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Актуальность проблемы
Существующие немногочислен-
ные данные по распространеннос-
ти спондилогенных заболеваний 
подтверждают значительное пре-
обладание неспецифической боли 
(93%), меньшую часть составля-
ют радикулярные синдромы (5%) 
и  настораживающие симптомы 
(2%) [1, 2].
Остается открытым вопрос: какие 
неоднородные синдромы обобща-
ет термин «неспецифическая боль 
в спине»? Данные противоречивы 
в основном из-за отсутствия еди-
ных подходов к диагностике и трак-
товке результатов. По-видимому, 
в  полиморфную группу «неспе-
цифической боли в спине» входят 
начальные изменения межпозвон-
кового диска, мышечно-связоч-
ные изменения, миофасциальный 
болевой синдром, дегенеративные 
изменения межпозвонковых суста-

вов и др. Несмотря на объединение 
в одну группу, синдромы отлича-
ются патогенетическими механиз-
мами и клиническими проявлени-
ями, которые влияют на лечебную 
тактику. 
Какие патогенетические механиз-
мы объединяют поражение раз-
личных структур позвоночно-дви-
гательного сегмента, в  частности 
межпозвонкового диска и межпоз-
вонкового сустава?
Бытует мнение, что остеохондроз – 
это «наказание за прямохождение», 
обусловленное противоречием 
между «эволюционно-прогрессив-
ной антигравитационной задачей 
человеческого позвоночного сег-
мента и  неизбежностью механи-
ческих перегрузок» [3]. Однако эта 
точка зрения представляется весь-
ма спорной, поскольку дегенера-
тивные изменения межпозвонко-
вого диска сопутствуют старению 
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не только человека, но и «братьев 
наших меньших» – четвероногих.
Первое подробное описание меж-
позвонкового диска принадлежит 
A. Vesalius (1543). Спустя три века 
в своей монографии H. von Luschka 
(1858) дает название «остеохонд-
роз» дегенерации межпозвонково-
го диска. В XX в. эта же дефини-
ция ostheochondrosis interccorporalis, 
обозначавшая разрыхление диска, 
была использована немецким 
морфологом G. Schmorl в  моно-
графии «Здоровый и  больной 
позвоночник». 

Патогенез дископатии и артроза 
межпозвонковых суставов
Естественное течение дегенера-
тивных изменений в  позвоноч-
но-двигательном сегменте, в  том 
числе в  межпозвонковом диске, 
заключается в неуклонном их про-
грессировании в период с  20  до 
50–60 лет. К этому времени деге-
нерация диска почти достигает 
финальной стадии, поэтому изме-
нения на обычных рентгенограм-
мах в виде снижения высоты диска 
и формирования остеофитов (ос-
теохондроз, спондилез) считают-
ся естественными спутниками 
старения и  не признаются пато-
логическими. Дегенеративные из-
менения межпозвонковых дисков 
обнаруживаются и  в ходе аутоп-
сии как норма, особенно в нижних 



59
Неврология и психиатрия. № 5

Клиническая эффективность

шейных и  нижних поясничных 
сегментах. Такие данные, пред-
ставленные в  работах G. Schmorl 
(1932), H. Junghanns (1968), были 
подтверждены современными ис-
следователями. S.D. Boden и соавт. 
(1990) обнаружили на МРТ-
снимках бессимптомные протру-
зии дисков у 20% здоровых людей 
в возрасте до 60 лет и у 36% старше 
60 лет. Таким образом, о заболева-
нии, связанном с дегенеративными 
изменениями, уместно говорить 
лишь при наличии функциональ-
ных нарушений или боли [4]. 
Корешок также может раздра-
жаться и без механического воз-
действия грыжи диска вследствие 
попадания в  эпидуральное про-
странство химических медиаторов 
и воспалительных цитокинов, об-
разующихся вследствие микропов-
реждений дегенеративно изменен-
ного диска. Это ведет к развитию 
ирритативного болевого синдрома 
без признаков грыжи диска [4].
У лиц в возрасте 20–60 лет фибро-
класты и  хондроциты получают 
меньше питательных веществ. 
В результате клетки соединитель-
ной ткани вырабатывают волокна 
худшего, чем в  детском возрас-
те, качества, уже не способные 
противодействовать тургорному 
давлению центральной, подвиж-
ной части диска, которая в  этом 
периоде жизни еще интактна. 
В  фиброзном кольце происходят 
радиальные и круговые разрывы, 
в которые вдается ткань пульпоз-
ного ядра. Могут сформироваться 
целые секвестры, образованные 
тканью из фиброзного кольца 
и хрящевых концевых пластинок, 
которые под действием асиммет-
ричной осевой нагрузки идут по 
пути наименьшего сопротивления, 
иногда выходя за пределы меж-
позвонкового диска. Результатом 
становятся протрузии и пролапсы 
диска. Пока наружные слои фиб-
розного кольца остаются интакт-
ными, смещенная ткань еще может 
вернуться в исходное положение. 
Однако в  случае пролапса диска 
смещенная ткань проникает сквозь 
фиброзное кольцо и внутрь диска 
уже не возвращается. Пролапсы 
диска с  дорсальной или дорсо-

латеральной направленностью 
вступают в контакт с задней про-
дольной связкой, чувствительная 
иннервация которой обеспечива-
ется менингеальной ветвью спи-
нального нерва. Возникающие 
симптомы представлены локально 
ограниченным люмбаго, хроничес-
кой дискогенной болью в поясни-
це и/или синдромом компрессии 
корешка. 
Еще один фактор  – уменьшение 
молекулярного веса мукополи-
сахаридов. Способность диска 
к гидратации, то есть способность 
удерживать жидкость даже под 
высоким давлением, зависит в ос-
новном от количества и размеров 
содержащихся в нем молекул му-
кополисахаридов. По этой причи-
не с  возрастом внутридисковое 
онкотическое давление снижается 
и диск высыхает.
В диске взрослого человека нет 
кровеносных сосудов, а потому ре-
генерация не может происходить 
самостоятельно. Дефект диска за-
полняется исключительно фиброз-
ной тканью, которая разрастается 
после того, как в травмированный 
диск вторгается несущая сосуды 
грануляционная ткань. Сосуды 
прорастают из паравертебральных 
мягких тканей или тел позвонков 
и получают доступ к диску через 
травматический разрыв [4].
Первоначально приступы боли 
обычно длятся недолго и склонны 
разрешаться спонтанно. Их даль-
нейшее течение непредсказуемо. 
Приступы люмбаго в  молодом 
и  среднем возрасте могут оста-
ваться единственным проявлени-
ем дегенерации дисков. Однако 
часто они знаменуют начало хро-
нического, рецидивирующего 
поясничного синдрома, который 
выражается в  прогрессировании 
заболевания с  частыми присту-
пами боли в нижней части спины 
и ишиаса. Возможность спонтан-
ного выздоровления при заболева-
ниях межпозвонкового диска под-
тверждается двойными слепыми 
плацебоконтролируемыми иссле-
дованиями [4]. 
Изменение высоты и объема диска 
способствует развитию дегенера-
тивных изменений межпозвонко-

вых суставов  – спондилоартрозу, 
который в современной литературе 
имеет различные дефиниции: фа-
сеточный синдром, артроз межпоз-
вонковых (дугоотростчатых) сус-
тавов, спондилоартропатический 
синдром и др. 
Клинические симптомы боли, 
имеющей источником межпозвон-
ковые суставы, впервые в  1936  г. 
описал M. Lange уже после того, 
как было обращено внимание на 
патологию межпозвонковых дис-
ков. Спустя 40 лет после введения 
диагноза «спондилоартроз» для 
обозначения этого же синдрома 
V. Moone предложил термин «фа-
сеточный синдром». Следует отме-
тить, что в настоящее время тер-
мин «фасеточный синдром» чаще 
используется нейрохирургами, ак-
тивно практикующими различные 
варианты денервации дугоотрост-
чатых суставов (радиочастотную, 
пульсовую, криоденервацию и др.).
Источником болевой импульсации 
при этом является перерастяже-
ние капсулы и/или повышенное 
давление на суставные поверхнос-
ти межпозвонковых суставов, ин-
нервируемых менингеальной вет-
вью спинального нерва.
Снижение высоты дисков, связан-
ное с  осевой компрессией позво-
ночника, приводит к повышению 
давления на межпозвонковые 
суставы. Если гипермобильность 
диска и перенапряжение суставов 
сохраняются, то развивается спон-
дилоартроз. Такая перегрузка сус-
тавов ведет к последовательным из-
менениям: синовиту с накоплением 
синовиальной жидкости между фа-
сетками, дегенерации суставного 
хряща, растягиванию капсулы сус-
тавов и подвывихам в них. Таким 
образом, межпозвонковые суставы 
и связки, подвергаясь чрезмерной 
или неадекватной нагрузке, стано-
вятся источниками болевых ощу-
щений, обусловленных ирритацией 
менингеальной ветви спинального 
нерва. Кроме того, взаимодействие 
изменений в фасеточных суставах 
и  диске ведет к  увеличению сус-
тавных отростков с последующим 
развитием спинального стеноза 
[5]. Изменения суставных фасеток 
межпозвонковых суставов могут 



60
Эффективная фармакотерапия. 40/2015

Клиническая эффективность

вызвать сужение межпозвонковых 
отверстий и создать неблагоприят-
ные условия для нервных корешков 
нижних поясничных сегментов. 
Болевой суставной синдром про-
является утренней скованностью 
и  усиливается после нагрузки, 
симптоматика нарастает в течение 
дня. Боль облегчается в  положе-
нии лежа на спине со слегка согну-
тыми ногами в коленных и тазо-
бедренных суставах. Боль может 
иррадиировать в  ягодицы, пахо-
вую область, нижнюю часть живо-
та и иногда в мошонку. Пациенты 
описывают ее как диффузную 
и разлитую и указывают ее лока-
лизацию, прикладывая к  боль-
ному месту ладонь, в отличие от 
пациентов с корешковыми синд-
ромами, которые способны очер-
тить границы пораженных дерма-
томов одним пальцем [4]. 
Перегрузке межпозвонковых сус-
тавов может способствовать сла-
бость передней брюшной стенки, 
которая сопровождается наклоном 
таза кпереди и увеличением пояс-
ничного лордоза. С  перегрузкой 
межпозвонковых суставов также 
связана боль при гиперлордозе по-
ясничного отдела позвоночника. 
Она возникает после длительной 
ходьбы и стояния, особенно если 
человек носит обувь на высоких 
каблуках, в  результате спуска по 
склону или деятельности, связан-
ной с отклонением кзади (напри-
мер, развешивание белья, рассмат-
ривание картин или выполнение 
действий над предметами, распо-
ложенными выше головы).
В последнее время для диагностики 
фасеточного синдрома рекоменду-
ется выполнить блокаду медиаль-
ной ветви спинномозгового нерва 
или внутрисуставную блокаду 
местным анестетиком под конт-
ролем компьютерной томографии. 
Исчезновение боли после прове-
дения манипуляции подтверждает 
диагноз. Есть мнение, что попа-
дание местного анестетика при 
проведении блокады в  венозное 
русло обусловливает воздействие 
не только на нервные окончания 
медиальной ветви, но и  на нерв-
ные ветви, иннервирующие диск, 
мышцы. 

Дегенеративные изменения 
и  в диске, и  в межпозвонковых 
суставах могут протекать бессим-
птомно и  быть случайно обнару-
жены в ходе рентгенологического 
исследования. Объединяет эти 
заболевания также часто наблю-
даемое несоответствие между 
рентгенологически выявлен-
ным анатомическим нарушением 
и  симптоматикой. Структурные 
и  функциональные нарушения 
позвоночного двигательного сег-
мента не всегда возникают одно-
временно, и  не у  всех пациентов 
морфологические дегенеративные 
изменения сопровождаются кли-
ническими симптомами. Это от-
носится и к другим заболеваниям, 
например, сколиозу, юношескому 
кифозу, анкилозирующему спон-
дилоартриту, которые также часто 
не имеют симптомов. 
Появление симптоматики оп-
ределяется главным образом 
временем, в  течение которого 
развивается структурная дефор-
мация двигательного сегмента. 
Принципиальное отличие вра-
чебной тактики в  данном случае 
заключается в том, что случайные 
«находки» – дегенеративные изме-
нения позвоночника – не требуют 
лечения. Таким образом, о заболе-
вании, связанном с дегенеративны-
ми изменениями, уместно говорить 
лишь при наличии функциональ-
ных нарушений или боли.

Лечение
Межпозвонковые суставы содер-
жат большое число инкапсулиро-
ванных и  неинкапсулированных 
нервных окончаний. Наличие низ-
копороговых механорецепторов 
в капсуле сустава свидетельству-
ет о  том, что капсула выполняет 
и  проприоцептивную функцию. 
При дегенеративном пораже-
нии межпозвонковых суставов 
в хряще и синовиальной капсуле 
определяются медиаторы воспале-
ния: простагландины, интерлей-
кины 1, 6, фактор некроза опухоли 
альфа [6].
Дискогенной болью чаще страда-
ют лица до 40 лет, а спондилоарт-
розом – пациенты более старшего 
возраста, которые часто имеют 

сопутствующую патологию со сто-
роны сердечно-сосудистой систе-
мы, желудочно-кишечного тракта 
и  др. В  связи с  этим необходимо 
более взвешенно подходить к вы-
бору препаратов, учитывая про-
филь их безопасности. Именно 
поэтому особый интерес вызы-
вает появившийся на российском 
рынке улучшенный НПВП, соз-
данный на основе неселективного 
НПВП толметина и  обладающий 
комплексом гастропротективных 
свойств, – Найзилат (амтолметин 
гуацил – АМГ). 
АМГ как молекула был синтези-
рован в Италии в 1985 г. В его ос-
нову положен толметин – хорошо 
изученный неселективный НПВП, 
который никогда не был представ-
лен в России, однако широко при-
менялся во всем мире. Толметин 
характеризуется хорошим обезбо-
ливающим и противовоспалитель-
ным эффектом. Дополнительное 
преимущество ему дает способ-
ность влиять на таламические цен-
тры болевой чувствительности. 
АМГ как молекула унаследова-
ла все положительные свойства 
толметина, при этом получив до-
полнительные преимущества. От 
других НПВП этот препарат отли-
чает наличие в его составе вани-
линовой группы, которая имеет 
высокую аффинность к капсаици-
новым рецепторам слизистой обо-
лочки желудка, двенадцатиперст-
ной и тонкой кишки. В результате 
раздражения последних запуска-
ется локальная выработка оксида 
азота, который наравне с физио-
логическими простагландинами 
играет значимую роль в  системе 
гастропротекции. Неизбежное 
снижение выработки физиоло-
гических простагландинов, вы-
званное приемом неселективного 
НПВП, в  значимой степени ком-
пенсируется данным механизмом. 
Это позволяет значительно сни-
зить частоту побочных эффектов 
со стороны желудочно-кишечного 
тракта. 
Стоит отметить, что защитное 
действие препарата не ограничива-
ется слизистой желудка, а распро-
страняется и на тонкий кишечник. 
В  то время как ингибиторы про-
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тонной помпы – основная группа 
препаратов для профилактики раз-
вития НПВП-гастропатий – рабо-
тают только в желудке [6]. 
На экспериментальных моделях 
было продемонстрировано, что 
АМГ действительно уменьшает по-
ражение желудка, индуцированное 
этанолом, и этот защитный эффект 
исчезает при применении инги-
биторов NO-синтетазы [7]. Таким 
образом, АМГ как молекула сочета-
ет в себе положительные качества 

неселективного НПВП (хорошее 
обезболивающее и противовоспа-
лительное действие) и  защитные 
свойства в  отношении слизистой 
оболочки желудочно-кишечного 
тракта. Клинические исследования, 
проведенные в различных странах 
Европы, показали, что по своим 
«основным» свойствам АМГ не ус-
тупал таким препаратам, как дик-
лофенак и индометацин, в то время 
как частота развития поражения 
желудочно-кишечного тракта при 
применении АМГ была несравнен-
но ниже.
Представляет интерес исследо-
вание, проведенное на 180 паци-
ентах, в  котором сравнивали эф-
фективность и безопасность АМГ 
и  одного из самых безопасных 
НПВП целекоксиба. Курс лечения 
составил 24 недели. Пациенты по-
лучали АМГ в дозе 1200 мг или це-
лекоксиб в дозе 400 мг. До и после 
курса лечения больным проводи-
лось эндоскопическое исследова-
ние желудочно-кишечного тракта 
(рисунок). У подавляющего числа 

пациентов не было отмечено ка-
ких-либо изменений слизистой 
оболочки на фоне терапии, причем 
АМГ по уровню переносимости 
со стороны желудочно-кишечного 
тракта нисколько не уступал целе-
коксибу [8]. 
При остром болевом синдроме 
может быть использована макси-
мальная суточная дозировка АМГ 
1800 мг, при уменьшении интен-
сивности боли или хроническом 
болевом синдроме – 1200 мг (два 
раза в  день по одной таблетке). 
Согласно инструкции по примене-
нию, Найзилат хорошо переносит-
ся при необходимости длительного 
применения (до шести месяцев), 
что дает серьезное преимущество 
в лечении пациентов с хронически-
ми болевыми синдромами.
Таким образом, результаты экс-
периментальных и  клинических 
исследований позволяют рекомен-
довать Найзилат для лечения ост-
рой и хронической боли, связанной 
с  заболеваниями опорно-двига-
тельного аппарата.  

  Какие-либо изменения      Отсутствие изменений

Рисунок. Сравнение безопасности амтолметина гуацила 
и целекоксиба (n = 180, курс лечения шесть месяцев): 
эндоскопическая картина
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