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– В США только поясничные боли приво�
дят к ежегодной потере 100 млн рабочих дней
и обходятся экономике государства в 15 млрд
долларов затрат на различные виды выплат
(R. Maciewicz, J. Martin, 1993). Причем про�
слеживается тенденция к увеличению расхо�
дов – с 4,6 млрд долларов в 1977 г. до
11,4 млрд долларов в 1994 г. (данные исследо�
вания National Institute of Neurological Dis�
orders and Stroke).

В Украине количество людей, страдающих
заболеваниями периферической нервной и
костно�мышечной систем, к 1999 г. превыси�
ло 5 млн человек (В.А. Берсенев, 2003). Ост�
рые боли в спине той или иной интенсивнос�
ти отмечаются у 80�100% населения. У 20%
взрослых наблюдаются периодические, ре�
цидивирующие боли в спине, продолжаю�
щиеся три дня и более. Мнение о том, что за�
болевания позвоночника возникают только в
пожилом возрасте, ошибочно. В настоящее
время заболевания позвоночного столба все
чаще диагностируются у подростков и моло�
дых людей.

Источниками боли в спине могут стано�
виться капсулы суставов, связки и фасции,
мышцы, нервные корешки, межпозвоноч�
ный диск (нервные окончания обнаружены в
наружной трети кольца), позвонки (ноци�
цепторы обнаружены в надкостнице и в кро�
веносных сосудах), твердая мозговая оболоч�
ка, спинномозговые узлы, периневральная
соединительная ткань. Дегенеративно�дист�
рофические поражения позвоночника
(ДДПП) могут проявляться в виде деформи�
рующего спондилеза, спондилоартроза, ос�
теохондроза, фиброза диска, остеопороза
позвоночника, гормональной спондилопа�
тии и их сочетания. Выраженность дегенера�
тивно�дистрофического процесса в позво�
ночнике не коррелирует с клинической кар�
тиной, поэтому его наличие не должно опре�
делять ни лечебную тактику, ни экспертные
решения. 

При дорсалгиях в зависимости от локали�
зации и причины различают следующие ос�
новные типы боли: локальная, отраженная,
радикулярная и миофасциальная.

Локальная боль может быть связана с лю�
бым патологическим процессом, который
затрагивает чувствительные окончания нерва
или раздражает их. Она часто носит постоян�
ный характер, но может менять свою интен�
сивность в зависимости от изменения поло�
жения тела в пространстве или в связи с дви�
жением. Отраженная боль бывает двух типов
– боль, которая проецируется от позвоночни�
ка в области, лежащие в пределах пояснич�
ных и верхних крестцовых дерматомов, и
боль, которая проецируется в эти зоны из (от)
внутренних органов таза и брюшной полости.
Радикулярная боль отличается большей ин�
тенсивностью, дистальным (периферичес�
ким) распространением, ограничена преде�
лами корешка и условиями, которые ее вызы�
вают. Механизм этой боли заключается в ис�
кривлении, растяжении, раздражении и сдав�
ливании корешка спинномозгового нерва.
Миофасциальный болевой синдром может
проявляться локальной или отраженной
болью. Мышечный спазм может быть связан
со многими болезненными состояниями поз�
воночника либо висцеральных органов и
иногда обусловливает значительные наруше�
ния нормального положения тела и физиоло�
гическую биомеханику движения. Хроничес�
кое напряжение мышц может вызвать ною�
щую, а иногда и судорожную боль.

К структурным повреждениям позвоноч�
ника, вызывающим дорсалгию, относятся
грыжи пульпозного ядра, стеноз позвоноч�
ного канала, дегенерация межпозвоночного
диска, мышечно�тонический или миофасци�
альный синдром. В основе возникновения
неврологических проявлений ДДПП лежит

ряд патогенетических конфликтов: дискора�
дикулярный, дисковаскулярный, дискоме�
дуллярный, дисковенозный, дисколиквор�
ный, дисковегетативный. 

Клинически все перечисленные состоя�
ния могут проявляться в виде компрессион�
ной радикулопатии, прогрессирование кото�
рой может приводить к инвалидизации и
ухудшать качество жизни пациентов. Данная
патология чаще всего встречается у мужчин
старше 40 лет. Она характеризуется появле�
нием боли с распространением по корешко�
вому типу, усиливающейся при повышении
внутрибрюшного давления (при кашле, чи�
хании, смехе), что нехарактерно для ущемле�
ния корешков в латеральных каналах. Боль в
ноге усиливается в вертикальном положении
и утихает в горизонтальном в отличие от сте�
ноза корешковых каналов, когда нередко ин�
тенсивность боли в ночное время возрастает.
У 50% пациентов с патологией межпоз�
воночного диска отмечается наклон тулови�
ща в сторону, исчезающий в положении ле�
жа, что обусловлено сокращением преиму�
щественно поясничной мышцы, хотя досто�
верная связь между вовлеченным в процесс
диском, корешком и стороной наклона не
доказана. Патогномоничным для компрес�
сионной радикулопатии является симптом
Ласега. При протрузии межпозвоночного
диска сгибание и разгибание в поясничном
отделе позвоночника ограничены из�за раз�
дражения твердой мозговой оболочки, что
клинически проявляется трудностью при
надевании носков и обуви. 

У людей пожилого возраста компрессион�
ные механизмы и рефлекторные влияния
сопровождаются воспалительным процес�
сом, микроциркуляторными расстройствами
и их сочетанием. В 2/3 случаев главным пато�
генетическим фактором является миофасци�
альная патология с отраженной болью, кото�
рая почти всегда сопутствует спондилоген�
ным неврологическим синдромам. 

Для диагностики вертеброгенного болево�
го синдрома проводится детальное клинико�
вертеброневрологическое обследование,
включающее оценку степени нарушения вер�
тебродинамики и степени выраженности бо�
левого синдрома, выявление двигательных,
чувствительных, вегетативно�трофических
расстройств, определение типа патобиокине�
матических расстройств (неоптимальный
двигательный стереотип, постуральный дис�
баланс мышц, гипермобильность, нестабиль�
ность и др.), определение признаков вовлече�
ния спинномозговых структур (наличие в
анамнезе преходящей слабости в ногах,
двухсторонних чувствительных, двигатель�
ных, мышечно�дистонических, рефлектор�
ных расстройств), наличие расстройств тазо�
вых органов и др. Рентгенография позвоноч�
ника с функциональными пробами позволяет
исключить костно�деструктивные измене�
ния, определить косвенные признаки пато�
логии межпозвоночного диска, проявления
формирующегося спондилоартроза или
спондилеза, исключить спондилолистез. До�
полнительными методами исследования мо�
гут быть контрастная миелография (при во�
влечении спинальных структур), компьютер�
ная томография, магнитнорезонансная то�
мография (МТ), ангиография с исследовани�
ем позвоночных и спинномозговых артерий,
ультразвуковая допплерография с исследова�
нием вертебробазилярного бассейна с функ�
циональными пробами.

К принципам лечения больных с вертебро�
генным болевым синдромом относятся:

1) патогенетическая обоснованность лечеб�
ных мероприятий, направленных на купиро�
вание болевого синдрома: снятие статических
и динамических нагрузок на позвоночный
столб, восстановление вертебродинамики
(деблокирование позвоночно�двигательных

сегментов, межпозвоночных суставов, суста�
вов конечностей и дополнительных сочлене�
ний), восстановление двигательных (парети�
ческих) расстройств, улучшение кровообра�
щения в системе позвоночных и спинномоз�
говых артерий, улучшение микроциркуляции; 

2) комплексность лечения (использование
различных методов и способов воздействия
на вертебральные структуры, периферичес�
кие паретические нарушения, экстравертеб�
ральные очаги и на весь организм в целом);

3) этапность и последовательность лечеб�
ных мероприятий в зависимости от выражен�
ности клинических проявлений (степени вы�
раженности болевого синдрома, нарушения
вертебродинамики и периферического паре�
за) и общего самочувствия больного, вплоть
до стойкого улучшения состояния и устране�
ния вертеброневрологических расстройств; 

4) превалирование в лечебно�реабилита�
ционных комплексах немедикаментозных
способов лечения (электростимуляция паре�
тических мышц, массаж, лечебная физкуль�
тура – ЛФК, кинезиотерапия, тракционное
лечение, физиобальнеотерапия, рефлексоте�
рапия и др.); 

5) индивидуальность, применяемых ле�
чебных комплексов с учетом психовегетатив�
ного статуса пациента, особенностей тече�
ния заболевания, наличия соматической па�
тологии и состояния всего организма.

Результативность терапии зависит от того,
на каком этапе заболевания она была начата. 

При наличии резко выраженного болевого
синдрома (III�IV ст. по И.П. Антонову) и рез�
ко ограниченной вертебродинамики лечение
проводится в условиях общего неврологичес�
кого или вертеброневрологического стацио�
нара. В терапевтической тактике преоблада�
ют противоболевые мероприятия (литичес�
кие смеси, нестероидные аналгетики, анес�
тетики, транквилизаторы, антидепрессанты,
диуретики, миорелаксанты) при ограничен�
ном двигательном режиме, анталгических
укладках и снятии динамических и статисти�
ческих нагрузок на опорно�двигательный
аппарат. Также применяются препараты,
улучшающие спинальное кровообращение. 

В качестве обезболивающих средств в нев�
рологической практике наиболее часто ис�
пользуются нестероидные противовоспали�
тельные препараты (НПВП). Как известно,
они оказывают не только местное действие,
но и косвенно влияют на передачу болевых
импульсов. Благодаря использованию
НПВП ингибируется циклооксигеназа и
синтез простагландинов, оказывается влия�
ние на другие медиаторы воспаления (сво�
бодные кислотные радикалы, лизосомаль�
ные ферменты, интерлейкины, Р�субстан�
цию, брадикинин, цитокины), клеточные
мембраны (повышение вязкости, образова�
ние ковалентных связей с метаболитами),
возникает антихолинергическая и альфа�ад�
ренергическая блокада, повышается конце�
нтрация нейроактивных веществ, ослабляю�
щих передачу болевых импульсов (5�НТ, ки�
нуреновой кислоты), происходит активация
нисходящих путей, регулирующих болевую
чувствительность.

В связи с возможными побочными эффек�
тами при длительном использовании НПВП
врачи�неврологи предъявляют к ним следу�
ющие требования: безопасность, эффектив�
ность и результативность при длительном
применении.

В своей практике мы широко используем
препарат Ксефокам (лорноксикам). Этот
препарат характеризуется высокой противо�
воспалительной и аналгетической эффек�
тивностью, хорошей переносимостью, низ�
кой частотой нежелательных гастроинтести�
нальных и кардиоваскулярных явлений. 

При выраженном болевом синдроме
Ксефокам назначается в инъекционной

форме в течение 5�10 дней в дозировке
16 мг/сут, затем препарат применяется в
таблетированной форме (16 мг/сут) в тече�
ние месяца. Для усиления аналгетического
эффекта у таких пациентов может исполь�
зоваться витаминный комплекс Нейробион
в инъекционной форме в течение первых
10�15 дней, затем в таблетированной фор�
ме. Немаловажным компонентом лечения
является назначение Келтикана, который
улучшает процессы ремиелинизации. С це�
лью улучшения гемодинамических и тро�
фических процессов пациентам с вертебро�
генным болевым синдромом назначается
Актовегин в дозировке 1000 мг/сут в тече�
ние 7�10 дней, затем 400 мг 2 раза в сутки
в течение 1�3 мес.

При умеренно выраженном болевом синд�
роме (II ст. по И.П. Антонову) и умеренном
нарушении вертебродинамики лечение про�
водится в условиях специализированных от�
делений вертеброневрологии или нейрореа�
билитации. В ограниченном объеме исполь�
зуются анальгетики, сосудистые препараты,
антихолинэстеразные препараты, хондропро�
текторы, витаминотерапия. Широко приме�
няются немедикаментозные методы лечения
(мануальная терапия, тракции, иглорефлек�
сотерапия, массаж, физиобальнеолечение).

При наличии двигательных (паретичес�
ких) расстройств, слабо выраженном болевом
синдроме (I ст. по И.П. Антонову) и незначи�
тельном ограничении вертебродинамики ле�
чение проводится в условиях профилактория,
санатория, водо� и грязелечебницы. Прева�
лируют мероприятия, направленные на пол�
ное устранение двигательных (паретических)
расстройств, патобиомеханических нару�
шений, укрепление мышечного корсета поз�
воночника и конечностей (электростиму�
ляция, массаж, МТ, ПИРМ, ЛФК, физио�
бальнеолечение и др.). Медикаментозная те�
рапия включает препараты, влияющие на
микроциркуляцию, антихолинэстеразные
препараты, витаминотерапию, хондропро�
текторы. 

Профилактическое лечение проводится в
поликлинических отделениях у врача�вер�
теброневролога. Лечебные мероприятия
включают ЛФК, массаж, аутомобилизацию,
препараты, способствующие регенерации
хрящевой ткани, витаминотерапию и др.

При дискогенных компрессионных ради�
кулопатиях и компрессионно�ишемических
радикулопатиях проводятся комплексные,
лечебно�реабилитационные мероприятия с
использованием медикаментозной терапии,
тракционной терапии, кинезиотерапии, реф�
лексотерапии, электростимуляции паретич�
ных мышц, санаторно�курортного лечения). 

Некупируемый, резко выраженный бо�
левой синдром, выраженный прогрессиру�
ющий атрофический процесс, прогресси�
рующие паретические расстройства, про�
явления преходящей миелорадикулопатии
свидетельствуют о безуспешности или
низкой результативности комплексной те�
рапии и требуют проведения оперативного
лечения.

Таким образом, лечение больных с вертеб�
рогенным болевым синдромом должно быть
патогенетически обоснованным, с учетом
стадии ДДПП, степени выраженности боли
и нарушения вертебродинамики. Использо�
вание в комплексном лечении вертеброген�
ного болевого синдрома нестероидных анал�
гетиков способствует более быстрому регрес�
су болевых проявлений и восстановлению
вертебродинамики.

Комбинированные вертеброгенные болевые
синдромы: диагностика и лечение

Каждый человек хотя бы раз в жизни испытывал боль в спине. Данное состояние значительно нарушает
жизнедеятельность и может приводить к длительной потере трудоспособности. Проблемам диагностики и лечения
вертеброгенного болевого синдрома был посвящен доклад заведующего кафедрой нервных болезней Запорожского
государственного медицинского университета, доктора медицинских наук, профессора Александра Анатольевича
Козелкина, который прозвучал в рамках IV Национального конгресса неврологов, психиатров и наркологов Украины
«Доказательная медицина в неврологии, психиатрии и наркологии. Настоящее и будущее» (3%5 октября, г. Харьков).
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