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Введение
Отли чительной особеннос-
тью современного этапа раз-
вития неврологии является 
приверженность принципам 
доказательной медицины и меж-
дисциплинарному подходу в ре-
шении актуальных клинических 
задач. Среди них особое место 
занимает проблема боли, ко-
торая по праву считается terra 
incognita, поскольку четкие па-
тофизиологические основы дан-
ного феномена до конца не ясны, 
а терапия требует огромных ма-
териальных затрат и  интеллек-

туальных ресурсов для достиже-
ния положительных результатов. 
Более того, часто человек, испы-
тывающий боль, в ходе лечения 
становится заложником других 
проблем, поскольку нерацио-
нальное использование аналь-
гезирующих средств в  подав-
ляющем большинстве случаев 
приводит к  развитию осложне-
ний [1]. Как правило, это вызва-
но системным действием препа-
ратов. Очевидно, что чем дальше 
от источника боли расположе-
на точка приложения того или 
иного лекарственного вещества, 
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тем в  большем количестве его 
необходимо ввести в  организм 
и, следовательно, тем выше веро-
ятность развития осложнений. 
Поэтому в последнее время боль-
шинство специалистов предлага-
ют при выборе терапевтической 
тактики использовать доктри-
ну «таргетного воздействия» на 
боль. 
В связи с  этим развитие теоре-
тических и практических основ 
локальной терапии боли счита-
ется приоритетным направлени-
ем современной практической 
неврологии. Естественно, что 
усовершенствование медицин-
ской помощи пациентам с боле-
выми синдромами базируется 
на результатах фундаменталь-
ных исследований, без которых 
немыслима нейрофизиологи-
ческая и  нейрохимическая ин-
терпретация ноцицептивного 
трафика и  его «релейных стан-
ций». В  частности, концепция 
о  периферической и  централь-
ной сенситизации стала клю-
чевой в  конструировании эле-
ментов комплексной терапии 
хронической боли. Тем не менее 
поддержание активности патоло-
гических систем, формирующих-
ся при хронической боли, осу-
ществляется в основном за счет 



13
Неврология и психиатрия. № 1

Лекции для врачей

первичного источника болевой 
импульсации. Следовательно, 
его купирование можно расце-
нивать как вариант этиотропной 
терапии в рамках любой нозоло-
гической формы [2, 3].
Как и во всем, что касается лече-
ния пациентов, в основе каждой 
манипуляции, направленной на 
купирование болевого синдрома, 
должно лежать четкое, обосно-
ванное показание. Говоря о  ло-
кальной инъекционной терапии 
(ЛИТ), любая процедура, про-
водимая врачом, должна быть 
соответствующим образом тща-
тельно спланирована, подготов-
лена и  проведена. Необходимы 
прочные знания основ невроло-
гии и  четкие представления об 
анатомо-топографических вза-
имоотношениях нервных обра-
зований в зоне проведения ЛИТ. 
Врач должен знать методику 
процедуры и  иметь практичес-
кие навыки ее выполнения, быть 
осведомленным о  тех осложне-
ниях, которые могут возникнуть 
во время и после выполнения той 
или иной ЛИТ. 
Во избежание разного рода 
ослож нений врач у след уе т 
придерживаться след у ющих 
рекомендаций.
1. Поскольку ЛИТ представляет 
собой преднамеренное опасное 
повреждение тканей организма 
пациента, требуется обязатель-
ное предварительное разъясне-
ние пациенту цели процедуры, 
получение от него информи-
рованного согласия на ее про-
ведение. Важный фактор эф-
фективности процедуры  – это 
эмоциональное состояние боль-
ного. В этой связи очевидна целе-
сообразность проведения психо-
профилактической подготовки 

пациента за несколько дней до 
блокады, что позволит избежать 
обморочного состояния от од-
ного только прикосновения или 
вида иглы.
2. Основным правилом при про-
ведении ЛИТ является стро-
жайшее соблюдение принципов 
асептики и  антисептики, как 
того требует любое хирурги-
ческое вмешательство. Место 
инъекции рекомендуется оро-
сить кожным антисептиком до 
полного увлажнения, с последу-
ющей выдержкой после ороше-
ния. Протирать место инъекции 
антисептическим раствором не 
следует, поскольку высока веро-
ятность попадания микроорга-
низмов из кожных пор в область 
проведения процедуры.
3. Эффективность ЛИТ зави-
сит не от количества вводимых 
препаратов, а  от точности по-
падания в  намеченную зону 
и  правильности выполнения 
манипуляции.
4. Независимо от места блокады 
следует придерживаться следую-
щего алгоритма ЛИТ: 
■■ наполнение шприца медика-

ментами производится непос-
редственно перед проведением 
блокады; 

■■ игла, с  помощью которой про-
изводился набор препарата 
в  шприц, перед инъекцией 
должна быть заменена на новую;

■■ после введения иглы шприца 
в ткани на нужную глубину не-
посредственно перед инъекци-
ей лекарственного препарата 
всегда необходимо проводить 
пробную аспирацию для исклю-
чения попадания иглы в сосуд.

5. В период проведения ЛИТ врач 
или его ассистент должны осу-
ществлять непрерывный конт-

Мидокалм – это миорелаксант 
центрального действия, 
который, ингибируя мышечное 
напряжение, вызывает непрямой 
анальгезирующий эффект 
без сопутствующей седации. Обладая 
мембраностабилизирующим 
свойством и имея химическое родство 
с лидокаином, препарат оказывает 
прямое антиболевое действие

роль за состоянием пациента. 
При возникновении выражен-
ных вегетативных реакций ма-
нипуляция должна быть прекра-
щена и начаты мероприятия по 
их купированию. Наблюдение за 
больным должно быть продол-
жено и после проведения ЛИТ – 
от 30 минут до трех часов в зави-
симости от вида процедуры.
6. После окончания процедуры 
больному на место инъекции 
должна быть наложена асепти-
ческая повязка, которая может 
быть снята только по истечении 
шести-семи часов.
Основные противопоказания 
и побочные эффекты ЛИТ при-
ведены в таблицах 1 и 2.
Среди большой группы препара-
тов, используемых при ЛИТ бо-
левых синдромов, особое место 
занимает раствор толперизо-
на гидрохлорида (Мидокалм). 
Последний представляет собой 
миорелаксант центрального 
действия, который, ингибируя 
мышечное напряжение, вызыва-

Абсолютные Относительные

Тяжелые коагулопатии Декомпенсированный сахарный диабет
Острый психоз Высокий уровень артериального давления
Инфекционный процесс в зоне проведения ЛИТ 
или прилегающих областях

Остеопороз

Известные аллергические реакции на лекарственные вещества, 
используемые для ЛИТ

Гипертиреоз

Тяжелые нарушения ритма и проводимости сердца Беременность (первые 16 недель)

Таблица 1. Противопоказания для проведения ЛИТ
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ет непрямой анальгезирующий 
эффект без сопутствующей се-
дации. Обладая мембраностаби-
лизирующим свойством и  имея 
химическое родство с  лидокаи-
ном, препарат оказывает также 
прямое антиболевое действие. 
Кроме того, Мидокалм способен 
блокировать альфа-адренорецеп-
торы, локализованные в сосудах, 
что объясняет его отчетливое ва-
зодилатирующее свойство [4].
На наш взгляд, наиболее оправ-
данно применение Мидокалма 
в составе ЛИТ при тех заболева-
ниях, в патогенезе которых пато-
логическое мышечное напряже-
ние играет решающую роль:
■■ головной боли напряжения;
■■ синдроме передней лестничной 

мышцы;
■■ дорсалгиях;
■■ синдроме грушевидной мышцы.

Головная боль напряжения
Головная боль напряжения яв-
ляется наиболее распростра-
ненным типом головной боли. 
Название этой нозологической 
формы объединяет, с одной сто-

дования не подтвердили наличие 
повышенной ЭМГ-активности 
мышц головы и  шеи как перво-
причины головной боли напря-
жения. В то же время воздействие 
на алгические точки височной, 
грудино-ключично-сосцевид-
ной, верхней порции трапецие-
видной мышц формирует отра-
женную боль, воспроизводящую 
картину головной боли напряже-
ния. Ряд исследователей считают, 
что головная боль напряжения 
обусловлена ишемией мышечных 
волокон, вызванной повышением 
напряжения мышц. Следствием 
этого становятся сдавление ар-
терий и  гипоксия, развитие ве-
нозного застоя в  мышцах, что 
приводит к  накоплению в  ней 
продуктов метаболизма, отеку 
и  болезненности. Кроме того, 
предполагается, что повышение 
концентрации калия, возникаю-
щее во время длительного напря-
жения мышцы, также стимули-
рует ее ноцицепторы и вызывает 
боль (рис. 1) [2].
Головная боль напряжения часто 
развивается у больных с эмоцио-
нальными тревожными и депрес-
сивными расстройствами. При 
этом состояние тревоги счита-
ется более характерным для эпи-
зодических приступов, а депрес-
сия – для хронических. Следует 
помнить, что в части случаев го-
ловная боль напряжения служит 
клиническим проявлением так 
называемой маскированной де-
прессии, при которой собствен-
но эмоциональные депрессивные 
расстройства скрываются под 
маской других неврологических 
или соматических нарушений.
Головная боль напряжения ха-
рактеризуется двусторонней 
локализацией, легкой или уме-
ренной интенсивностью и  не 
усиливается при физической 
активности. Данная патология 
не сопровождается рвотой, од-
нако могут отмечаться легкая 
тошнота, фото- или фонофобия. 
Больные описывают этот вид го-
ловной боли как сдавливающую, 
стягивающую, сжимающую с ло-
кализацией в форме «шлема» или 
«каски».

роны, исторически сложившееся 
понимание вовлечения перикра-
ниальной мускулатуры в форми-
рование головной боли, а с дру-
гой  – частое ее возникновение 
в ответ на стрессовые ситуации.
В ы д е л я ю т  э п и з о д и ч е с к у ю 
(с частотой болевых приступов 
не более чем 15 дней в  месяц) 
и  хроническую головную боль 
на п ря жени я,  возника ющ у ю 
15 и более дней в месяц. В рамках 
эпизодической выделяют голо-
вную боль с редкими приступа-
ми (менее чем один день в месяц) 
и частыми (от одного до 14 дней 
в месяц).
Эпидемиологические исследо-
вания показали, что эпизоди-
ческая головная боль напряже-
ния наблюдается у 42% женщин 
и  36% мужчин, хроническая  – 
у  1,7 и  0,9% соответственно. 
Максимальная распространен-
ность эпизодической головной 
боли напряжения приходится на 
возраст 30–39 лет [1].
К факторам, провоцирующим 
головную боль напряжения, 
относятся эмоциональные рас-
стройства, физическое утомле-
ние, длительные однообразные 
статические нагрузки (работа за 
компьютером, вождение маши-
ны). Повышение тонуса перикра-
ниальной мускулатуры, иногда 
выявляемое при электромиогра-
фии, послужило основой для дис-
куссии об участии мышечной 
системы в  патогенетических 
механизмах развития головной 
боли напряжения. Показано, что 
повышение чувствительности 
мышц связано с тяжестью голов
ной боли напряжения. Однако 
тщательно проведенные иссле-

Рис. 1. Типичная локализация триггерных точек и зон 
максимальной болезненности у пациентов с головной 
болью напряжения

Кивательная 
мышца

Трапециевидная 
мышца

Триггерные 
точки

Болезненные 
зоны

Ременная  
мышца головы

Выйная 
связка

Тип осложнений Причина
Гнойные Нарушение правил асептики-антисептики
Токсико-аллергические Непереносимость лекарственных препаратов
Травматические Нарушение техники проведения ЛИТ
Рефлекторно-
ангиоспастические

Быстрое введение  
лекарственных препаратов

Компрессионные Быстрое введение лекарственных препаратов
Панические реакции Отсутствие адекватной  

психологической подготовки

Таблица 2. Возможные осложнения при проведении ЛИТ
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Достаточно часто при осмотре 
таких больных отмечается по-
вышенное напряжение трапеци-
евидных мышц и  мышц задней 
шейной группы, в  ряде случаев 
выявляется дисфункция височ-
но-нижнечелюстного сустава. 
Выделяют головную боль напря-
жения с  вовлечением перикра-
ниальной мускулатуры (когда 
при ее пальпации возникает 
болезненность в  определенных 
точках) и без таковой. При паль-
пации чаще всего наблюдается 
повышенная чувствительность 
верхней порции трапециевидной 
мышцы, ременной, височной, 
грудино-ключично-сосцевидной 
и жевательной мышц.
Замечено, что в большинстве слу-
чаев хроническая головная боль 
напряжения формируется из эпи-
зодической, реже она начинается 
сразу как хроническая. Иногда 
наблюдается постепенная транс-
формация мигрени в  хроничес-
кую головную боль напряжения. 
Интенсивность боли нарастает, 
когда головная боль напряжения 
комбинируется с мигренью. 
Для ЛИТ головной боли напря-
жения используется 1 мл раство-
ра Мидокалма и  4 мл 0,5%-ного 
раствора лидокаина в  шприце 
объемом 5 мл. Введение осу-
ществляется в  толщу трапеци-
евидной, ременной и  височной 
мышц в  зоны наибольшей бо-
лезненности, выявляемые при 
предварительной пальпации (так 
называемые триггерные точки) 
[2, 5]. Под триггерными точками 
понимают участок уплотненной 
скелетной мышцы или фасции 
диаметром 1,5–3 мм, обладаю-
щий острой болезненностью, ко-
торая значительно менее выра-
жена в нескольких миллиметрах 
от его границы. В ряде гистохи-
мических исследований было 
продемонстрировано, что в зоне 
триггерных точек происходит 
накопление различных биологи-
чески активных веществ – кини-
нов, простагландинов, гистамина 
и  пр. Предполагается, что они 
выделяются тучными клетками 
в  связи с  миогенной ишемией, 
гипоксией и  ацидозом. Важная 

особенность триггерных точек 
заключается в их значимом вли-
янии на мышечный тонус, боль 
и  ряд вегетативных реакций, 
однако в  отличие от обычных 
экстерорецепторов триггерные 
точки обладают большей реак-
тивностью. Вот почему важно 
осуществлять инъекции не прос-
то в толщу напряженных мышц, 
а  таргетно в  триггерные точки. 
Целесообразно провести пять 
сеансов ЛИТ с интервалом в три 
дня. Локализация инъекций оп-
ределяется каждый раз заново, 
исходя из картирования триггер-
ных точек в трапециевидной, ре-
менной и височной мышцах. 

Синдром  
передней лестничной мышцы 
Синдром передней лестничной 
мышцы – это результат рефлек-
торного напряжения передней 
лестничной мышцы вследствие 
раздражения корешков спин-
номозговых нервов при патоло-
гии шейного отдела позвоноч-
ника на уровне С4–С6 (рис. 2). 
Заболевание чаще всего встреча-
ется в возрасте 40–60 лет в рав-
ной степени как у  мужчин, так 
и  у женщин. Решающим фак-
тором в  развитии синдрома пе-
редней лестничной мышцы яв-
ляется длительная статическая 
экспозиция головы и верхних ко-
нечностей в неудобном положе-
нии (очень часто из-за длитель-
ных разговоров по телефону при 
зажатой между головой и плечом 
трубке). Для синдрома передней 
лестничной мышцы характерны 
три группы симптомов.
1. Симптомы, связанные собс-
твенно с musculus scalenus anterior. 
Пациента беспокоят боль в пере-
дней или задней области плеча, 
чувство тяжести в руке, а также 
болезненное уплотнение в  пе-
редней лестничной мышце при 
пальпации. Из-за этого отмеча-
ется ограничение объема актив-
ных движений в шейном отделе 
позвоночника. Болевой синдром 
усиливается в ночное время, при 
наклонах головы, отведении или 
резких движениях рукой и  при 
глубоком вдохе.

2. Симптомы компрессии дви-
гательных и  чувствительных 
волокон плечевого сплетения. 
Компрессия нижнего ствола плече-
вого сплетения в межлестничной 
щели вызывает боль и нарушение 
чувствительности в IV и V пальцах 
руки, а также иногда в ульнарной 
зоне предплечья. При выраженной 
компрессии появляются слабость 
в руке, особенно в ее дистальных 
отделах, гипотония и гипотрофия 
мышц гипотенара, стойкая гипес-
тезия в зоне иннервации локтевого 
нерва. 
3. Симптомы сосудистой комп-
рессии. При компрессии arteria 
subclavia наблюдаются ослабление 

Рис. 2. Топографическая анатомия структур, 
ответственных за развитие синдрома передней 
лестничной мышцы

I ребро

Компрессия

Подключичная 
артерия

Плечевое 
сплетение

Ключица

Средняя  
лестничная мышца Передняя 

лестничная мышца

Рис. 3. Тест Адсона, используемый 
для диагностики синдрома передней 
лестничной мышцы
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пульса на лучевой артерии, отеч-
ность кисти (в основном над осно-
ваниями II–IV пальцев и на тыль-
ной поверхности кисти, особенно 
в утренние часы) и припухлость 
в надключичной области (псевдо-
тумор Ковтуновича) вследствие 
лимфостаза. Нередки вегетатив-
но-сосудистые расстройства, 
появляющиеся интермиттирую-
щими ишемическими кризами 
с болями и побледнением пальцев, 
напоминающие болезнь Рейно.
Для клинического подтверждения 
синдрома передней лестничной 
мышцы проводятся следующие 
дифференциально-диагностичес-
кие тесты.
1. В положении больного сидя оп-
ределяют пульсацию на лучевых 

Рис. 4. Техника выполнения ЛИТ при синдроме передней 
лестничной мышцы

связки) и  оказываются причи-
ной постоянного раздражения 
рецепторов, в  особенности бо-
левых. Кроме того, деформиро-
ванные ткани могут комприми-
ровать спинной мозг и нервные 
корешки. 
Болевые синдромы и  невроло-
гические расстройства наиболее 
часто вызываются дегенератив-
но-дистрофическими измене-
ниями позвоночника (остеохон-
дрозом и  спондилоартрозом). 
Различают компрессионные 
и  рефлекторные неврологичес-
кие синдромы. Рефлекторные 
неврологические синдромы не 
только преобладают в структуре 
вертеброгенных поражений пе-
риферической нервной системы, 
но и являются маркером дебюта 
заболевания. Их развитие обус-
ловлено тем, что в  состав поз-
воночного сегмента входят не 
только диск, фиброзные ткани 
и  смежные позвонки, но и  со-
единяющие их мышцы, которые 
под влиянием болевой импуль-
сации (особенно из задней про-
дольной связки) рефлекторно 
напрягаются и формируют реф-
лекторные мышечно-тоничес-
кие нарушения. Асимметричное 
напряжение приводит к локаль-
ному сколиозу («симптом рас-
порки») (рис.  5). Рефлекторный 
дефанс глубоких и  поверхнос-
тных длинных мышц позво-
ночника создает естественную 
за щитн у ю иммобилиза цию. 
Аналогичная иммобилизация 
создается за счет фиброза диска. 
Однако функциональное выклю-
чение одного звена кинемати-
ческой цепи позвоночника ведет 
к перегрузке соседних, что уско-
ряет дегенеративно-дистрофи-
ческие процессы в них.
Компрессионные синдромы 
возникают при значительно 
выраженных изменениях поз-
воночника, которые деформи-
руют спинномозговой корешок, 
корешковые или спинальные 
сосуды и  даже спинной мозг. 
Непосредственной причиной 
компрессии вышеуказанных об-
разований являются задние ос-
теофиты, боковые и  срединные 

артериях, затем больному пред-
лагают сделать глубокий вдох, 
поднять голову (несколько за-
прокинуть назад) и наклонить ее 
в направлении больной конечнос-
ти. В этом положении происходит 
напряжение передней лестнич-
ной мышцы, и в случае компрес-
сионного синдрома пульсация 
на лучевой артерии исчезает или 
становится крайне слабой (проба 
Адсона) (рис. 3).
2. Поза больного по стойке 
«смирно» с  отодвиганием плеч 
назад и  вниз может приводить 
к  компрессии межлестничного 
пространства, следствием чего 
также становятся ослабление или 
исчезновение пульса на лучевой 
артерии.
Для ЛИТ используется шприц 
объемом 2 мл, содержащий 1 мл 
Мидокалма, с иглой длиной 2,5 см 
(рис. 4). Перед началом процеду-
ры врач пальпаторно определяет 
локализацию передней лестнич-
ной мышцы, располагающейся 
над ключицей позади грудино-
ключично-сосцевидной мышцы. 
Пациента просят сделать глубо-
кий вдох, задержать дыхание и по-
вернуть голову в  здоровую сто-
рону. При этом врач обхватывает 
средним и указательным пальца-
ми переднюю лестничную мышцу, 
одновременно оттягивая кнут-
ри ключичную порцию musculus 
sternocleidomastoideus. Введение 
иглы осуществляется перпендику-
лярно поверхности кожи в мышцу 
на глубину не более 0,5 см, где 
после предварительной аспи-
рации производится инъекция 
Мидокалма. В  случае правиль-
ного выполнения ЛИТ уже через 
несколько минут пациент отметит 
значительное снижение интенсив-
ности болевого синдрома. 

Дорсалгии
Вертеброгенные неврологичес-
кие синдромы относятся к одним 
из самых распространенных хро-
нических заболеваний человека. 
Статодинамические нагрузки 
позвоночного двигательного сег-
мента вызывают деформацию 
тканей (в первую очередь меж-
позвонковых дисков и  желтой 

Использование Мидокалма 
в качестве основного лекарственного 

препарата в локальной инъекционной 
терапии алгических синдромов 
у пациентов неврологического 
профиля (более 500 больных) 

позволило уменьшить интенсивность 
боли в среднем на 65% по цифровой 

оценочной шкале NRS уже после 
первой инъекции
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грыжи дисков, деформирующие 
позвоночный канал. 
Компрессионные радикулопа-
тии могут возникнуть на любом 
уровне, но наиболее часто сдав-
ливаются корешки L5 и  S1 (за 
с че т пара медиа нны х г ры ж 
L4–L5 и  L5–S1). Большая меж-
позвонковая грыжа может ком-
примировать сразу два кореш-
ка, а  деформация дурального 
мешка приводит к  натяжению 
соседних корешковых манже-
ток (би- и мультирадикулярные 
синдромы). 
Верхнепоясничные корешки L1, 
L2, L3 компримируются межпоз-
вонковой грыжей не так часто 
(иногда вовлечение в  патологи-
ческий процесс носит онкоген-
ный характер). Радикулопатии 
этого уровня проявляются болью 
и выпадениями чувствительнос-
ти по внутренней и  передней 
поверхности бедра, слабостью, 
гипотрофией и  гипотонией че-
тырехглавой мышцы бедра, сни-
жением или выпадением колен-
ного рефлекса. 
Радикулопатия L4 характери-
зуется парестезиями и  резкой 
болью, иррадиирущей по внут-
ренней и передней поверхности 
бедра до колена, двигательными 
нарушениями в  четырехглавой 
мышце, снижением или отсутс-
твием коленного рефлекса.
При радикулопатии L5 боль ир-
радиирует от поясницы в  яго-
дицу, по наружному краю бедра 
и  передненаружной поверх-
ности голени до внутреннего 
края стопы и  большого пальца. 
В  дистальных отделах дерма-
тома выявляется гипестезия. 
Определяются снижение силы 
разгибателя I пальца, гипотония 
и гипотрофия передней больше-
берцовой мышцы. 
Радикулопатия S1  – это самая 
динамичная клиническая форма, 
поскольку грыжа диска на этом 
уровне не удерживается долго 
узкой и тонкой задней продоль-
ной связкой. Заболевание часто 
начинается сразу с  корешковой 
симптоматики без стадии люм-
баго и люмбалгии. Боль иррадии-
рует от ягодицы или от поясницы 

и  ягодицы по наружнозаднему 
краю бедра, по наружному краю 
голени до наружного края стопы 
или IV–V пальцев. Здесь же воз-
никают парестезии и гипестезия, 
обнаруживается снижение или 
отсутствие ахиллова рефлек-
са. Двигательные расстройства 
проявляются снижением силы 
трехглавой мышцы голени и сги-
бателей пальцев стопы (особенно 
сгибателя V пальца), гипотони-
ей и  гипотрофией икроножной 
мышцы.
В качестве основного варианта 
ЛИТ при дорсалгиях в  клини-
ческой практике применяется 
паравертебральная мышечная 
блокада. Для процедуры исполь-
зуется шприц объемом 2 мл, со-
держащий 1%-ный раствор лидо-
каина, и шприц объемом 10 мл, 
в  котором находится комбини-
рованный раствор, состоящий из 
9 мл 0,5%-ного раствора лидока-
ина и 1 мл раствора Мидокалма. 
Выбор места введения иглы оп-
ределяют с учетом особенностей 
клинической картины, а  также 
пальпаторно  – точка макси-
мальной болезненности обычно 
соответствует проекции вовле-
ченного в  патологический про-
цесс корешка [2, 5]. Инъекция 
производится билатерально па-
равертебрально с отступлением 
от срединной линии на 3–4 см. 
После предварительной обра-
ботки кожи раствором антисеп-
тика тонкой иглой внутрикожно, 
в месте предполагаемого введе-
ния иглы, в проекции необходи-
мого промежутка между позвон-
ками вводят раствор лидокаина 
до образования «лимонной ко-
рочки» (первый шприц 2 мл). 
После этого в область образован-
ного желвака перпендикулярно 
поверхности кожи вводят иглу 
(второй шприц 10 мл) вглубь мы-
шечной ткани, где после пред-
варительной аспирации вводят 
5 мл комбинированного рас-
твора (лидокаин + Мидокалм). 
Затем процеду ру повторяют 
симметрично с  другой сторо-
ны. Целесообразно выполнить 
пять сеансов ЛИТ с интервалом 
в три дня.

Рис. 5. Локальный сколиоз («симптом 
распорки») у пациента с острой 
вертеброгенной люмбалгией

Синдром грушевидной мышцы
По нашим данным, синдром гру-
шевидной мышцы встречается 
в  5% случаев среди пациентов 
с болью в нижней части спины. Он 
проявляется симптомокомплек-
сом прогрессирующей невропатии 
седалищного нерва. Дебютирует 
с  боли и  вегетативных наруше-
ний в голени и стопе (возникают 
ощущения зябкости, жжения, 
одеревенения), к которым присо-
единяются признаки моторного 
и сенсорного дефицита в зоне ин-
нервации nervus ischiadicus. При 
нарастании сдавления нижней 
ягодичной артерии формируются 

Применение Мидокалма в составе 
комбинированного раствора 
для локальной инъекционной 
терапии болевых синдромов различной 
локализации позволяет снизить 
дозировку и длительность приема 
нестероидных противовоспалительных 
препаратов как препаратов 
сопутствующей терапии, а также 
продолжительность болевого синдрома
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Параметр ЛИТ с использованием 
Мидокалма

ЛИТ по стандартной схеме  
(местный анестетик + витамин В12)

NRS (снижение, %) 64,7* 31,5
Длительность болевого синдрома (снижение, %) 32,3 17,6
NNT 2,3* 4,9
UKU, балл 1,3 1,4
Дозировка нестероидных противовоспалительных 
препаратов (снижение, %)

23,3 17,5

Длительность приема нестероидных 
противовоспалительных препаратов (снижение, %)

32,1* 12,1

Таблица 3. Сравнительная эффективность выполнения ЛИТ с использованием Мидокалма у пациентов 
с гетерогенными болевыми синдромами

* p < 0,05 (достоверность изменений по сравнению с ЛИТ по стандартной схеме).

признаки перемежающейся хро-
моты (больной вынужден оста-
навливаться при ходьбе, кожа ноги 
при этом бледнеет). Имеет место 
положительная проба Бонне (уси-
ление боли в  голени и стопе при 
приведении бедра).
Грушевидная мышца начинает-
ся в  области капсулы крестцо-
во-подвздошного сочленения. 
Дальше через большое седалищ-
ное отверстие ее пучки выходят 
из малого таза, после переходят 
в  короткое и  узкое сухожилие, 
которое прикрепляется к  меди-
альной поверхности большого 
вертела бедра. Здесь же находит-
ся слизистая сумка.
В области седалищного отверс-
тия грушевидная мышца обра-
зует верхнюю и  нижнюю щели. 
Верхняя щель занята верхней 
ягодичной артерией и одноимен-
ным нервом. В нижней щели рас-
положены нижняя ягодичная ар-

терия и седалищный нерв (рис. 6). 
Иннервируется грушевидная 
мышца ветвями крестцового 
сплетения из спинномозговых ко-
решков S1 и S2. Кровоснабжение 
поступает из верхней и  нижней 
ягодичных артерий.
Основной функцией грушевид-
ной мышцы является отведение 
бедра и  ротация его кнаружи. 
Она одновременно разгибает 
и отводит бедро, вращает его при 
резкой флексорно-абдукционной 
позе, а также препятствует быс-
трой внутренней ротации бедра 
в первой стадии ходьбы и бега.
Ствол седалищного нерва в 90% 
случаев выходит в  ягодичную 
область из полости таза под гру-
шевидной мышцей. В 10% случа-
ев он при переходе в ягодичную 
область прободает грушевидную 
мышцу. Таким образом, при воз-
никновении синдрома грушевид-
ной мышцы может быть:

■■ компрессия седалищного не-
рва между крестцово-остистой 
связкой и  измененной груше-
видной мышцей;

■■ компрессия седалищного не-
рва измененной грушевидной 
мышцей при его прохождении 
через мышцу (вариант разви-
тия седалищного нерва).

Для процедуры ЛИТ грушевидной 
мышцы используется шприц объ-
емом 2 мл, содержащий 1%-ный 
раствор лидокаина, и шприц 10 мл, 
в  который набирают комбини-
рованный раствор, состоящий из 
10 мл 0,25%-ного раствора лидока-
ина и 1 мл Мидокалма. Инъекция 
осуществляется согласно специ-
альному протоколу [2]. 
Врач пальпаторно определяет 
анатомические точки-ориентиры 
(задняя верхняя ость подвздош-
ной кости, вершина большо-
го вертела, седалищный бугор) 
и  соединяет их раствором йода, 
образуя треугольник. Затем из 
угла, вершиной которого служит 
место соединения задней верх
ней ости подвздошной кости 
с  крестцом, опускают биссект-
рису. Последнюю делят на три 
равные части и  отмечают точку 
между нижней и  средней третя-
ми биссектрисы (рис. 7). В иско-
мую точку тонкой иглой (1,6 см) 
внутрикожно вводят 1–2 мл 1%-
ного раствора лидокаина до об-
разования «лимонной корочки» 
(первый шприц 2 мл). После этого 
в  область образованного желва-
ка перпендикулярно поверхнос-
ти кожи вводят длинную иглу 
(второй шприц 10 мл) на глубину 

Рис. 6. Топографическая анатомия грушевидной мышцы
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Лекции для врачей

Modern Approaches to Use Mydocalm for Local Injection Therapy of Pain Syndrome
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Here we outline features of using centrally acting muscle relaxant Mydocalm as a part of local injection therapy 
during tension headaches, scalenus anterior syndrome, dorsalgia, and piriformis syndrome. Experience of using 
Mydocalm solution evidences about undoubted practicability of its application in routine clinical practice 
due to its high efficacy, good tolerability and opportunity for lowering demand in additional administration 
of nonsteroidal anti-inflammatory drugs during pain syndrome of various anatomical location.

Key words: pain syndrome, local injection therapy, Mydocalm

5–6 см до ощущения сопротивле-
ния, которое оказывает игле крес-
тцово-остистая связка. Далее врач 
извлекает иглу на 1 см и, направ-
ляя ее несколько под углом 30° 
к прежней позиции, вновь вводит 
ее на глубину 1 см. После предва-
рительной аспирации (возможно 
попадание в сосуд) вводится ле-
карственный раствор. По завер-
шении процедуры ЛИТ пациенту 
рекомендуется провести 30 минут 
лежа на животе. Сеансы ЛИТ це-
лесообразно повторить несколько 
раз с интервалом в три дня.
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Рис. 7. Анатомические ориентиры, 
используемые для проведения ЛИТ 
при синдроме грушевидной мышцы

бочного действия UKU (UKU Side-
Effect Rating Scale), была крайне 
низкая. Практически все пациен-
ты хорошо переносили Мидокалм, 
серьезные нежелательные явления 
отсутствовали. Более того, приме-
нение Мидокалма в составе ком-
бинированного раствора для ЛИТ 
болевых синдромов различной 
локализации позволяет снизить 
дозировку и длительность приема 
нестероидных противовоспали-
тельных препаратов (p < 0,05) как 
препаратов сопутствующей тера-
пии, а также продолжительность 
течения болевого синдрома как 
такового. 

Заключение
Наш опыт применения раствора 
Мидокалма в составе ЛИТ болевых 
синдромов различной локализации 
свидетельствует о  несомненной 
целесообразности использования 
данного препарата в повседневной 
клинической практике ввиду его 
высокой эффективности, хоро-
шей переносимости и возможного 
снижения потребности пациентов 
в  дополнительном приеме несте-
роидных противовоспалительных 
препаратов. 

В целом, по нашим данным, ис-
пользование Мидокалма в качес-
тве основного лекарственного 
препарата для ЛИТ алгических 
синдромов у пациентов неврологи-
ческого профиля (более 500 боль-
ных) позволило уменьшить интен-
сивность боли в  среднем на 65% 
по цифровой оценочной шкале 
(Numerical Rating Scale – NRS) уже 
после первой инъекции. Это более 
чем в два раза эффективнее стан-
дартной схемы выполнения ЛИТ 
с  применением местных анесте-
тиков (новокаина, лидокаина) 
и  витаминов группы  В  (p < 0,05) 
(табл. 3). Расчет одного из наиболее 
показательных параметров эффек-
тивности того или иного препара-
та – индекса NNT (Number Needed 
to Treat – число больных, которых 
необходимо пролечить для полу-
чения заданного отличия от пла-
цебо) показал, что для 50%-ного 
снижения интенсивности боли 
на фоне ЛИТ с  использованием 
Мидокалма индекс NNT равен 
2,3 (p < 0,05). Это свидетельствует 
о  высокой эффективности пре-
парата. При этом выраженность 
нежелательных явлений, оценива-
емая с помощью шкалы оценки по-


