволокняется, что приводит 
снижению резистентности хряща (Раденска-Лоповок С.Г., 2007).

Общепризнана важная патогенетическая роль в развитии осте-
оартрита повышения концентрации металлопротеиназ, способных 
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разрушать все типы белков внеклеточного матрикса и ферментов, 
катализирующих деградацию коллагена и протеогликанов в матрик-
се хряща (Martel-Pelletier J., 2007).

Системные факторы, регулирующие метаболизм суставных 
тканей, влияют на весь сустав, в том числе хрящ, субхондральную 
кость, синовиальную оболочку, сухожилия, мышцы (Berenbaum F., 
2013; Bay-Jensen A. C., 2013).

Основной функцией суставного хряща является формирова-
ние поверхности, обеспечивающей беспрепятственное движение 
сустава при минимальном трении и способной выдерживать значи-
тельные механические нагрузки. Сохранение необходимых качеств 
такой поверхности обеспечивается прекращением созревания су-
ставных хондроцитов перед их терминальной дифференцировкой 
(Tchetina E.V., Squires G., Poole A.R., 2005).

Результаты исследований H. Kawaguchi (2008); F. Burdan 
(2009) показали, что дифференцировка эмбриональных хондроцитов 
ростковой пластинки может регулироваться различными агентами и 
физическими факторами, которые способны изменять ее скорость. 
Например, повышение внутриклеточного уровня кальция, механи-
ческий стресс и тиреоидные гормоны ускоряют процесс эндохон-
дральной оссификации (Mau Е., Whetstone Н., 2007).

В настоящее время общепризнаны факты, подтверждающие 
влияние провоспалительных медиаторов на метаболизм клеток ги-
алинового хряща и прогрессирование остеоартрита (Шостак Н.А., 
2013; Berenbaum F., 2013).

В развитии ОА участвует большой спектр медиаторов, направ-
ленных на индукцию воспалительного процесса в тканях сустава; 
есть данные, что персистирующее воспаление при ОА локализуется 
в синовиальной оболочке, хряще, кости, периартикулярных мягких 
тканях (Бадокин В.В., 2009). Локализация воспалительного процес-
са в мягких тканях приводит к развитию тендинитов, тендовагини-
тов и энтезитов.

Имеющиеся данные об активирующем влиянии провоспали-
тельных медиаторов на свертывающую систему крови указывают 
на возможность повреждения сосудистой стенки, формирования 
микротромбозов в сосудах субхондральной кости, развития внутри-
костной гипертензии с очаговой гипоксией и ишемическими измене-
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ниями кости. Возникающие нарушения локального кровотока могут 
стать дополнительной причиной развития трофических изменений, 
усиления структурных нарушений и болевого синдрома при остео-
артрите (Шостак Н.А., 2013).

Терапия ОА должна быть комплексной и зависеть от степе-
ни функциональной недостаточности, выраженности воспалитель-
ной реакции, структурных изменений костной и хрящевой тканей, 
наличия сопутствующих заболеваний. В рекомендациях NICE (Ве-
ликобритания) терапия является «многослойной»: имеется «ядро», 
представляющее собой терапевтические методы, показанные для 
абсолютного большинства пациентов; «базовый промежуточный 
слой» – вмешательства, показанные большинству пациентов, вклю-
чающие обезболивание парацетамолом, местными нестероидными 
противовоспалительными препаратами; «внешний слой» представ-
ляет собой вмешательства, показания для которых определяются в 
зависимости от клинических характеристик пациента (внутрису-
ставное введение глюкокортикоидов, использование ортезов); «до-
полнительный слой» составляют вмешательства, показанные от-
дельным группам пациентов (эндопротезирование сустава).

Длительное время лекарственными средствами для лечения 
ОА служили нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП), которые подавляют функцию нейтрофилов и взаимодей-
ствие лейкоцитов с эндотелием сосудов, угнетают активацию фак-
тора транскрипции, который является регулятором синтеза провос-
палительных цитокинов, ингибирующих активность матриксных 
металлопротеиназ (Насонова В.А., Насонов Е.Л., 2003).

Однако широкое применение НПВП ограничивает большое 
число побочных явлений, прежде всего со стороны желудочно-
кишечного тракта и сердечно-сосудистой системы, токсическое вли-
яние на почки и печень (DeHaan M., Guzman J., 2007).

Международное общество по изучению остеоартрита также 
опубликовало клинические рекомендации по лечению ОА коленных 
и тазобедренных суставов в 2007 г. (Zhang W., 2007), а в 2010 г. выпу-
стило обновленную версию на основе анализа рандомизированных 
клинических исследований, систематических обзоров и принятых 
рекомендаций, оценивая статистические показатели относительного 
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риска, отношения шансов, соотношения стоимость и эффективности 
лечения (Zhang W., 2010).

Принципы лечения в обновленной версии рекомендаций сфор-
мулированы следующим образом:

1. При лечении ОА необходима комбинация фармакологиче-
ских и нефармакологических методов лечения.

2.  Выбор метода лечения должен зависеть от: общих факторов 
риска (возраст, пол, коморбидность); факторов риска развития осте-
оартроза (степень физической активности, ожирение, механическая 
нагрузка на суставы); интенсивности болевого синдрома; активно-
сти воспаления; степени выраженности повреждения хряща.

3. Нефармакологические методы должны включать обучение 
пациентов.

4. Анальгетиком первого ряда является парацетамол.
5. Местное применение НПВП эффективно и безопасно.
6. НПВП должны применяться при неэффективности параце-

тамола. При высоком риске гастропатий оптимально назначение ин-
гибиторов ЦОГ-2.

7. При неэффективности НПВП и парацетамола могут приме-
няться опиоиды в сочетании с парацетамолом или без него.

8. Структурно-модифицирующие (медленно действующие 
противоатрозные препараты – хондроитин сульфат, глюкозамин 
сульфат, комбинированные препараты, диацереин, неомыляемые со-
единения авокадо/сои) могут оказывать симптоматический эффект, а 
также замедлять прогрессирование заболевания.

9. При наличии синовита и выпота внутрисуставно вводятся 
глюкокортикоидные препараты.

10. Эндопротезирование крупных суставов показано при стой-
ком характере боли и ограничении движений.

По данным А. В. Наумова, М. М. Шамуиловой (2012), страте-
гическое планирование ведения пациентов при остеоартрите должно 
определяется основными этиологическими факторами: травматиче-
ские повреждения суставов; экспрессия провоспалительных медиа-
торов; лептин из жировой ткани. Обязательной задачей терапии ОА 
авторы считают блокирование стимуляции синтеза деструктивных 
медиаторов фибронектином, вследствие травматических поврежде-
ний.
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В ходе экспериментального морфологического и морфометри-
ческого исследования А. Л. Жуликовым с соавт. (2010) показана эф-
фективность и безопасность применения холодноплазменной абла-
ции для обработки различного вида повреждений суставного хряща, 
а также объективные преимущества в достижении конгруэнтности 
поверхностей в сравнении с использованием механического способа 
обработки хряща. Ценность представленного метода в том, что он 
тормозит процессы вторичных деструктивных изменений в повреж-
денном хряще, предохраняя последний от разрастания соединитель-
ной ткани и необратимой деформации суставной поверхности.

Методы физической реабилитации играют важную роль в вос-
становительном лечении больных, так как они способствуют улуч-
шению функции суставов, увеличению выносливости и силы мышц 
(Каменев Ю. Ф., 2004; Kavuncu V., 2004).

В клинических рекомендациях по физической терапии боль-
ных остеоартритом Межрегионального научного общества по физи-
ческой и реабилитационной медицине импульсная электротерапия 
отнесена к методам с доказанной эффективностью (А,I) (Понома-
ренко Г.Н., 2015]. В работах Л.Р. Ахмадеевой, Г.Ш. Раяновой (2011), 
О.М. Лесняк и соавт. (2009) выявлено достоверное снижение выра-
женности эмоционально-аффективного компонента алгий у больных 
с поражением костно-мышечного аппарата за счет включения ство-
ловых структур диэнцефального уровня при воздействии ДЭНС.

В исследованиях В. И. Козлова (2001) показано, что магни-
толазерная терапия вызывает каскад процессов, включающих ак-
тивацию микроциркуляторного русла, стимуляцию окислительно-
восстановительных реакций с реституцией метаболической 
активности клеток регенерирующих тканей. При этом в фибробла-
стах возрастает объём зернистой эндоплазматической сети и ком-
плекса Гольджи, усиливается коллагенообразование, что опосреду-
ет восстановление соединительнотканного каркаса, регуляторной 
функции макро- и микрофагов, плазматических и тучных клеток 
(Клебанов Г.И., 2001). Подобные метаболические сдвиги способ-
ствуют достижению противовоспалительного, спазмолитического, 
трофического и гемокорригирующего эффектов (Буйлин В.А., 2000).

Применение физических упражнений больными включает 
в работу весь двигательный аппарат, противодействует развитию 
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деструктивно-атрофических процессов как в суставах, так и мыш-
цах. Это предупреждает и ослабляет развитие различных наруше-
ний функций со стороны фасций, апоневроза, мышц, а кроме того, 
предотвращает фиброзные изменения суставных капсул, атрофию 
суставного хряща и другие нарушения периартикулярного аппарата 
(Разумов А. Н., 2007).

Позитивное влияние на состояние биомеханики опорно-
двигательного аппарата оказывает мануальная терапия, в том числе, 
специальная лечебная гимнастика, включающая приемы постре-
ципрокной, постизометрической и аутопостизометрической релак-
сации (Иваничев Г. А., 2003). Адекватно подобранные аппаратные 
методики способствуют уменьшению боли, улучшению мироцирку-
ляции, увеличению объема движений в суставах у пациентов с ОА 
(Носкова А. С., 2005). Вместе с тем, по мнению Р. Qvist (2008), на 
сегодняшний день, по-прежнему сохраняется потребность в малоза-
тратных и эффективных вариантах лечения остеоартрита.

В ряде источников литературы представлены сведения о выра-
женном обезболивающем действии ядов змей, что позволяет исполь-
зовать их при лечении заболеваний опорно-двигательного аппарата 
и периферической нервной системы: остеоартритах, дорсопатиях, 
невралгиях, миозитах, радикулитах и др. (Туниев Б.С., Орлов Н.Л., 
2009). Змеиные яды – это природные источники биохимического 
сырья, в них обнаруживают нейротоксины, ингибиторы протеазы и 
ацетилхолинэстеразы, гидролазы, аминокислотные оксидазы, фос-
фолипазу А2, более 30 энзимов, среди которых широко представле-
ны протеолитические ферменты с трипсино-, тромбино- и калликре-
иноподобным действием, свободные аминокислоты, сахара, липиды 
и ионы металлов (Мурзаева С.В., 2008). В условиях Сибирского 
региона наибольшее распространение имеет гадюка обыкновенная 
(Vipera berus), что определяет применение в лечебной практике яда 
данного пресмыкающегося.

При анализе функциональных и структурных компонентов 
змеиных ядов выделяют нейротоксины с пре- или постсинаптиче-
ским эффектом, мембранно-активные полипептиды (МАП) – без 
специфической нейротоксической активности, но действующие на 
биологические мембраны (Calderon L.A., Sobrinho J.C., Zaqueo K.D., 
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2014), ферменты различной специфичности, пептиды и некоторые 
другие соединения.

Работами Б.С. Орлова и И.А. Вальцевой (1987) было показано, 
что лечебный эффект зависит не только от специфического действия 
составных частей яда, но также связан с рефлекторными реакциями, 
возникающими при раздражении рецепторов, с влиянием на имму-
нологические реакции организма, со всасыванием биогенных ве-
ществ, образующихся при местном действии препарата на ткани, со 
стимуляцией системы гипофиз – надпочечники и др.

Исследованиями на изолированных нервно-мышечных препа-
ратах было показано, что змеиные яды блокируют передачу возбуж-
дения с нерва на мышцу, снижают возбудимость на прямую и непря-
мую стимуляцию и вызывают деполяризацию нервных и мышечных 
мембран (Шалыгин Л.Д., 2014). Угнетение нервно-мышечной пере-
дачи под действием яда может реализоваться с помощью двух меха-
низмов: один из них связан с блокирующим действием яда на кон-
цевую пластинку, тогда как в основе второго лежит деполяризующее 
действие на возбудимые мембраны (Srinivas M., Agrawal A., 2014).

Дополнительный вклад в действие нейротоксинов на нервно-
мышечный аппарат вносят МАП и содержащаяся в змеином яде 
фосфолипаза А2, которая способна деполяризовать нервные и мы-
шечные мембраны и блокировать нервную проводимость (Qureshi 
H., Alam S.E., 2013). 

Можно предполагать, что механизм болеутоляющего действия 
змеиного яда ассоциирован с действием входящих в его состав ан-
тиноцицептивных пептидов, активирующих опиоидные рецепто-
ры (Konno K, Picolo G, Gutierrez V.P. et al., 2008), или влиянием на 
состояние мембранных каналов (Parker M., Handoll H., Griffiths R., 
2001). Болевая чувствительность проводится вдоль безмиелиновых 
и тонких миелиновых волокон за счет изменения электрического 
градиента через мембрану нервной клетки, обусловленного движе-
нием натрия и калия через мембрану (Roofthooft E., 2009). Болевой 
стимул снижает остаточный мембранный потенциал и вызывает 
спонтанную быструю фазу деполяризации – потенциал действия 
(Butterworth J., 2002). Антиноцицептивный пептид из яда змеи пре-
дотвращает деполяризацию мембраны нервной клетки, обратимо 
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блокируя поток ионов Nа+ и, соответственно, генерацию и проведе-
ние импульса по мембране аксонов и других возбудимых мембран, 
использующих Nа+ каналы как главный генератор потенциалов дей-
ствия. Волна возбуждения наталкивается на этот участок и переста-
ет генерировать возбуждение соседних участков мембраны, что при-
водит к нарушению генерации потенциала действия и прекращению 
проведения импульса. С учетом липофильной структуры антиноци-
цептивного пептида, возможно предположить его проникновение 
внутрь липопротеинового матрикса мембраны с тем, чтобы достичь 
аксоплазмы, с последующим входом в натриевый канал, где он, ве-
роятно, взаимодействует со специфическими участками связывания. 

Яд гадюки обыкновенной проявляет в основном гемотоксич-
ность вследствие наличия ряда ферментов, нарушающих систему 
гемостаза (Bocain et al., 2016). Вместе с тем эти ферменты могут вы-
зывать местное раздражение, которое может стимулировать приток 
крови и усиливать биологические процессы в месте применения яда. 
Кроме того, вполне возможно, что присутствующие в яде белки, об-
ладающие нейроактивностью, такие как нейротоксические фосфо-
липазы А2, и белки, богатые остатками цистеина, могут блокировать 
проведение болевого сигнала.

Введение в ткани нативного яда гадюки подразумевает на-
личие системы-носителя, которой в последнее время часто служит 
хитозан, биомедицинские свойства которого хорошо известны (Жо-
голев К. Д., Никитин В. Ю., Цыган В. Н., Егоров В. Н., 2000).

Хитозан – органическое вещество из группы азотсодержащих 
полисахаридов, которое входит в состав наружного скелета члени-
стоногих, близкое по природе к гликозаминогликанам (мукополиса-
харидам) клеточных оболочек и внеклеточного вещества (гиалуроно-
вая кислота, хондроитин) (Комаров Б. А., 2001). Это биополимерная 
структура, состоящая из D-глюкозамина и N-ацетилглюкозамина, 
которые являются структурными единицами клеточных оболочек 
и внеклеточного вещества, синтезируемых в клетках соединитель-
ной ткани. Наличие свободных аминных групп в цепи хитозана 
позволяет этой биомолекуле растворяться в разбавленных водных 
кислотных растворителях за счет протонирования этих групп. Хи-
тозан обладает высокой биосовместимостью и биорегуляторными 
свойствам; гидрогелевая матрица на его основе нетоксична, облада-
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ет способностью к биологическому разложению (биодеградируема), 
отличается высокой биодоступностью и сродством к тканям челове-
ка. При соединении гелей хитозана с липофильными соединениями  
наблюдется совмещение последних с микрогранулами (коллоидны-
ми частицами сферической формы) хитозана (Майер Б. О., 2003).

Последняя совместная разработка специалистов ООО «Си-
бирский серпентарий» и д.б.н., проф. Василенко С.К. (ФБУН Госу-
дарственный научный центр вирусологии и биотехнологии «Век-            
тор») – хитозановый гель с ядом гадюки Випразан® оказывает 
болеутоляющее и противовоспалительное действие. Основным со-
ставляющим компонентом препарата являются яд гадюки обыкно-
венной и низкомолекулярный микрогранулированный хитозан. К 
преимуществам применения геля Випразан® в сочетании с аппарат-
ной физиотерапией следует отнести:

• Расширение диапазона лечебных методов воздействия и со-
кращение сроков лечения.

• Отсутствие побочного действия на другие органы и ткани.
• Неинвазивность методов и способов воздействия.
• Эффект последействия, характерный для физиолечения.
• Незначительное число противопоказаний.
Вместе с тем до настоящего времени остается не изученным 

влияние ультрафонофореза препаратов на основе яда гадюки обык-
новенной на клинико-функциональные показатели у больных остео-
артритом коленных суставов, что определило цель и задачи иссле-
дования.

Показания к использованию метода

Остеоартрит коленных суставов I, II, III стадии по Kellgren-
Lawrence, без явлений реактивного синовита.

Противопоказания к использованию метода

1. Злокачественные новообразования.
2. Системные заболевания крови.
3. Декомпенсированные состояния со стороны эндокринной и 

сердечно-сосудистой систем, печени, почек. 
4. Кровотечение, кровохарканье.
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5. Индивидуальная непереносимость компонентов геля.
6. Общие противопоказания к физиотерапии.
7. Остеоартроз с клиническими проявлениями реактивного си-

новита.
8. Остеопороз.
9. Повышенная индивидуальная чувствительность к компо-

нентам препарата, аллергические реакции.

Материально-техническое обеспечение метода

Аппаратура: Аппарат для ультразвуковой терапии «УЗТ-I.0I 
Ф» с частотой генерируемых ультразвуковых колебаний 0,88 МГц 
(880+0,88 кГц), № в Государственном медицинском реестре 78/1261-
33, с излучателем ИУТ 0,88-4.04 Ф, с площадью излучающей по-
верхности 4 кв. см. 

Контактная среда для ультрафонофореза: 
Хитозановый гель с ядом гадюки Випразан®, производства 

ООО «Сибирский серпентарий», страна – изготовитель – Россия. 
Сертификат соответствия № РОСС RU.AE96.H08172. 
Декларация о соответствии ЕАЭС № RU Д-RU.AE96.B.02205
Яд гадюки обыкновенной сухой, субстанция, производства 

ООО «Сибирский серпентарий» № ЛС-002515 в государственном 
реестре лекарственных средств.   

Описание методик применения

1 методика

На поверхность поврежденного сустава наносится тонкий 
слоем хитозановый гель с ядом гадюки Випразан® (1–2 мм), а затем 
воздействуют ультразвуком контактно, лабильно, режим импульсов 
непрерывный. Интенсивность излучения от 0,6 до 0,8 Вт/кв. см. Вре-
мя воздействия – по 3–5 минут на один сустав, общая продолжитель-
ность процедуры – 6–10 минут. Процедуры проводятся ежедневно, 
12 процедур на курс лечения. Метод отличается тем, что с помощью 
ультразвука хитозан и компоненты яда гадюки вводятся в ткани су-
става, чем достигается более выраженный терапевтический эффект. 
Последующее наружное применение геля по 2-й методике.
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2 методика

На поверхность поврежденного сустава наносится тонкий 
слой хитозановый гель с ядом гадюки Випразан® (1–2 мм) с после-
дующим втиранием до полного впитывания, с захватом 1–2 см здо-
ровых тканей в течение 1–1,5 месяцев.

Дополнительно назначаются:
• Магнитотерапия переменным магнитным полем от аппарата 

«Магнитер», 30 мТл, 20 минут, ежедневно, 10–15 процедур.
• Массаж поясничного отдела позвоночника и пораженных 

нижних конечностей, ежедневно, 10–12 процедур.
• Комплекс ЛФК–для укрепления мышц, окружающих по-

раженный сустав, разгрузки пораженного сустава и воздействия 
на ближайшие суставы для усиления их компенсаторной функции. 
Длительность процедуры лечебной гимнастики – от 10 минут с уве-
личением времени до 30–40 минут к середине курса лечения.

Эффективность использования методик

Эффективность методик применения хитозанового геля с ядом 
гадюки обыкновенной Випразан® оценивалась у 45 мужчин и жен-
щин в возрасте от 45 до 59 лет, с верифицированным остеоартритом 
коленных суставов (критерии ACR) (Zhang W., Doherty M., Peat G. et 
al., 2010), в фазе затухающего обострения, при рентгенологической 
стадии I–II по Kellgren–Lawrence и степени нарушения функции су-
ставов 1, фенотип – гонартрит без коморбидности (McAlindon T.E., 
Bannuru R.R., Sullivan M.C. et al., 2014). Больные проходили обсле-
дование и лечение в условиях поликлинического отделения ГБУЗ 
НСО ГКБ № 2. Ведущими проявлениями болезни у обследованных 
были: боль – 100,0% и нарушение функции сустава – 82,5%.

Методом случайной выборки все больные были разделены на 
три группы: 

1-я группа (основная) – 25 больных, которым базовый лечеб-
ный комплекс, был дополнен ультрафонофорезом хитозанового геля 
с ядом гадюки Випразан® на пораженные суставы в количестве 14 
процедур, также больным рекомендовалось нанесение геля на боле-
вые зоны перед сном; 
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2-я группа (плацебо) – 10 пациентов, которым наряду со стан-
дартным лечением проводились плацебо-процедуры  ультрафонофо-
реза в количестве 14 процедур; 

3-я группа (сравнения) – 10 больных, которым кроме базового 
лечения рекомендовалось втирание хитозанового геля с ядом гадю-
ки Випразан® в болевые зоны утром и вечером в течение месяца.

Критериями оценки эффективности лечения служили:
– улучшение показателей тестов болевых опросников;
– увеличение степени восстановления суставов;
– уменьшение выраженности морфофункциональных измене-

ний по данным ультразвукового исследования; 
– улучшение микроциркуляторных процессов в области заин-

тересованных суставов.
Исходно у обследованных больных определялось снижение 

объема движений в суставах в 1,25 раза от нормативных показателей 
(94,7±5,2° против 118,1±1,4°, p < 0,05). 

При изучении динамики алгий по визуальной аналоговой шка-
ле (ВАШ) оказалось, что болеутоляющий эффект в 1-й группе  был 
зафиксирован уже к 3-й процедуре, к седьмой – отличался от исхо-
дных значений в 2,4 раза, а к 12-й – в 3,9 раза (p<0,05) (таблица 1).  В 
то же время у больных из 2-й группы значимое снижение интенсив-
ности алгий отмечалось только к 7-й процедуре, а к завершению ле-
чения болевой синдром, в балльном исчислении, превышал таковой 
в 1-й группе в 2,9 раза (p<0,05).

 Таблица 1
Динамика интенсивности алгий больных гонартритом 

на фоне лечения по шкале ВАШу (баллы)

Группа Исходно 3-я  
процедура

5-я  
процедура

7-я  
процедура

12-я  
процедура

1-я  (n=25) 7,4±0,5 6,2±0,3* 5,4±0,4* 2,9±0,5* 1,9±0,5*

2-я  (n=10) 7,2±0,4 6,7±0,5 6,3±0,3 5,8±0,4* 4,2±0,4*

3-я  (n=10) 7,4±0,6 6,8±0,2 6,1 ±0,4 5,2±0,7* 3,6±0,5*
Примечание: * – достоверность различий между группами (p<0,05)

При изучении динамики болевых проявлений в 3-й группе, в 
которой лечебный комплекс дополнялся курсовым применением хи-
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тозанового геля с ядом гадюки Випразан® на суставы, было установ-
лено следующее: к пятой процедуре выраженность боли снизилась 
на 17,6%, к седьмой – на 29,7%, что оказалось лучше, чем у больных 
2-й группы. 

Исходные значения суммарного индекса остеоартри-
та  WOMAC в исследуемых группах больных варьировали от 
122,5±20,3 балла до 127,3±21,8 балла, что свидетельствовало о на-
личии клинико-функциональных нарушений (таблица 2). В частно-
сти, согласно результатов тестирования, по отдельным подшкалам 
опросника, у всех пациентов отмечались высокие уровни боли и на-
рушения функции. После 2-недельного лечебного курса у больных 
1-й группы показатели боли, скованности и функциональной недо-
статочности уменьшились в 1,29 раза (р=0,024), 1,26 раза (р=0,036) 
и 1,24 раза (p=0,042) соответственно, а суммарный индекс WOMAC 
снизился 1,2 раза (р=0,043). У осмотренных во 2-й и 3-й группах 
изменения оказалась менее значимыми и колебались в пределах 
7–12%. Вместе с тем в группе лечения с аппликациями хитозанового 
геля с ядом гадюки Випразан© больные отмечали лучшую результа-
тивность в отношении алгий и функционирования пораженных су-
ставов, чем в группе «плацебо».

Таблица 2 
Показатели алгий, скованности в суставах и функционльной 

недостаточности конечности согласно индекса WOMAС 
у больных гонартритом на фоне лечения (баллы)

Показа-
тели

1-я группа (n=25) 2-я группа (n=10) 3-я группа (n=10)
До 

лечения
После 

лечения
До 

лечения
После 

лечения
До 

лечения
После 

лечения
Подшкала 
боли 25,7±4,2 19,8±3,7* 26,7±4,4 24,8±4,2 25,9±4,5 23,5±4,1

Подшкала 
скованности 9,7±1,8 7,7±1,6* 9,4±1,7 8,4±2,0 9,5±1,6 8,1±1,6

Подшкала 
функции 88,4±7,9 71,3±9,2* 87,9±9,6 84,6±10, 3 87,3±11,2 84,2±10,5

Суммарный 
балл 124,5±20,5 103,6±21,6* 125,7±21,1 118,4±21,7 124,2±20,3 115,5±22,8

Примечание: *– критерий достоверности внутригрупповых различий
По завершении терапевтического курса у всех пациентов от-

мечалось увеличение степени восстановления функции сустава, при 
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этом результаты оказались лучшими в 1-й группе, где показатель 
восстановления составил 84,2%, тогда как  во 2-й – только 72,8%, 
а в 3-й – 77,6% (рисунок). Возможно, при устранении остаточного 
напряжения в мышечных группах оживляются процессы микроцир-
куляции и обмена, в том числе за счет вегетативно-сосудистых и ак-
соплазматических процессов (Hungenford D., 1995). 

Показатели степени восстановления функции сустава 
у больных гонартритом к завершению лечения

Позитивные сдвиги по данным ультразвукового обследования 
также свидетельствовали в пользу лиц, чье лечение было дополнено 
ультрафонофорезом геля с ядом гадюки Випразан®, и указывали на 
улучшение трофики околосуставных тканей. Так, при обследовании 
после завершения периода наблюдения у пациентов в 1-й группе 
было зарегистрировано уменьшение выпота в полости сустава в 1,6 
раза, тогда как во 2-й и 3-й группах – в 1,3 раза соответственно (та-
блица 3). 

Указанное обусловило снижение высоты суставной щели от 
1,4±0,2 мм до 1,0±0,4 мм в 1-й группе (p = 0,032) и значимо меньше 
во 2-й и 3-й группах:1,2±0,3 мм и 1,1±0,6 мм соответственно. По-
зитивные сдвиги были выявлены и при визуализации кист Бейкера, 
тесно связанных с внутрисуставным выпотом: в группе оптимизиро-
ванного лечения их размеры сократились к завершению исследова-
ния в среднем в 1,6 раза, тогда как в группах сравнения – только в 1,2 
раза (p < 0,05). На фоне комплексных реабилитационных мероприя-
тий достоверно уменьшились признаки гипертрофии синовиальной 

 



19

оболочки, но в 1-й группе изменения носили более значимый ха-
рактер. Выраженность воспалительных изменений в тканях сустава 
имела однонаправленный характер: при цветном картировании в 1-й 
группе число сосудов на 1 кв. см скана сократилось по сравнению с 
исходной величиной в 1,4 раза, тогда как во 2-й и 3-й группах – в 1,2 
раза (p < 0,05). 

При исходном изучении параметров лазерной доплеровской 
флуометрии со стороны амплитудно-частотных колебаний (ритмов) 
кровотока было обнаружено превалирование медленных (вазомо-
торных) колебаний (LF), которые свидетельствовали о преобладании 
спастических механизмов модуляции тканевого кровотока (таблица 
4). У всех обследованных отмечалось снижение амплитуды колеба-
ний LF, которая составила в 1-й группе 3,5 ± 0,4 перф. ед., во 2-й и 
3-й - были зафиксированы аналогичные результаты. 

Таблица 3
Результаты ультразвукового исследования у больных 

гонартритом на фоне лечения

Показатели 
1-я группа (n=25) 2-я группа (n=10) 3-я группа (n=10)

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

Высота 
суставной щели 
(мм)

1,4±0,2 1,0±0,4* 1,4±0,4 1,2±0,3 1,4±0,3 1,1±0,2

Выпот 
в суставной 
полости (баллы)

1,3±0,4 0,8±0,3* 1,3±0,5 1,0±0,4* 1,4±0,4 1,1±0,6*

Гипертрофия 
синовиальной 
оболочки 
(см х см)

5,0×0,7 3,8×0,4* 4,9×0,6 4,2×0,5* 4,8×0,7 4,1×0,5*

Количество 
визуализируе-
мых сосудов на 
1 см2 скана при 
цветном 
картировании

21,2±4,1 14,8±3,6* 20,9±4,5 17,7±4,8 21,4±4,7 16,2±4,0

Кисты Бейкера 
(мм х мм х мм) 32×12×40 16×6×13* 33×10×38 25×10×26 30×10×32 22×9×23

Примечание: * – достоверность различий до и после лечения, p < 0,05
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К завершению лечебного курса, в 1-й группе выявлялось уве-
личение амплитуды медленных вазомоторных колебаний, которая 
регистрировалась на уровне 4,2±0,4 перф. ед., что могло свидетель-
ствовать об антиспастическом влиянии ультрафонофореза хитозано-
вого геля с ядом гадюки Випразан® в отношении артериол. 

Амплитуда пульсовых колебаний (CF), обусловленная измене-
ниями скорости движения эритроцитов в микрососудах за счет пе-
репадов артериального давления, была исходно снижена у всех об-
следованных, тогда как по завершении лечебного курса изучаемые 
параметры возросли в 1-й группе в 1,12 раза, что свидетельствовало 
об тенденции к уменьшению спазма артериол и увеличению при-
тока крови в регион. Подтверждением снижения внутрисосудистого 
сопротивления, явилось уменьшение показателя AmaxCF/М*100% в 
1-й группе с 1,3 (р=0,036). Во 2-й и 3-й группах колебания LF и CF по 
завершении курса достоверно не отличались от исходных значений. 

При исходном осмотре, у пациентов обеих групп выявлялось 
снижение базального кровотока, тогда как по завершении периода 
наблюдения, показатель микроциркуляции (ПМ) в 1-й группе увели-
чился в 1,9 раза (р= 0,012), тогда как во 2-й и 3-й группах изменения  
носили менее значимый характер (Таблица 5). Об исходном умень-
шении перфузии крови через ткани, явлениях ишемии и застоя на 
уровне микроциркуляторного русла, свидетельствовало снижение 
индекса эффективности микроциркуляции (ИЭМ). По завершении 
лечения в 1-й группе индекс эффективности микроциркуляции вы-
рос в 2,1 раза (p=0,024), тогда как во 2-й и 3-й – 1,3 раза (р= 0,035).   

Таблица 5 
Изменение показателей периферической микроциркуляции 

у больных с гонартритом на фоне лечения

Показа-
тель

1-я группа (n=25) 2-я группа (n=10) 3-я группа(n = 10)
До 

лечения
После 

лечения
До 

лечения
После

лечения
До 

лечения
После

лечения
ПМ 
перф. ед. 8,9 ± 1,6 17,6±1,6*^ 10,3±0,3 11,4±1,0 9,9±1,3 11,9±0,6

СКО, 
перф. ед. 4,3±0,4 5,2±0,4*^ 4,2±0,5 4,4±0,4 4,2±0,3 4,6±0,3
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Продолжение таблицы

Kv, % 49,9±1,8 35,5±2,1*^ 49,6±1,8 47,6±1,6 48,8±2,4 47,0±2,3
ИЭМ, 
усл.ед. 0,7 ± 0,1 1,47±0,10*^ 0,7±0,1 0,9±0,1^ 0,6±0,1 0,8±0,1^

Примечание: * – критерий достоверности межгрупповых различий; ^ – критерий 
достоверности внутригрупповых различий; ПМ – периферическая микроциркуля-
ция; ИЭМ- – индекс эффективности микроцирции; СКО- – среднеквадратичное от-
клонение, Kv- – коэффициент вариации

О коррекции активных вазомоторных механизмов в 1-й группе 
свидетельствовало увеличение исходно пониженного значения сред-
него квадратичного отклонения (СКО)- в 1,2 раза (p=0,041), а также 
снижение, первоначально повышенного, коэффициента вариации 
(Kv)- в 1,4 (p=0,028) раза, тогда как во 2-й и 3-й группах эти показа-
тели достоверно не изменились.

О коррекции активных вазомоторных механизмов в 1-й груп-
пе свидетельствовало увеличение исходно пониженного значения 
среднего квадратичного отклонения (СКО) – в 1,2 раза (p=0,041), а 
также снижение, первоначально повышенного, коэффициента вари-
ации – в 1,4 (p=0,028) раза, тогда как во 2-й группе эти показатели 
достоверно не изменились.

Результаты исследования позволяют предполагать улучшение 
трофики околосуставных тканей, что представляется актуальным 
при наличии дистрофически-дегенеративных проявлений, когда 
сократимые структуры, сохраняющие свойства контрактильности, 
лишены сопротивления антагонистов (Попелянский А.Я., Хабиров 
Ф.А., 2002). 

В целом непосредственная эффективность лечебного курса у 
больных с остеоартритами коленных суставов I–II ст. составила в 
3-й группе (сравнения) 67,9 %, во 2-й группе («плацебо») – 60,0 %, 
тогда как в 1-й группе значимо выше – 86,7 %.

Переносимость лечения с использованием ультрафонофореза 
хитозанового геля с ядом гадюки Випразан© была хорошей, побоч-
ных эффектов зарегистрировано не было.
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Заключение

У больных с гонартритом в фазе затухающего обострения 
включение ультрафонофореза хитозанового геля с ядом гадюки «Ви-
празан», производства ООО «Сибирский серпентарий», в лечебные 
комплексы оказывает достоверное влияние на выраженность боле-
вого синдрома, уменьшает выраженность скованности, повышает 
степень восстановления функции суставов, способствует активации 
микроциркуляторных и трофических процессов, улучшая состояние 
суставных поверхностей у больных.

Выявленные положительные эффекты применения методов 
лечения с включением хитозанового геля с ядом гадюки обыкно-
венной Випразан© на клиническую симптоматику, функциональные 
тесты, данные ультразвукового исследования и лазерной доплеров-
ской флуометрии у пациентов с остеоартритом коленных суставов 
позволяют считать данные методики эффективными и безопасными.

Полученные данные позволяют рекомендовать апробирован-
ные программы лечения к применению у больных с верифициро-
ванным остеоартритом коленных суставов, в фазе затухающего обо-
стрения, при рентгенологической стадии I–II по Kellgren–Lawrence 
и степени нарушения функции суставов 1, фенотип – гонартрит без 
коморбидности, в этапной реабилитации для достижения эффекта. 
Ни в одном случае при наружном применении хитозанового геля с 
ядом гадюки обыкновенной Випразан© и при сочетанном примене-
нии геля и ультразвуковой терапии не было отмечено ни местных, ни 
общих побочных реакций.
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