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На основании анализа проспектив�

ных исследований были определены

медицинские, психосоциальные, про�

фессиональные, социодемографичес�

кие факторы, предполагающие хро�

низацию вертеброгенного болевого

синдрома. Манифестация дегенера�

тивно�дистрофических заболеваний

позвоночника связана с нарушением

биомеханики позвоночника и ком�

прессией васкулярных и нейрональ�

ных структур протрузией межпозвон�

ковых дисков или имеющимися остео�

фитами. Дегенерация позвонковых

сегментов обусловлена влиянием ряда

факторов: гравитационного – пере�

распределение осевой нагрузки на

позвоночник (тяжелая физическая

нагрузка, избыточная масса тела,

плоскостопие и т.д.), динамического

(длительное вынужденное положение,

подъем тяжести, вибрация и т.д.), дис�

метаболического (расстройства тро�

фики тканей позвоночника, вследст�

вие дисгемических нарушений), гене�

тического и ряда других [5, 7]. Клини�

ческие проявления дебютируют, как

правило, рефлекторными синдромами

и могут за короткое время трансфор�

мироваться в корешковые и/или

корешково�сосудистые синдромы.

Несмотря на широкий арсенал об�

щепринятых консервативных спосо�

бов и методов лечения болевого син�

дрома, результаты терапии пациентов

с неврологическими проявлениями де�

генеративно�дистрофических заболе�

ваний позвоночника не всегда дают

ожидаемый эффект и нередко остают�

ся малоэффективными. Поэтому по�

иск новых комбинаций медикаментоз�

ного лечения хронических вертебро�

генных болевых синдромов определяет

актуальность проблемы и необходи�

мость дальнейшего поиска решения.

Цель исследования – оценить эф�

фективность метаболической терапии

в лечении хронических вертеброген�

ных болевых синдромов с использова�

нием комбинации нейротропных вита�

минов (Нейробион) и двух нуклеоти�

дов (Келтикан) в сочетании с лорно�

ксикамом (Ксефокам).

Материалы и методы
Обследовано 53 пациента (мужчин –

31, женщин – 22) в возрасте 32�56 лет

(средний возраст 49,6±3,9), которые

находились на лечении в неврологи�

ческом отделении № 1 Донецкого

областного клинического территори�

ального медицинского объединения

с хроническим пояснично�крестцовым

радикулитом, у которых ведущей жало�

бой был длительный болевой синдром.

Всем больным было проведено ком�

плексное клинико�неврологическое,

клинико�инструментальное (спираль�

ная компьютерная томография или

магнитно�резонансная томография

пояснично�крестцового отдела позво�

ночника, электронейромиография)

обследование. С целью исключения со�

матического болевого синдрома прово�

дился диагностический скрининг,

включающий дополнительный спектр

клинико�лабораторных, клинико�ин�

струментальных обследований. Для

объективизации болевого синдрома

использовали дополнительные шкалы:

визуальная аналоговая шкала (Visual

Analog Scale – VAS) для определения

субъективного ощущения боли в мо�

мент исследования и в динамике, крат�

кий опросник эмоциональной окраски

боли (Brief Pain Inventory – BPI, Freyn�

hagen R. et al., 2006) и опросник боли

(PainDetect Questionnaire – PD�Q,

Freynhagen R. et al., 2006). Нами разра�

ботана субъективная шкала оценки

клинических жалоб (СШКЖ) (табл. 1),

которая основана на анализе характера

и степени выраженности жалоб паци�

ентов при первичном осмотре и в ди�

намике через 10 и 20 дней от начала

медикаментозной терапии. При от�

сутствии соответствующих жалоб на�

блюдаемые пациенты получали 0 бал�

лов, при легких – 1, умеренных – 2,

выраженных – 3 балла. Суммарное ко�

личество баллов по СШКЖ от 0 до 2

нами было принято за норму, от 3 до 6 –

легкие расстройства, от 7 до 10 – уме�

ренные и от 11 до 15 баллов – выра�

женные расстройства.

Критериями включения в исследо�

вание были следующие показания:

возраст 18�70 лет, вертеброгенный хро�

нический болевой синдром, чувстви�

тельные нарушения по корешковому

типу, согласие пациента на участие

в исследовании. Критерии исключе�

ния: наличие остеопороза, суставного

синдрома, декомпенсированной тяже�

лой соматической патологии.

Полученные данные обработаны

статистическими методами, которые

предусматривают расчет средних вели�

чин и их стандартных ошибок с ис�

пользованием программ Excel 7.0,

Statistica 6.0.

Результаты
При проведении клинико�невроло�

гического обследования у всех пациен�

тов выявлены клинические проявления

остеохондроза пояснично�крестцового

отдела позвоночника в виде корешко�

вого синдрома. Люмбалгия имела место

у 11 (20,8%) больных, люмбоишиалгия –

у 18 (34%), мышечно�тонический син�

дром – у 48 (90,5%), поражение правого

корешка – у 29 (54,7%), левого –

у 24 (45,3%) пациентов.

У всех больных выявлена анталги�

ческая походка с прихрамыванием на

правую (53,9%) или левую (46,1%) но�

гу, 3 (5,7%) пациента использовали

трость для ходьбы. Сколиотическое

искривление поясничного отдела по�

звоночника выпуклостью вправо отме�

чалось у 12 (22,6%), влево – у 6 (11,3%)

больных, у 17 (32,1%) был выявлен

сглаженный поясничный лордоз, у 19

(35,8%) – положительный симптом

Бонне. Положение в постели у 16

(30,2%) пациентов было вынужденное,

симптом Амосса обнаружен у 29

(58,5%), симптом посадки – у 49

(92,5%) участников обследования.

При поступлении все больные отме�

чали боль в поясничной области, при

этом у 28 (53,4%) пациентов она ирра�

диировала в одну ногу, у 25 (46,6%) –

в обе. Усиление болевого синдрома

провоцировалось кашлем у 14 (26,1%),

чиханием – у 7 (13,2%) и физической

нагрузкой – у 23 (43,7%). Пальпаторно

диагностирована болезненность пара�

вертебральных точек у 44 (82,6%) па�

циентов, остистых отростков – у 18

(34,6%), точек Вале – у 42 (79,3%)

и Гара – у 6 (11,3%) больных.

Клиническое поражение двигатель�

ного корешка на уровне L2�L3 выяв�

лено у 8 (15,1%) пациентов, L3�L4 –

у 11 (20,8%) человек, L4�L5 – у 12

(22,6%), L5�S1 – у 22 (41,5%) больных.

Неврологическая симптоматика у 7

(13,2%) пациентов сопровождалась

односторонней гипорефлексией ко�

ленных рефлексов и у 1 (1,9%) – дву�

сторонней. Гипорефлексия одного из

ахилловых рефлексов имела место у 27

(50,9%), двух – у 21 (39,6%) больного,

у 3 (5,7%) выявлена арефлексия ахил�

лового рефлекса. Гипотрофия икро�

ножной мышцы выявлена у 3 (5,7%)

больных. У 16 (30,2%) пациентов диа�

гностирован периферический моно�

парез в стопе со снижением мышечной

силы до 3 баллов у 12 (22,6%) и 4 бал�

лов – у 4 (7,5%) больных. Выявлены

положительные симптомы натяжения:

Ласега – у 33 (62,5%), Дежерина – у 21

(39,6%), Мацкевича – у 17 (32,7%),

Вассермана – у 7 (12,9%) и Нери – у 5

(9,4%) больных.

Клиническое поражение чувстви�

тельного корешка зафиксировано в ви�

де чувства онемения в ногах по перед�

небоковой поверхности у 10 (18,6%)

больных, боковой – у 12 (22,6%) и

задней – у 31 (58,9%) пациента, гипе�

стезия по корешковому типу на уровне

L2�L3 выявлена у 9 (17%), L3�L4 – у 11

(20,9%), L4�L5 – у 12 (22,6%), L5�S1 –

у 21 (39,6%) обследованного.

Вегетативно�сосудистые нарушения

отмечались у 47 (88,7%) больных, где

гипогидроз имел место у 13 (24,5%),

гипергидроз – у 15 (28,3%), гипотрихоз –

у 9 (17%), бледные участки кожи с со�

храненной пульсацией периферичес�

ких артерий – у 21 (39,6%), гиперемия

в иннервируемом дерматоме – у 16

(30,2%), мраморный оттенок кожи – у

24 (45,3%), похолодание конечностей –

у 14 (26,4%) пациентов.

Проявления болевого синдрома

оценивались по VAS, которая показа�

ла умеренную степень выраженности

болевого синдрома, где среднее значе�

ние составило 7,92±0,21 балла. Среди

всех пациентов в 15% случаев выявле�

на легкая степень боли, в 64,2% – уме�

ренная и в 20,8% – тяжелая. При

оценке боли по PD�Q с высокой веро�

ятностью установлено наличие невро�

патического компонента боли у 90,6%

пациентов, что составило 32,4±0,09

балла. Согласно данному опроснику

14 (26,4%) больных отмечали посто�

янную боль, 23 (43,4%) – постоянную

боль с периодами усиления, 9 (17%) –

периодическую боль без ощущений

в межприступный период и 7 (13,2%)

человек ощущали приступы боли

с болевыми ощущениями в промежут�

ках между ними. Оценивая выражен�

ность характера клинических жалоб

по СШКЖ, выявлена легкая степень в

12,7% случаев, умеренная – в 53,2% и

выраженная – в 34,1%.

При проведении МРТ пояснично�

крестцового отдела позвоночника

у пациентов выявлены изменения

в межпозвонковых дисках в виде грыж

и протрузий в сегментах L3�L4

(18,7%), L4�L5 (38,4%), L5�S1 (42,9%),

размерами до 0,3 см у 32,7%, 0,3�0,5 см –

у 48,2% и 0,5�0,8 см – у 19,1% больных,

деформирующий спондилез (90,6%) и

спондилоартроз (92,6%). По данным

электронейромиографического иссле�

дования, выявлено снижение М�отве�

та по корешковому типу у 17,5% паци�

ентов, изменений при выполнении

электронейромиографии не выявлено

у 82,2% больных.

Все пациенты получали комплексное

медикаментозное лечение и в зависи�

мости от комбинации терапии были

разделены на три группы. Представите�

ли I группы (Gr I) – 27 (50,9%) человек

получали лорноксикам (Ксефокам)

в дозе 16 мг/сут внутримышечно в тече�

ние 10 дней с последующим переходом

Таблица 1. Субъективная шкала оценки
клинических жалоб

Жалобы 1�й день
терапии

15�й день
терапии

30�й день
терапии

Боль в
пояснице 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3

Голово�
кружение 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3

Прихра�
мывание 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3

Депрессия 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3

Тревога 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3

Интер�
претация

0 – отсутствуют, 1 – легкие,
2 – умеренные, 3 – выраженные

Метаболическая терапия хронических
вертеброгенных болевых синдромов

За последнее десятилетие в мире регистрируется увеличение частоты дегенеративно�дистрофических заболеваний
позвоночника. По оценке Всемирной организации здравоохранения, распространенность хронической боли в спине
достигает 20�30% [1, 3]. Эпидемиологические данные ВОЗ свидетельствуют о том, что в развитых странах около 80�85%
населения трудоспособного возраста (20�70 лет) страдает периодическими болями в спине, среди которых около 84%
отмечают затянувшийся болевой эпизод в течение жизни [4, 6], а у 15% пациентов боль носит интенсивный характер. 
В Украине до 20% работающего населения ежегодно оказываются временно нетрудоспособными из�за болей в спине [2].

Е.А. Статинова

Е.А. Статинова, д.м.н., Ю.И. Коценко, кафедра неврологии и медицинской генетики, Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Продолжение на стр. 14.



14 Тематичний номер • Жовтень 2014 р.

НЕВРОЛОГІЯ • КЛІНІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

на пероральный прием лорноксика�

ма (Ксефокам рапид) по 8 мг/сут в те�

чение 10 дней. Пациентам II группы

(Gr II), в количестве 26 (49,1%) чело�

век, назначали лорноксикам

(Ксефокам) в дозе 16 мг/сут внутри�

мышечно сроком в 10 дней с последу�

ющим переходом на пероральный

прием лорноксикама (Ксефокам ра�

пид) в таблетках по 8 мг/сут в течение

10 дней. Параллельно пациентам Gr II

проводилась комбинированная мета�

болическая терапия с использованием

Келтикана по 1 капсуле 3 раза в день

в течение 1 мес и Нейробиона по 3 мл

в/м через день на протяжении 10 дней,

затем по 1 таблетке 3 раза в день сро�

ком в 1 мес.

Фармакологические эффекты

Нейробиона определяются комбина�

цией нейротропных витаминов груп�

пы В, которые используются при де�

генеративно�дистрофических заболе�

ваниях позвоночника. Келтикан –

это комбинация двух нуклеотидов

(уридина и цитидина), которые явля�

ются нейротрофическими лекарствен�

ными субстанциями, играющими

ключевую роль в молекулярных мета�

болических процессах. Экзогенное

восполнение этих веществ способ�

ствует восстановлению нарушенных

функций нейронов. Затем происхо�

дит нормализация измененного мета�

болизма и ускорение регенерации,

что четко коррелирует с регрессом

клинической симптоматики. 

После проведенной медикаментоз�

ной терапии у пациентов обеих групп

отмечен регресс неврологической

симптоматики в виде уменьшения бо�

левого синдрома и корешковых про�

явлений различной степени выражен�

ности.

По данным СШКЖ, выявлено ста�

тистически значимое (р<0,05) сниже�

ние выраженности клинических жа�

лоб, где на 20�й день терапии у боль�

ных Gr I было 4,97±0,32 балла и у па�

циентов Gr II – 2,32±0,22 балла, по

сравнению с показателями до лечения

11,2±0,2 и 10,9±0,13 балла соответ�

ственно (табл. 2). При этом если до

лечения статистически значимого раз�

личия степени выраженности клини�

ческих жалоб не выявлено (p>0,05), то

на 10�й день в Gr II таковая в среднем

была ниже, чем в Gr I (5,81±0,19 и

7,24±0,16 балла соответственно,

p<0,05). Статистически значимое

различие степени выраженности кли�

нических жалоб между группами со�

хранилось и на 20�й день (p<0,05).

При анализе динамики болевого

синдрома по шкале VAS на 20�й день

после начала терапии у пациентов

Gr I отмечено уменьшение (p<0,05)

среднего значения ощущения боли до

3,47±0,61 балла по сравнению с пока�

зателями до начала лечения

(7,85±0,22 балла), у больных Gr II

также отмечено уменьшение среднего

значения (p<0,05) выраженности бо�

ли до 3,11±0,33 балла (до начала лече�

ния оно составляло 7,97±0,16 балла).

До лечения статистически значимого

различия степени выраженности бо�

ли по VAS не выявлено (p>0,05), при

этом на 10�й день степень выражен�

ности болевого синдрома в Gr II

в среднем была ниже, чем в Gr I

(5,42±0,11 и 5,98±0,24 соответствен�

но, p<0,05). Статистически значимого

различия степени выраженности боли

по VAS между группами на 20�е сутки

не выявлено (p>0,05) (табл. 3).

При оценке эмоциональной окраски

боли по BPI до лечения средняя вели�

чина степени болевого синдрома со�

ставила 3,57±0,09 балла в Gr I,

3,21±0,17 балла в Gr II. К 10�му дню

медикаментозной коррекции выявле�

но снижение боли по BPI у больных

Gr I (2,12±0,11 балла) и Gr II

(2,46±0,23 балла). 

Согласно BPI на 20�е сутки от нача�

ла медикаментозной терапии у паци�

ентов Gr I отмечено снижение

(p<0,05) уровня эмоциональной

характеристики боли в среднем до

1,58±0,33 балла по сравнению с пока�

зателями до лечения (3,57±0,09 бал�

ла), у больных Gr II выявлено досто�

верное снижение (p<0,05) показателя

боли в среднем до 2,06±0,6 балла

в сравнении с уровнем до лечения

(3,21±0,17 балла). При динамическом

наблюдении за пациентами статисти�

чески значимого различия в среднем

значении боли по шкале BPI между

группами выявлено не было (табл. 4).

К завершению медикаментозной те�

рапии у больных Gr I отмечено сниже�

ние среднего значения боли по PD�Q

(p<0,05) до 21,58±0,21 балла по срав�

нению с показателем до лечения

(32,97±0,19 балла). У пациентов Gr II

показатель боли уменьшился (p<0,05)

по сравнению с показателем до приме�

нения терапии до 18,21±0,12 балла. До

лечения статистически значимого раз�

личия степени выраженности боли по

PD�Q не выявлено (p>0,05).

На 10�й день степень выраженности

боли в Gr II в среднем была ниже, чем в

Gr I (18,21±0,12 и 21,58±0,21 соответс�

твенно, p<0,05). Статистически значи�

мое различие степени выраженности

боли по PD�Q между группами сохра�

нилось на 20�й день, где в Gr I оно со�

ставило 21,58±0,21 балла, в Gr II –

18,21±0,12 балла (p<0,05) (табл. 5).

Уменьшение степени проявления

симптомов натяжения в обеих группах

выявлено у 47 (88,7%) пациентов. Сре�

ди всех участников значительное ре�

грессирование симптома Ласега наблю�

далось в Gr I у 29,3% больных – с угла

30° до 60°, у 11,6% – с угла 40° до 60°,

в Gr II у 43,1% пациентов симптом вы�

явлен с угла 30° до 70°, у 14,2% – с угла

45° до 80°. Объективно отмечено улуч�

шение чувствительности у 69,3% боль�

ных Gr I и у 92,1% пациентов Gr II

(рис.).

Выявлено более быстрое уменьше�

ние степени выраженности болевого

синдрома по VAS у больных Gr I на

4,38 балла и Gr II – на 4,86 балла, по

PD�Q снижение болей в Gr II было бо�

лее значительным (18,21±0,12 балла)

по сравнению с Gr I (21,58±0,21 бал�

ла), улучшение чувствительности в

Gr I у 32,5% больных, в Gr II – у 73,9%

и восстановление эмоционально�лич�

ностных функций у 57,9% пациентов

Gr I, у 68,1% – в Gr II.

Выводы
Показана эффективность метаболи�

ческой терапии с использованием

Нейробиона и Келтикана в лечении

вертеброгенных болевых синдромов.

Выявлено положительное влияние

предложенной схемы терапии, вклю�

чающей Ксефокам, Нейробион и

Келтикан, на чувствительные наруше�

ния, выраженность болевого синдро�

ма, обусловленного дегенеративно�

дистрофическими заболеваниями по�

звоночника. 
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Таблица 5. Динамика боли по PD�Q
до и после лечения

Группы 
PD�Q

1�й день 10�й день 20�й день 

Gr I 32,97±0,19 28,45±0,12* 21,58±0,21*

Gr II 31,58±0,14 24,98±0,16*# 18,21±0,12*#

* Различие статистически значимо по сравнению
с показателями до лечения (р<0,05),
# Различие статистически значимо по сравнению
с показателями Gr I в соответствующий период (р<0,05).

Таблица 4. Динамика боли по BPI 
до и после лечения

Группы 

BPI

1�й день 10�й день 20�й день 

Gr I 3,57±0,09 2,12±0,11* 1,58±0,33*

Gr II 3,21±0,17 2,46±0,23* 2,06±0,6*

* Различие статистически значимо по сравнению
с показателями до лечения (р<0,05).

Таблица 3. Динамика боли по VAS
до и после лечения

Группы 
VAS

1�й день 10�й день 20�й день 

Gr I 7,85±0,22 5,98±0,24* 3,47±0,61*

Gr II 7,97±0,16 5,42±0,11*# 3,11±0,33*

* Различие статистически значимо по сравнению
с показателями до лечения (р<0,05),
# Различие статистически значимо по сравнению
с показателями Gr I в соответствующий период (р<0,05).

Таблица 2. Динамика боли по СШКЖ
до и после лечения

Группы 
СШКЖ

1�й день 10�й день 20�й день 

Gr I 11,2±0,2 7,24±0,16* 4,97±0,32*

Gr II 10,9±0,13 5,81±0,19*# 2,32±0,22*#

* Различие статистически значимо по сравнению
с показателями до лечения (р<0,05),
# Различие статистически значимо по сравнению
с показателями Gr I в соответствующий период (р<0,05).

Продолжение. Начало на стр. 13.
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