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Изучена эффективность лечения пояснично-крестцовых радикулопатий 
с применением нестероидных противовоспалительных препаратов: 
селективного ингибитора циклооксигеназы 2 мелоксикама (Мовалис) 
и неселективного ингибитора циклооксигеназы 2 диклофенака. 
Прием Мовалиса в сравнении с диклофенаком позволил эффективнее 
снизить выраженность ноцицептивного и невропатического 
компонентов болевого (мышечно-тонического и корешкового) 
синдрома. Кроме того, использование препаратов с избирательностью 
блокирования индуцибельного фермента провоспалительного ряда 
(Мовалиса) уменьшает вероятность возникновения эрозивно-язвенного 
поражения желудочно-кишечного тракта и осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы. 
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Боль в  нижней части спины 
вследствие высокой рас-
пространенности обус-

ловливает высокие показатели 
временной нетрудоспособности 
и  представляет собой серьезную 
медико-социальную проблему [1]. 
В разные периоды жизни с боле-
выми синдромами пояснично-
крестцовой локализации к врачу 
обращаются 80–90% людей. Среди 
лиц в  возрасте 20–50 лет дорсо-
патии занимают второе место 

по частоте возникновения (после 
респираторных заболеваний) 
и третье место среди причин гос-
питализации [2]. Дегенеративно-
дистрофические заболевания 
пояснично-крестцового отдела 
позвоночника приводят к времен-
ной нетрудоспособности 15–25% 
работающего населения в возрасте 
30–60 лет [3].
Радикулопатия, возникающая 
в  результате патологических из-
менений позвоночника, относится 

к одной из наиболее тяжело про-
текающих форм неврологических 
проявлений вертеброгенной па-
тологии периферической нервной 
системы. В  случае компримиро-
вания спинномозгового корешка 
продолжительность нетрудоспо-
собности значительно увеличи-
вается, требуются дорогостоящие 
обследование и лечение. При не-
адекватной оценке имеющихся 
симптомов дегенерации может 
наступить стойкая нетрудоспо-
собность со значительным невро-
логическим дефицитом. При вы-
сокой распространенности боли 
в нижней части спины симптомы 
компрессии спинномозгового ко-
решка отмечаются у 3–5% людей 
в популяции. Пик заболеваемости 
у мужчин приходится на возраст 
40–50 лет, у женщин – 50–60 лет 
[4–7].
Ведущий механизм патогене-
за спондилогенных радикуло- 
и  миелопатий  – компрессионное 
воздействие на  артериальные 
и  венозные сосуды спинномоз-
гового корешка. Более  грубое 
сдавление приводит к  механи-
ческому повреждению волокон. 
Это происходит при ограниче-
нии пространства в  месте про-
хождения спинномозгового 
корешка в  межпозвонковом от-
верстии – на уровне латерального 
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кармана (в  большинстве случа-
ев при  грыже межпозвонкового 
диска). Стенозирующее воздейст-
вие может также наблюдаться 
при обызвествлении связочного 
аппарата с формированием осте-
офитов,  гипертрофии суставных 
фасеток или капсулярных сегмен-
тарных процессах. Возможно со-
четание этих изменений, особен-
но при значительном снижении 
высоты межпозвонковых дисков 
[7, 8].
Дегенеративно-дистрофические 
изменения развиваются постепен-
но и затрагивают различные струк-
туры позвоночного двигательного 
сегмента и позвоночника в целом: 
межпозвонковые диски (остеохон-
дроз), суставы (деформирующий 
спондилоартроз), связочный ап-
парат (спондилез). Особое анато-
мическое расположение спинного 
мозга, корешков, радикулярных 
и  радикуломедуллярных сосудов 
(артерий и вен), межпозвонковых 
дисков, суставов обусловливает 
появление сосудисто-ирритатив-
ных или проводниковых синдро-
мов компрессионного характера 
при патологических изменениях 
как в межпозвонковых дисках, так 
и в связочно-суставных структу-
рах позвоночного двигательного 
сегмента. Наибольшая механи-
ческая нагрузка на единицу пло-
щади межпозвонкового диска 
становится причиной более ран-
него возникновения дегенератив-
но-дистрофических изменений 
в нижнешейных и нижнепояснич-
ных сегментах позвонков [9].
Первоначальные дегенеративные 
изменения затрагивают студенис-
тое ядро, затем фиброзное кольцо. 
Происходят дегидратация и сни-
жение высоты межпозвонкового 
диска. Изменяются физико-хи-
мические свойства студенистого 
ядра, снижается устойчивость 
эластических волокон к  механи-
ческой нагрузке, происходят раз-
рыв волокон фиброзного кольца 
и проникновение фрагментов ядра 
в поврежденные участки. При про-
грессировании изменений зона по-
вреждения эластических волокон 
увеличивается, присоединяются 
локальные микроциркулятор-

ные нарушения воспалительного 
характера в  оболочках кармана 
твердой мозговой оболочки и ко-
решков спинного мозга. С проник-
новением фрагментов студенисто-
го ядра в участки поврежденного 
фиброзного кольца формируются 
протрузии и грыжи диска. В пос-
ледующем присоединяются ком-
пенсаторные реактивно-дистро-
фические изменения в фиброзном 
кольце (краевые костные разрас-
тания), связках, межпозвонковых 
суставах. Выраженность и  уро-
вень дегенеративных процессов 
в  позвоночном двигательном 
сегменте определяют локализа-
цию и характер неврологических 
синдромов. Поддерживающим 
фактором компрессии в межпоз-
вонковом отверстии становится 
участие асептического иммунного 
воспаления при контактирова-
нии антигенов студенистого ядра 
с иммунокомпетентными клетка-
ми. Наибольшая податливость ве-
нозной стенки служит причиной 
раннего возникновения венозного 
полнокровия, хронической веноз-
ной гипоксии и отека. 
Среди основных факторов, при-
водящих к  дегенеративным из-
менениям в  дисках,  – повышен-
ная осевая нагрузка, особенно 
импульсная, большой интенсив-
ности, с  микротравматизацией 
студенистого ядра и  фиброзного 
кольца. Снижение устойчивости 
к нагрузке часто обусловлено кон-
ституционально-дизрафическими 
особенностями анатомического 
строения позвонков и молекуляр-
но-биохимического состава струк-
тур межпозвонкового диска и свя-
зочного аппарата, в частности при 
диспластическом кифосколиозе, 
врожденной узости позвоночного 
канала и др.
Наиболее драматические изме-
нения происходят при формиро-
вании  грыжи межпозвонкового 
диска. Отсутствие связи между 
степенью и выраженностью деге-
неративных изменений межпоз-
вонковых дисков и  локальным 
компрессионным сегментарным 
процессом подтверждено данны-
ми клинико-нейровизуализацион-
ных сопоставлений [8].

При продолжительности около 
трех недель боли классифицируют 
как острые. Возможно также по-
дострое (от трех до 12 недель) или 
хроническое (более 12 недель, до 
25 эпизодов в год) течение боли [9]. 
В инициации острой боли решаю-
щую роль играют механические 
факторы. Стойкий болевой синд-
ром может быть связан не столько 
с  компрессией корешка, сколько 
с вторичными токсическими, ди-
зиммунными и  дисметаболичес-
кими процессами, которые инду-
цируются внедрением структур 
пульпозного ядра в эпидуральное 
пространство и  воздействием 
биологически активных веществ, 
высвобождающихся при участии 
иммунокомпетентных клеток. 
Ключевую роль в возникновении 
сегментарной корешковой боли 
могут играть воспалительные из-
менения в  ближайших структу-
рах  – спинномозговом корешке 
с последующим вовлечением спи-
нального ганглия.
Механизм повреждения связан 
с  накоплением фосфолипазы А2, 
оксида азота, простагландина Е. 
В результате каскадных биохими-
ческих преобразований наблюда-
ется интра- и  экстраневральный 
отек, происходит ирритация чувс-
твительных волокон, изменяется 
способность проведения импуль-
са. Более выраженное поврежде-
ние ведет к грубому структурному 
поражению и блокирует проведе-
ние импульсации различной мо-
дальности [10]. О  вовлечении 
спинномозгового корешка свиде-
тельствует стойкая или пароксиз-
мальная интенсивная боль, ирра-
диирующая в  соответствующий 
дерматом нижней конечности. 
Возникающая сегментарная боле-
вая импульсация также запускает 
регионарные мышечно-тоничес-
кие синдромы. Ограничивается 
подвижность в  пояснице, нару-
шается чувствительность сегмен-
тарного характера, снижаются или 
выпадают соответствующие  глу-
бокие рефлексы, наблюдаются ги-
потония и  слабость мышц, ин-
нервируемых данным корешком 
[5–7]. Длительное воздействие 
повреждающего фактора на  ре-
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цепторные и  проводниковые 
структуры афферентной модаль-
ности вызывает изменение боли – 
присоединяется невропатический 
компонент.
В  целом с  учетом особенностей 
патофизиологических механиз-
мов различают ноцицептив-
ные и  невропатические боли. 
Ноцицептивная боль обуслов-
лена действием повреждающего 
фактора (механической травмы, 
ожога, воспаления и  т.д.) на  пе-
риферические структуры воспри-
ятия  – болевые рецепторы. Этот 
тип боли характерен для острой 
стадии спондилогенной радику-
лопатии. В  подобной ситуации 
все отделы нервной системы фун-
кционируют адекватно. Однако 
при длительном раздражении 
структур, обеспечивающих пере-
дачу болевой импульсации, при-
соединяются другие механизмы 
боли. Наибольшее значение имеют 
структурные нарушения в  сис-
темах, контролирующих боль. 
В  результате появляется болевая 
импульсация  – невропатическая 
боль. Многочисленные эпидеми-
ологические исследования ука-
зывают на возникновение и даже 
преобладание невропатического 
компонента боли при спондило-
генной радикулопатии в  20–35% 
случаев [11].
Кроме того, имеются механизмы 
хронизации боли, которые обус-
ловлены импульсацией аффе-
рентной модальности от болевых 
рецепторов (ноцицепторов), рас-
положенных в  сухожильно-фас-
циальных структурах паравер-
тебральной области, и не связаны 
с функциональными нарушения-
ми чувствительной порции спин-
номозгового корешка. Однако по-
явившаяся болевая импульсация 
мощным потоком направляется 
в  спинной мозг и  переключает-
ся через синаптические контак-
ты. В  ответ повышается синтез 
провоспалительных цитокинов 
(интерлейкинов) и  простаглан-
динов, активируются интактные 
рецепторы за пределами зоны бо-
левой стимуляции. Возникающая 
в  результате импульсация (вос-
ходящая) индуцирует повторную 

волну выброса медиаторов воспа-
ления в синаптических термина-
лях. Повышенная возбудимость 
ноцицепторов оказывает рефлек-
торное активирующее действие 
на  мотонейроны сегментарного 
аппарата спинного мозга, форми-
руя защитное мышечное напряже-
ние.
Локальное мышечное напряже-
ние инициирует нейрогенное 
воспаление, возникают ограни-
ченные зоны болезненных мы-
шечных уплотнений, усиливается 
поток ноцицептивных импульсов 
в  структуры центральной нерв-
ной системы. В дальнейшем сен-
ситизируется значительная часть 
центральных ноцицептивных 
нейронов. Замкнутый порочный 
круг играет важную роль в  про-
лонгировании соматогенной боли 
и развитии хронических болевых 
синдромов. На  месте возник-
шего нейрогенного воспаления 
происходит поражение аксонов, 
со временем разрастается соеди-
нительная ткань, нарушается це-
лостность миелиновой оболочки 
[12]. 
Очевидно, что в сложившейся си-
туации эффективность лечения 
будет определяться возможностя-
ми воздействия на разных этапах, 
уровнях возникновения и переда-
чи импульсов боли. В случае острой 
компрессии корешка преобладает 
ноцицептивный компонент боли, 
при этом целесообразно назначе-
ние нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП) 
и миорелаксантов. Преимущества 
имеют НПВП – селективные инги-
биторы циклооксигеназы (ЦОГ), 
поскольку при их применении 
существенно снижается риск эро-
зивно-язвенного поражения желу-
дочно-кишечного тракта. Сегодня 
наиболее исследованным препара-
том из класса селективных инги-
биторов ЦОГ-2 является Мовалис, 
оригинальный мелоксикам.
При острой боли в спине продол-
жительность лечения невелика 
и эффект наступает в течение не-
скольких дней. Интенсивная боль, 
особенно при компрессии кореш-
ка, может потребовать лечения 
в  течение трех-четырех недель. 

Длительный прием неселектив-
ных НПВП существенно повыша-
ет риск негативного воздействия 
на  желудочно-кишечный тракт 
с возможностью развития эрозив-
но-язвенного поражения.
При невропатической боли НПВП 
обладают меньшим эффектом. 
В подобных ситуациях назначают-
ся антидепрессанты, противоэпи-
лептические средства, опиоидные 
анальгетики. В  литературе пред-
ставлен также большой опыт ис-
пользования витаминов группы В. 
Немедикаментозные методы лече-
ния (физиотерапия, лечебная гим-
настика, электрофизиологические 
воздействия и др.) при формиро-
вании невропатической боли у па-
циентов со спондилогенной ради-
кулопатией неэффективны. 
Консервативное лечение позволя-
ет купировать болевой синдром, 
уменьшить компрессию радику-
лярных и  радикуломедуллярных 
артерий, ослабить мышечно-тони-
ческие реакции, улучшить крово-
обращение в зоне компрессии, по-
высить устойчивость к гипоксии. 
Кроме того, применяются нейро-
хирургические вмешательства. 
Техники операции совершенс-
твуются, разрабатываются мини-
мально инвазивные методы. Ряд 
авторов указывают, что частота 
рецидива болевого синдрома при 
нейрохирургических операци-
ях составляет 15–45% случаев 
[13–16]. Современные нейрохи-
рургические техники позволяют 
снизить ее до 3–8% [17]. При этом 
повторные операции обнаружива-
ли грыжи диска в 1,9–29% случаев 
[3, 13, 14, 17].
Основная причина возобнов-
ления боли  – возникновение 
рубцово-спаечных процессов 
в  эпидуральном пространстве 
и  стенозирование позвоночного 
канала, изменение биомехани-
ки позвоночного двигательного 
сегмента в  зоне оперативного 
вмешательства. К  появлению 
вертеброгенных и  корешковых 
синдромов могут приводить не-
полное удаление или оставление 
мигрировавших секвестриро-
ванных фрагментов измененного 
диска, недостаточная декомпрес-
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сия сосудисто-нервных структур 
в  межпозвонковом отверстии. 
В подобном случае лечебно-диа-
гностические мероприятия поз-
воляют эффективно и  в корот-
кие сроки устранить компрессию 
сосудисто-нервных структ ур 
корешка и  спинного мозга, ми-
нимизировать неврологический 
дефицит и предупредить рециди-
вирование. 

Цель исследования
Улучшить эффективность лече-
ния спондилогенных пояснично-
крестцовых радикулоишемий 
путем использования селективно-
го ингибитора ЦОГ-2 мелоксикама 
(Мовалиса). 

Гипотеза исследования
Основной механизм патогенеза 
развития спондилогенных пояс-
нично-крестцовых радикулоише-
мий обусловлен стенозировани-
ем межпозвонкового отверстия. 
Повреждение межпозвонкового 
диска с  формированием  грыжи 
диска этой локализации  – наи-
более частая причина возникно-
вения корешкового синдрома. 
Несмотря на  стенозирование 
межпозвонкового пространст-
ва, часто удается добиться улуч-
шения состояния при консерва-
тивном лечении. В  большинстве 
случаев ограничение резервного 
пространства наблюдается при 
формировании  грыжи межпоз-
вонкового диска с латерализаци-
ей в  направлении расположения 
спинномозгового корешка. Реже 
имеет место выраженный дегене-
ративно-дистрофический процесс 
в  пульпозном ядре и  фиброзном 
кольце между смежными телами 
позвонков. Независимо от причи-
ны происходит компримирова-
ние сегментарных вен и артерий, 
обеспечивающих кровоснабжение 
соответствующего спинномозго-
вого корешка. В результате возни-
кает радикулопатия с нарушением 
функции двигательной и чувстви-
тельной части волокон, а  также 
повреждение вегетативно-трофи-
ческих волокон. Патогенез ком-
прессионных радикулоишемий 
представлен на рис. 1. 

Большинство методов лечения 
направлены на  купирование бо-
левого, корешкового (проявлений 
миотомного пареза и  сегментар-
ной гипестезии) и мышечно-тони-
ческого синдромов. Хирургическое 
лечение позволяет добиться де-
компрессии в  межпозвонковом 
отверстии. В той или иной степе-
ни противовоспалительные пре-
параты разных классов оказывают 
противоотечное, противовоспа-
лительное действие с уменьшени-
ем внешнего сдавления невраль-
ных структур межпозвонкового 

отверстия или даже позвоночного 
канала.
Применение противоотечных, ва-
зоактивных, венотонизирующих 
препаратов купирует острые боли, 
уменьшает до определенного пре-
дела сдавление аксонов и дендри-
тов волокон спинномозгового 
корешка, устраняет повреждение 
миелиновой оболочки. Таким об-
разом, медикаментозная терапия 
с  выбором НПВП с  избиратель-
ностью действия позволяет улуч-
шить лечение и исходы при комп-
рессионных радикулоишемиях. 

Рефлекторный мышечно-тонический 
болевой синдром

Симптомы натяжения спинномозгового 
корешка

Повреждение эфферентных волокон

Миотомный парез

Венозный застой

Радикулопатия

Зона отекаСмешанная (артериальная и венозная) 
гипоксия

Сдавление радикулярных артерий и вен Грыжа межпозвонкового диска

Повреждение  
вегетативно-трофических волокон

Гипотрофия мышц

Повреждение афферентных волокон

Сегментарная гипестезия 
или анестезия

Аутоиммунные воспалительные реакции

Механическая компрессия 
спинномозгового корешка

Рис. 1. Патогенез компрессионных радикулоишемий

Оценка соответствия критериям включения и исключения
Скрининг

Распределение в основную или контрольную группу (случайным образом)
Рандомизация

Длительность 14 дней, что соответствует курсу лечения
Наблюдение

После завершения исследования
Катамнестическое наблюдение

Рис. 2. Дизайн исследования
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Материал и методы
Проанализированы результаты, 
полученные при лечении 77 боль-
ных (53 женщин в возрасте от 18 до 
79 лет и  24 мужчин от  22 лет до 
81 года), находившихся на стаци-
онарном и амбулаторном лечении. 
Дизайн исследования представлен 
на рис. 2.
Поводом для обращения за врачеб-
ной помощью во всех случаях был 
болевой синдром в нижней части 
спины. У всех больных отмечалась 
иррадиация боли в нижние конеч-
ности с распространением в зону 
иннервации соответствующего 
корешка. У большинства больных 
имели место клинические прояв-
ления радикулопатии L5 или S1. 
В  исследование включали паци-
ентов с умеренной или выражен-
ной болью (оценка по Визуальной 
аналоговой шкале не менее 4 бал-
лов) и длительностью обострения 
не менее месяца. 
Критерии исключения: опухоле-
вое, инфекционно-воспалительное 
или иное заболевание позвоноч-
ника, требующее специального 
лечения, выраженная деформация 
позвоночника, компрессия спин-
ного мозга, другие сопутствующие 
неврологические, психические, се-
рьезные или нестабильные сомати-
ческие заболевания (тяжелая пато-
логия печени, сердечно-сосудистой 
системы, легких или почек, деком-
пенсированный сахарный диабет, 
онкологические заболевания). 
В  ходе комплексного обследова-
ния до начала лечения был про-
анализирован ряд анамнестичес-
ких, клинико-неврологических, 
нейроортопедических, нейрови-
зуализационных, электрофизио-
логических параметров. Особое 
значение придавали оценке но-
цицептивной и  невропатической 
боли, сопоставляя данные со сро-
ками возникновения компрессии 
корешка, длительностью дорсо-

патии, основным патоморфоло-
гическим субстратом сдавления 
корешка. 
Невропатический характер боли 
оценивали с  помощью специа-
лизированной Шкалы невропа-
тической боли (Neuropathic Pain 
Scale  – NPS), анализируя выра-
женность болевого синдрома 
по десяти параметрам: интенсив-
ность, острота, жгучесть, тупость, 
холодящий и зудящий характер, 
чувствительность кожи в зоне 
боли, переносимость боли, интен-
сивность поверхностной и глу-
бинной боли. Из перечисленных 
пунктов два отражали общую 
интенсивность боли и  неприят-
ных ощущений, а восемь – специ-
фические характеристики боли. 
Каждая из  характеристик боли 
оценивалась по  шкале от  0 до 
10 баллов, где 0 – отсутствие при-
знака, а 10 – самое сильное ощу-
щение [18, 19].
Пациенты были рандомизиро-
ваны на  две  группы: основную 
(n = 42) и контрольную (n = 35). 
Между группами не было досто-
верных различий по  возрасту 
и  полу больных, длительности 
заболевания, интенсивности 
болевого синдрома. В  основ-
ной группе проводился курс об-
щепринятой медикаментозной 
терапии: НПВП, преимущест-
венно селективный в  отноше-
нии ЦОГ-2 (мелоксикам в  дозе 
15 мг/су т), вну тримышечно 
в  течение трех дней с  дальней-
шим переходом на энтеральный 
прием. Длительность лечения  – 
14 дней (табл.  1). Пациенты 
контрольной  группы получа-
ли неселективный НПВП дик-
лофенак перорально по  50 мг 
внутрь во время или после еды 
с небольшим количеством воды 
три раза в  сутки (что соответс-
твует средней терапевтической 
дозе). Диклофенак, производное 

фенилуксусной кислоты, обла-
дает противовоспалительным, 
обезболивающим, антиагрегант
ным и  жаропонижающим дейс-
твием. Неизбирательно угнетая 
ЦОГ-1 и ЦОГ-2, он нарушает ме-
таболизм арахидоновой кислоты. 
До начала лечения у всех паци-
ентов оценивали противопока-
зания для применения, наиболее 
значимыми из  которых были 
эрозивно-язвенное поражение 
желудка и  двенадцатиперстной 
кишки, перенесенный острый 
сердечно-сосудистый эпизод 
(острое нарушение мозгового 
кровообращения или острый 
инфаркт миокарда), непереноси-
мость или аллергическая реакция 
в анамнезе. 
Диагноз устанавливали на осно-
вании клинико-неврологическо-
го обследования с  помощью пе-
речисленных выше клинических 
и  инструментальных методик. 
Клинико-анамнестические дан-
ные соотносили с  результатами 
томографических методов диа-
гностики. Выполнялась компью-
терная или магнитно-резонансная 
томография. По показаниям (вы-
борочно) осуществлялась элект-
рофизиологическая диагностика, 
которая позволяла объективизи-
ровать неврологический дефи-
цит (выраженность повреждений 
двигательной и чувствительной  
порции спинномозгового кореш-
ка). Интенсивность болевого ко-
решкового синдрома определяли 
по Визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ). Кроме того, оценива
ли эмоциональный статус паци
ентов.
При анализе данных игольчатой 
электромиографии (ЭМГ) оцени-
вали активность введения, спон-
танную мышечную активность, 
произвольную мышечную актив-
ность (длительность, амплитуда 
потенциалов двигательной едини-
цы, процент полифазных потен-
циалов двигательной единицы). 
Стимуляционную ЭМГ (сенсор-
ный и  двигательный ответы) 
проводили в  следующих точках: 
n. peroneus, n. saphenous, n. tibialis, 
n. suralis, n. superficialis, принимая 
во внимание: 

Таблица 1. Лечение, которое получали пациенты основной и контрольной 
групп

Группа Лечение Суточная доза Длительность 

Основная Мелоксикам (Мовалис) 15 мг 14 дней

Контрольная Диклофенак 150 мг 14 дней
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■■ дистальную латентность ответов; 
■■ скорость проведения импульса; 
■■ амплитуду двигательного (М-от-

вет) и  сенсорного (невральный 
потенциал) ответов; 

■■ H-рефлекс; 
■■ отношение максимальных амп-

литуд Н- и М-ответов (%); 
■■ среднюю латентность, ампли-

туду, хроно- и тахеодисперсию, 
характеристики потока (время, 
скорость) F-волны (мин).

В  рамках электрофизиологи-
ческого исследования, которое 
выполняли в  конечной фазе на-
блюдения – на 10–14-й день, оце-
нивали выраженность повреж-
дения нейромоторного аппарата, 
в том числе двигательной и чувс-
твительной порции спинномозго-
вого корешка. Исследование осу-
ществляли на четырехканальном 
компьютерном электронейроми-
ографе «Нейро-ЭМГ-4», который 
позволяет проанализировать 
функцию сенсорных (оценка ско-
рости поведения импульса), мо-
торных (стимуляционные пробы) 
проводников, а  также проявле-
ния денервации скелетных мышц 
(игольчатая ЭМГ). Для изучения 
состояния периферических отде-
лов проводников спинного мозга 
показано исследование M-ответа, 
H-рефлекса, F-волны при сти-
муляции n. medianus, игольчатая 
ЭМГ, а  передних столбов спин-
ного мозга – невральные и двига-
тельный вызванные потенциалы 
[20, 21].
Динамику клинико-неврологичес-
ких синдромов оценивали на вто-
рой, седьмой и 14-й дни лечения. 
Обращали внимание на изменение 
жалоб, объективных симптомов 
заболевания (характер и степень 
нейроортопедических нарушений, 
выраженность мышечно-тоничес-
ких болевых симптомов, тяжесть 
двигательных и  чувствительных 
расстройств), функциональную 
активность нейромоторного ап-
парата. Результаты исследования 
обрабатывали методами вариа-
ционной статистики, вычисляя 
среднюю арифметическую и  ис-
пользуя t-критерий. Большое 
значение придавали динамике 
характера боли по обеим шкалам. 

Полученные данные соотносили 
с клинико-неврологическими син-
дромами и выявленными измене-
ниями.

Результаты
Среди обследованных больных 
преобладали женщины. В  пер-
вой  группе  – 30 (73,2%) женщин 
и  12 (29,8%) мужчин, в  конт-
рольной  – 23 (65,7%) женщины 
и  12 (34,3%) мужчин. Средний 
возрас т женщин в  основ-
ной  группе составил 39,9  года, 
мужчин  – 42,5  года, в  контроль-
ной группе – 40,1 и 37,3  года со-
ответственно. Практически у чет-
верти пациентов основной группы 
ранее отмечались эпизоды обост-
рений, у остальных боли в спине 
с радикулопатией развились впер-
вые. Схожие показатели были 
и в контрольной группе. Давность 
обострения составила от  двух-
трех до 14 дней. 
При первичном обращении интен-
сивность боли по ВАШ в группах 
была сопоставимой: 8,6 ± 0,3 балла 
в  контрольной  группе и  8,8 ± 
0,4 балла – в основной. У 37 (90,2%) 
пациентов основной и 33 (94,3%) 
контрольной группы наблюдались 
напряжение паравертебральных 
мышц и болезненность при паль-
пации остистых отростков поз-
воночника на уровне поражения. 
Наряду с  болевым синдромом 
встречались и расстройства чувст-
вительности в  виде  гипересте-
зии – у 32 (78,0%) и 28 (80,0%) па-
циентов соответственно, а также 
сочетание  гиперестезии с  гипер-
патией – у десяти (24,%) и девяти 
(25,6%) больных.
Об острой фазе заболевания (сдав-
ление корешка соответствующего 
уровня) свидетельствовали симп-
томы натяжения спинномозговых 
корешков на стороне поражения 
у  37 (90,2%) и  29 (82,9%) боль-
ных соответственно. У 15 (36,6%) 
пациентов основной  группы 
и 12 (34,3%) контрольной группы 
наблюдали проявления миотом-
ного пареза в виде уступчивости 
длинного разгибателя большо-
го пальца стопы. Слабости и  ги-
потрофии икроножных мышц 
ни  в одном случае не  было. 

В целом у 54 (70,1%) больных от-
мечалось снижение или выпа-
дение коленного рефлекса при 
компрессии корешка L4. При об-
наружении острого корешкового 
синдрома на уровне S1 определя-
лось выпадение ахиллова рефлек-
са у 51 (67,1%) больного. 
Таким образом, представленная 
выборка включала две однородные 
по возрасту группы с незначитель-
ным преобладанием в каждой жен-
щин. У пациентов имелись отчет-
ливые признаки радикулопатии, 
обусловленной компримирующим 
воздействием измененных меж-
позвонковых дисков. В момент об-
ращения интенсивность болевого 
синдрома позволяла проводить 
консервативную терапию и отра-
жала фазу обострения. При пер-
вичном обращении преобладали 
ноцицептивные боли, в последую-
щем присоединялся невропатичес-
кий компонент. Признаки грубой 
денервации отсутствовали, что 
также позволило расценивать вы-
борку как однородную. 
Магнитно-резонансная томо-
графия пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника выяви-
ла формирование латеральных 
протрузий и  пролапсов дисков, 
которые преимущественно соот-
носились с  клинико-неврологи-
ческими проявлениями у пациен-
тов обеих групп.
При сопоставлении данных 
по шкале NPS отмечена наиболее 
выраженная динамика парамет-
ров, характеризующих невропа-
тический компонент боли: ин-
тенсивность, острота, жгучесть, 
переносимость и  др. (табл.  2). 
Наибольшее значение в  характе-
ристике боли имели ее интенсив-
ность и  острота (около 7–8 бал-
лов). Исследование на  14-й день 
выявило более выраженную по-
ложительную динамику в  основ-
ной группе (Мовалис) (см. табл. 2). 
Так, у 39 (95,1%) пациентов основ-
ной и  31 (88,6%) пациента конт-
рольной группы отмечено клини-
ческое улучшение, что выражалось 
в уменьшении болевого синдрома 
по ВАШ до 1,5 ± 0,5 и 2,5 ± 0,5 балла 
соответственно. Кроме того, на фоне 
применения Мовалиса регрессиро-
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вала неврологическая симптомати-
ка. Чувствительные расстройства 
отсутствовали у 34 (82,9%) пациен-
тов основной и 26 (74,3%) пациен-
тов контрольной группы, а симп-
томы натяжения – у всех больных. 
В  дальнейшем было достигнуто 
значительное улучшение: полное 
купирование болевого синдро-
ма и  регресс неврологической 
симптоматики (оживление пони-
женных рефлексов в 93,2 и 72,6% 
случаев соответственно). Таким 
образом, селективный ингибитор 
ЦОГ-2 способствовал более эф-
фективному купированию и  но-
цицептивной, и невропатической 
боли.
Электрофизиологическое иссле-
дование продемонстрировало 
нормальную скорость проведе-
ния импульса по малоберцовому 
нерву с обеих сторон. При стиму-
ляции малоберцовых нервов вы-
явлено увеличение по сравнению 
со  стороной поражения средней 
латентности F-волны, зарегист-
рировано 50–57,5% блоков про-
ведения F-волны на  пораженной 
и 25–30% – на противоположной 
конечности. Н-рефлекс не  по-
лучен на  стороне поражения 
у большинства больных основной 
и  контрольной  групп (до 80%). 
При проведении игольчатой ЭМГ 
имели место единичные положи-
тельные острые волны и  потен-
циалы фасцикуляции m. tibialis 
anterior dextra, m. soleus dextra 
в  незначительных количествах. 
Таким образом, электрофизиоло-
гическое исследование указывало 
на  интактность дистальной дви-
гательной порции, незначитель-

ное повреждение проксимальных 
двигательных волокон сегмента 
L5. Данная методика позволяет 
оценить функцию чувствитель-
ной двигательной части соот-
ветствующего корешка, а  также 
продолжительность денервации 
сегментарных мышц. Признаки 
необратимой денервации отсутс-
твовали. Диагностировано сни-
жение функции поверхностного 
малоберцового нерва (сенсорная 
порция малоберцового нерва) 
с  выключением афферентной 
части рефлекторной дуги соот-
ветствующего сегментарного реф-
лекса.
Полученные данные свидетельс-
твуют об эффективности и безо-
пасности применения Мовалиса 
у  пациентов с  пояснично-крес-
тцовой радикулопатией. Анализ 
показал, что препарат эффекти-
вен при выраженном болевом 
синдроме и  способствует его 
быстрому купированию [4, 6, 7, 
12, 22, 23]. Лечение Мовалисом 
в  сравнении с  диклофенаком 
позволило эффективно снизить 
выраженность ноцицептивного 
и невропатического компонентов 
болевого синдрома при компрес-
сии корешка.
Установлено, что в острой стадии 
компрессионно-ишемической 
радикулопатии наибольшее зна-
чение имеет возникновение но-
цицептивной боли. Это подтверж-
дается более высокой оценкой 
боли по ВАШ и особенно важно 
при впервые возникшем обостре-
нии. В случае длительных преды-
дущих эпизодов присоединяется 
невропатический компонент, что 

обусловлено изменениями в про-
водящих структурах ноцицеп-
тивной системы, присоединением 
вторичного мышечно-тоническо-
го синдрома. Соотнесение этих 
результатов с  нейровизуализа-
ционными данными позволяет 
заключить, что причиной воз-
никновения симптомов компрес-
сии спинномозгового корешка 
в  анализируемых  группах явля-
ются протрузии и грыжи дисков. 
Острота воздействия на  чувс-
твительную порцию спинномоз-
гового корешка вызвана отеком 
и биохимическими изменениями 
в месте дискорадикулярного кон-
фликта. 

Выводы
Включение препарата Мовалис 
(15  мг/сут в  течение 14 дней) 
в комплексную терапию спонди-
логенной радикулоишемии эф-
фективно снижает интенсивность 
болевого синдрома. Препарат 
влияет на  ноцицептивный и  не-
вропатический компоненты боли. 
В  подавляющем большинстве 
случаев (n = 37, 90,2%) использо-
вание Мовалиса не  сопровожда-
лось появлением гастроинтести-
нальных симптомов. В  то время 
как на фоне приема диклофенака 
отмечались тяжесть в  желудке 
и  тошнота, которые были уст-
ранены после применения анта-
цидных препаратов из  группы 
ингибиторов протонной помпы 
(омепразола). Безопасность тера-
пии имеет немаловажное значе-
ние, поскольку хронические боли 
требуют длительной и регулярной 
реабилитации.  

Таблица 2. Показатели, характеризующие невропатический компонент боли, исходно, на второй и 14-й день 
лечения у пациентов основной и контрольной групп, баллы

Симптом Исходно На второй день На 14-й день

основная 
группа

контрольная 
группа

основная 
группа

контрольная 
группа

основная 
группа

контрольная 
группа

Интенсивность 8,1 ± 1,1 7,8 ± 1,4 8,0 ± 1,5 7,5 ± 2,1 4,8 ± 1,2* 6,1 ± 1,1

Острота 7,2 ± 1,6 6,5 ± 1,0 6,5 ± 1,7 6,3 ± 1,5 4,1 ± 1,6* 4,7 ± 1,1

Жгучесть 5,1 ± 1,6 4,9 ± 1,3 4,7 ± 1,8 5,0 ± 1,3 3,5 ± 1,3* 4,1 ± 0,9

Переносимость 6,9 ± 2,5 6,9 ± 1,7 6,5 ± 1,5 7,0 ± 0,6 5,5 ± 1,9* 6,2 ± 2,1

* Различия достоверны, p ≤ 0,05.
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Acute and Chronic Pain Syndrome Treatment in Lumbosacral Radiculopathy 
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The efficiency of lumbosacral radiculopathy treatment with the use of non-steroidal anti-inflammatory drugs selective 
inhibitor of cyclooxygenase 2 meloxicam (Movalis) and non-selective inhibitor of cyclooxygenase 2 diclofenac was studied. 
The appointment of Movalis in comparison with diclofenac allowed to reduce effectively the severity of nociceptive 
and neuropathic components of pain (muscle-tonic and radicular) syndrome. Besides, the use of drugs with selectivity 
of blocking of the inducible enzyme of the proinflammatory series (Movalis) reduces the probability of erosive and ulcerative 
lesions of the gastrointestinal tract and complications of the cardiovascular system. 

Key words: dorsopathy, disc herniation, radiculoischemia, non-steroidal anti-inflammatory drugs, cyclooxygenase second 
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