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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

Эта процедура используется для лече-
ния острой и хронической корешковой 
боли и радикулопатии.

Нами найдены 10 работ, которые 
изучали эффективность проведения 
РЧ-абляции путем таргетного воз-
действия на спинномозговой ганглий 
в области шейного, грудного и пояс-
ничного отделов позвоночника. Боль-
шинство из этих исследований были 
проспективными неконтролируемыми 
или ретроспективными. Лишь одно 
из них было рандомизированным 
контролируемым.

Каждое из четырех проспективных 
неконтролируемых исследований по-
казало, что РЧ-абляция была безопас-
ным и эффективным методом лечения 
боли. Каждое из пяти ретроспективных 
исследований также показало положи-
тельные результаты.

Хотя исследования выглядят много-
обещающими, ни одно из них не вклю-
чало в себя контрольную группу, 
большинство из них показали лишь 
относительно кратковременную эффек-
тивность. На сегодняшний день было 
проведено лишь одно рандомизирован-
ное плацебо-контролируемое исследо-
вание, в котором были проанализиро-
ваны результаты лечения 23 пациентов 
с хронической шейно-плечевой болью 
на протяжении 6 месяцев (van Zundert 
et al., 2007). Пациенты подверглись либо 
РЧ-абляции (n=11), либо фиктивной 
плацебо-процедуре (n=12) на уровне 
С5-С7. По истечении 3-месяцев отме-
чено значительно большее количество 
позитивных результатов в основной 
группе (83%) по сравнению с кон-
трольной группой (33%). Пациенты 
отметили уменьшение боли более чем 
на 50% на протяжении 6 месяцев. Ана-
логичным образом через 3 месяца зна-
чительно большее количество больных 
из основной группы (82%) в сравнении 
с контрольной группой (25%) сообщили 
о снижении боли по крайней мере на 20 
баллов (по 100-балльной) визуальной 
аналоговой шкале боли, хотя эффект 
не сохранялся длительно.

Это исследование было подвергнуто 
критике, поскольку количество паци-
ентов ограничило его статистическое 
значение; две исследованные группы 
не были сопоставимы с точки зрения 
среднего возраста и базовых показа-
телей визуальной аналоговой шкалы. 
Несмотря на эти недостатки, данное 
исследование имеет важное значение, 
потому что это первое проспективное 
контролируемое исследование, целью 
которого являлось показать эффект ле-
чения.

Martin с соавт. (2007) предположили, 
что эффективность РЧ-абляции не-
посредственно связана с близостью 
РЧ-электрода к целевой нейронной 
структуре и количеством поставляе-
мого тока. Для достижения наилуч-
ших результатов они рекомендовали 
использовать уровень напряжения 0,1-
0,3 В и силу тока 150-200 мА.

Несмотря на представленные выше 
доказательства о том, что РЧ-абляция 
действительно имеет клинический эф-
фект при лечении корешковой боли, 
необходимы дополнительные исследо-
вания, чтобы подтвердить эти данные 
и доказать долгосрочную эффектив-
ность процедуры.

РЧ-абляция медиальной веточки 
спинномозгового нерва в шейном 
отделе позвоночника

Боль в шее, как полагают, часто явля-
ется результатом повреждения капсулы 
сустава, что приводит к повышению 
объема движения между суставными 
поверхностями, вызывает воспаление 
и боль. Двумя наиболее часто травми-
руемыми фасеточными суставами явля-
ются С2-С3 и С5-С6. Боль, локализиру-
ющаяся на уровне фасеточного сустава 
С2-С3, очень часто вызывает головную 
боль в области затылка. Эта боль часто 
описывается как односторонняя, рас-
полагается у основания черепа, а ино-
гда даже с иррадиацией в лобную часть. 
Боль на уровне фасеточного сустава 
С5-С6 часто иррадиирует в нижнюю 
часть трапециевидной мышцы и ло-
паточную область. Целью РЧ-абляции 
в области шейного отдела позвоночника 
является снижение афферентных но-
цицептивных сигналов от фасеточных 
суставов с достижением паллиатив-
ного эффекта. Так как боль, исходящую 
от определенного фасеточного сустава, 
трудно локализовать, РЧА, как правило, 
осуществляется на трех медиальных вет-
вях или двух фасеточных суставах.

Пациенты с фасеточным синдромом 
часто жалуются на глубокие ноющие 
ощущения в области шеи, перемежающи-
еся с острыми болями при определенных 
типах движений. Они могут жаловаться 
на усиление боли при сгибании, разги-
бании, вращении или наклонах головы. 
Боль чаще всего двусторонняя, усугубля-
ется движением и уменьшается в покое. 
Более молодые пациенты как причину 
боли называют травму; в то время как 
у пожилых людей боль может появиться 
внезапно. Боль ощущается в затылке, 
лобной области, плечах и верхней части 
спины. При осмотре часто можно обна-
ружить локальную болезненность или 
спазм, без чувствительных или двигатель-
ных нарушений. Физикальное обследова-
ние, осмотр, результаты визуализацион-
ной диагностики (МРТ, рентген) не могут 
служить безоговорочным критерием при 
постановке диагноза фасеточного син-
дрома шейного отдела позвоночника. 
Точно так же единичные блокады не счи-
таются точным методом, достоверно под-
тверждающим данный диагноз. Dwyer 
и соавт. (1990) определяли модели лока-
лизации боли путем введения физиоло-
гического раствора в суставы здоровых 
волонтеров. Сейчас эти исследования 
используются для точного определения 
пораженного сегмента.

Показания для РЧ-абляции у пациентов 
с болями в шее

Для пациентов с болью в шейном отделе 
показанием к применению РЧ-абляции 
является боль, которая сохраняется 
в течение 3 месяцев и не проходит после 
проведения консервативной терапии. 
Пациент также должен отметить улуч-
шение после проведения блокад, но сте-
пень улучшения остается спорным во-
просом. Обычно считается, что паци-
енты должны отметить уменьшение боли 
порядка 80% при проведении блокад 
медиальной веточки спинномозгового 
нерва в каждом из двух отдельных слу-
чаев. Тем не менее результаты проведе-
ния РЧ-абляции у больных, отмечавших 
разные степени уменьшения боли после 

проведения блокад (50 и 80%), были оди-
наковыми. На основании этого исследо-
вания степень уменьшения боли на 50% 
и более после проведения блокад может 
служить показанием для проведения ме-
тодики РЧ-абляции.

В двойном слепом рандомизирован-
ном контролируемом исследовании 
было проведено сравнение результатов 
РЧ-абляции с плацебо-процедурой. Lord 
и соавт. (1996) обнаружили, что паци-
енты в основной группе испытывали ста-
тистически значимое уменьшение боли 
по сравнению с контрольной группой 
(среднее время до рецидива боли состав-
ляло 263 дня и 8 дней (р=0,04) соответ-
ственно). Пациенты с болью на уровне 
С2-С3 были исключены из исследова-
ния, так как предварительные данные 
свидетельствовали о том, что на этом 
уровне лечение методом РЧ-абляции 
было затруднено. Однако последующие 
исследования показали, что болевой 
синдром на уровне С2-С3 может быть 
успешно устранен РЧ-абляцией тре-
тьего затылочного нерва. В дальнейшем, 
по итогам исследования, проведенного 
McDonald, Lord и соавт. (1999), 63% па-
циентов сообщили о полном избавле-
нии от боли в среднем в течение 421 дня. 
И наконец, исследование  Schofferman 
и соавт. (2004) показало, что когда боль 
возвращалась после проведения проце-
дуры, повторное лечение было эффек-
тивным и долгосрочным решением.

РЧ-абляция крестцово-подвздошного 
сочленения

Пациенты с дисфункцией (синдро-
мом) крестцово-подвздошного сочле-
нения занимают значительное место 
в практике врача. Крестцово-подвздош-
ное сочленение является основным 
источником боли у 10-35% пациентов 
с болью в спине или тазобедренных су-
ставах, а также у 32% больных, пере-
несших стабилизирующие операции 
пояснично-крестцового отдела позво-
ночника. Характеристика боли крест-
цово-подвздошной области может быть 
аналогичной той, которая наблюдается 
у больных с фасеточным синдромом 
(нижние части спины и ягодиц; боль, 
иррадиирущая в ногу). Однако суще-
ствуют некоторые важные различия. 
Боль, исходящая от крестцово-под-
вздошного сочленения, как правило, 
односторонняя. Она всегда ощущается 
в нижней части спины и никогда не бы-
вает выше уровня пятого поясничного 
позвонка. Несмотря на то что боль, 
ощущаемая выше уровня L5, не может 
исходить от крестцово-подвздошного 
сочленения, боль ниже L5 может про-
исходить из нескольких различных 
структур позвоночника. Например, ир-
радиация боли из фасеточного сустава 
и межпозвоночного диска может со-
впадать с иррадиацией боли из области 
крестцово-подвздошного сустава.

Боль от крестцово-подвздошного 
сочленения может иррадиировать в яго-
дицы, пах, заднюю часть бедра, колено 
и даже латеральную поверхность икро-
ножной мышцы и стопы, что значи-
тельно усложняет ее дифференциаль-
ную диагностику с корешковой болью.

Важной особенностью, которая может 
помочь отличить корешковую боль 
от боли крестцово-подвздошного соч-
ленения (КПС), является то, что кореш-
ковые боли преимущественно локализи-
руются в нижней конечности и не усугу-
бляются при движениях туловища.

При болевом синдроме от КПС боли 
в нижней конечности всегда меньше 
болей в поясничном отделе либо они во-
обще отсутствуют. Они никогда не возни-
кают отдельно. Исходя из этого, у боль-
ных с жалобами на боли в спине следует 
всегда спрашивать о соотношении ин-
тенсивности боли в спине и нижних ко-
нечностях. Пациенты с болью в области 

крестцово-подвздошного сочленения, 
как правило, болезненно реагируют 
на движения. Они также могут испы-
тывать повышенную боль при нагрузке 
нижней конечности, например, стоя 
на одной ноге. Безобидные, на первый 
взгляд, движения, такие как повороты 
в постели, также могут вызвать боль. 
Пациенты с болью в области крестцово-
подвздошного сочленения могут от-
мечать уменьшение боли при сидении, 
они не должны жаловаться на такие 
симптомы, как парестезии, онемение 
или слабость в ноге. При осмотре, как 
правило, отмечается локальная болез-
ненность в области ягодиц и ее усиление 
при пальпации в области задней верхней 
ости подвздошной кости. Эти данные, 
как правило, указывают на диагноз с 60% 
вероятностью. Предварительный диагноз 
поражения крестцово-подвздошного су-
става может быть подтвержден внутрису-
ставным введением местного анестетика.

Когда возможно использовать 
РЧ-абляцию для лечения болей КПС?

Показанием к использованию РЧ-
абляции в области крестцово-подвздош-
ного сочленения является артрогенный 
болевой синдром на протяжении по-
следних 3 месяцев, который не подда-
ется консервативному лечению. Чтобы 
иметь прямое показание для проведения 
РЧ-абляции, пациент должен отметить 
значительное уменьшение боли (50%) 
после диагностической блокады. Про-
тивопоказания включают местную или 
системную бактериальную инфекцию, 
геморрагический диатез, а также воз-
можную беременность.

Мультиполярная РЧ-абляция
В случае применения мультиполяр-

ной РЧ-абляции электроды распола-
гают вдоль КПС. Создаваемое между 
ними электрическое поле воздействует 
на нервы, обеспечивающие чувстви-
тельную иннервацию КПС. Корректно 
проведенная процедура вызывает стой-
кий положительный эффект регресса 
болевого синдрома на 12-18 мес.

Резюме
РЧ-абляция является эффектив-

ным методом лечения у пациентов, 
страдающих хронической болью. Пал-
лиативные эффекты данного метода 
позволяют больным вернуться к нор-
мальной жизнедеятельности. Благодаря 
исследованиям Bogduk, Lord и др. были 
определены точные анатомические 
ориентиры для проведения процедуры 
РЧ-абляции, а также подтверждена эф-
фективность метода. Во время экспери-
ментов с использованием переменного 
тока был разработан метод импульсной 
РЧ-абляции, который позволял воздей-
ствовать на необходимые структуры, 
применение тепла к которым было 
противопоказано. Клинические дан-
ные подтверждают идею о том, что когда 
метод импульсной РЧ-абляции приме-
няется к правильно отобранным паци-
ентам, он может быть эффективным при 
лечении хронических болевых синдро-
мов (в первую очередь при корешковых 
синдромах и периферических нейропа-
тиях). У пациентов, невосприимчивых 
к лекарственной терапии, импульсная 
РЧ-абляция может стать вариантом вы-
бора, вытесняя более дорогие и инвазив-
ные методы лечения (например, стиму-
ляцию спинного мозга). На сегодняш-
ний день большинство исследований 
показывают только кратковременную 
эффективность (приблизительно 3 ме-
сяца) данного метода, однако простота 
процедуры и наличие данных об отсут-
ствии неблагоприятных результатов дает 
возможность многократного примене-
ния этого метода с целью уменьшения 
болевого синдрома.

ЗУ

Характеристика боли КПС и корешковой боли

Боли КПС Корешковая боль

Боль преимущественно в спине Боль локализируется
преимущественно в нижней конечности

Боль в нижней конечности связана с болью в 
спине

Боль в нижней конечности возникает независимо 
от спины

Боль усугубляется при движениях тела и 
уменьшается в состоянии покоя

Боль чаще не связана с движениями
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БОЛЬОВИЙ СИНДРОМ

АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

В настоящее время существует не-
сколько десятков НПВП, обладающих 
одновременно противовоспалительными, 
аналгетическими и жаропонижающими 
свойствами. Основные эффекты препара-
тов данной группы обусловлены блокадой 
циклооксигеназ (ЦОГ) –  ферментов, пре-
вращающих арахидоновую кислоту (струк-
турный компонент клеточных мембран) 
в простагландин Н2 (PGH2), который 
является предшественником остальных 
простагландинов, простациклина и тром-
боксана А2. Выделяют две основные изо-
формы циклооксигеназы –  ЦОГ-1 и ЦОГ-2, 
выполняющих в организме разные функ-
ции. ЦОГ-1 является конститутивной, она 
вырабатывается практически постоянно 
и обеспечивает синтез простагландинов, 
ответственных за поддержание физиологи-
ческих функций (например, защиту слизи-
стой оболочки желудка). Продукция ЦОГ-2 
резко возрастает при воспалении, а обра-
зуемые под ее влиянием простагландины 
вызывают гипералгезию и потенцируют 
действие других медиаторов воспаления. 
Именно поэтому высокая селективность 
НПВП в отношении ЦОГ-2 определяет 
выраженное противовоспа лительное 
действие при низком риске побочных эф-
фектов, особенно со стороны желудочно- 
кишечного тракта (ЖКТ). В зависимости 
от степени ингибирования ЦОГ-1 и ЦОГ-2 
выделяют селективные и неселективные 
НПВП.

Классификация НПВП по принципу се-
лективности является достаточно услов-
ной, поскольку полностью селективных 
препаратов не существует, а принадлеж-
ность к группе селективных ингибиторов 
ЦОГ-2 свидетельствует лишь о смещении 
соотношения ингибирования в сторону 
циклооксигеназы 2 типа. Кроме того, 
прием многих высокоселективных ингиби-
торов ЦОГ-2 ассоциируется с повышением 
риска кардиоваскулярных событий.

С точки зрения соотношения эффектив-
ности и безопасности особого внимания 
среди НПВП заслуживает нимесулид. Дан-
ный препарат более селективен в отноше-
нии ЦОГ-2: в терапевтических концентра-
циях он ингибирует 88% активности ЦОГ-2 
и 45% активности ЦОГ-1.

Такой баланс обеспечивает быстрое 
наступление противовоспалительного 
действия при низком риске побочных эф-
фектов. Предполагается, что нимесулид 
ингибирует ЦОГ-1 именно в очаге вос-
паления и боли при отсутствии влияния 
на указанную изоформу фермента в же-
лудке и почках. С другой стороны, такое 
соотношение ингибирования не сопря-
жено с кардиовас кулярной токсичностью, 
свойственной высокоселективным инги-
биторам ЦОГ-2 –  коксибам.

Однако не только высокая селективность 
нимесулида в отношении ЦОГ-2 обеспечи-
вает его высокую безопасность. По своей 
химической структуре нимесулид является  
производным сульфонанилида (сульфо-
новым производным анилина) и состоит 
из 2 ароматических колец и метилсульфо-
ниловой группы. Такое строение молекулы 
предопределяет более высокий (особенно 

в сравнении со многими другими НПВП, 
обладающими свойствами кислот) пока-
затель константы диссоциации (рКа=6,5) 
и придает ей умеренную липофильность. 
Если pKa препарата низкий, то наблю-
дается интенсивное раздражение сли-
зистой оболочки желудочно-кишечного 
тракта. Характеризуясь относительно 
высоким показателем рКа, нимесулид 
при хорошей абсорбции меньше ионизи-
руется, что не приводит к его удержанию 
в слизистой оболочке. Благодаря этому 
частота развития НПВП-гастропатии 
на фоне терапии нимесулидом значи-
тельно меньше. Так, по данным F. Bradbury 
(2004), частота развития неблагоприят-
ных эффектов со стороны ЖКТ при при-
еме нимесулида в сравнении с диклофе-
наком была меньше более чем в 1,5 раза. 
По данным крупного популяционного 
исследования, проведенного в Северной 
Италии (проанализировано более 10 тыс. 
сообщений о побочных эффектах НПВП), 
осложнения со стороны ЖКТ у больных, 
принимавших нимесулид, зафиксированы 
в 10,4% случаев, в то время как при исполь-
зовании диклофенака – в 21,2%, кетопро-
фена –  в 21,7%, а пироксикама –  в 18,6% 
случаев (A. Conforti et al., 2001). То есть риск 
развития гастроэнтеропатий на фоне при-
ема нимесулида вдвое ниже по сравнению 
с традиционными НПВП. Эта разница су-
щественно увеличивается в группе паци-
ентов с уже имеющейся патологией ЖКТ.

Важной фармакокинетической особен-
ностью нимесулида является короткий 
период полувыведения, составляющий 
в среднем 1,8-4,7 ч. По мнению некоторых 
авторов, такой период полувыведения дает 
возможность быстро возобновить синтез 
ЦОГ-1, вследствие чего связанные с при-
емом нимесулида побочные эффекты 
не успевают реализоваться.

Благодаря короткому периоду полурас-
пада препарат можно назначать пациентам 
пожилого возраста с нарушенной функ-
цией почек без риска аккумуляции в орга-
низме. У больных с клиренсом креатинина 
от 30 до 80 мл/мин нимесулид разрешается 
применять без коррекции дозы.

Несомненным преимуществом нимесу-
лида является очень быстрое достижение 
максимальной концентрации. Например, 
максимальная концентрация препарата 
в плазме достигается в течение 1,22-2,75 ч 
после перорального приема, а концентра-
ция, достаточная для обеспечения аналге-
зии, –  на протяжении 15-30 мин. Это дает 
возможность успешно применять нимесу-
лид при острой боли различного генеза.

Следует отметить, что нимесулид об-
ладает многими ЦОГ-независимыми эф-
фектами, оказывающими дополнитель-
ное действие на течение воспалительного 
процесса и выраженность болевых ощу-
щений. Известно, что препарат ингиби-
рует хемотаксис и трансэндотелиальную 
миграцию лейкоцитов, активность индуци-
бельной NO-синтетазы (NOS), продукцию 
и высвобождение гистамина, образование 
свободных радикалов, продукцию фактора 
активации тромбоцитов, синтез металлопро-
теиназ, высвобождение цитокинов (ИЛ-6), 

синтез и высвобождение субстанции Р, 
транслокацию ε-протеинкиназы С в сен-
сорных нейронах.

Благодаря дополнительным свойствам 
нимесулид предотвращает апоптоз хон-
дроцитов, то есть оказывает хондропро-
текторное действие. Данный эффект 
обеспечивается за счет подавления про-
дукции и активности металлопротеиназ, 
экспрессии провоспалительных цитоки-
нов. Было показано, что нимесулид уг-
нетает продукцию свободных радикалов 
хрящом и оксида азота хондроцитами, 
устраняет ингибирующее влияние про-
воспалительных цитокинов на синтез 
протеогликанов. Хондропротективные 
свойства нимесулида выгодно отличают 
препарат от некоторых других НПВП 
(например, индометацина), способству-
ющих деструкции суставного хряща. Это 
следует обязательно учитывать, назна-
чая НПВП пациентам с дегенеративно- 
дистрофическими заболеваниями суставов.
Вы раженное и разноплановое противо-
воспалительное действие нимесулида по-
зволяет успешно применять его как при 
ревматологических заболеваниях (остео-
артрозе, ревматоидном артрите, псориати-
ческом артрите, подагре), так и при других 
заболеваниях, характеризующихся болью 
и воспалением (небольших оперативных 
вмешательствах, головной, зубной боли 
и др.).

Следует отметить, что нимесулид обе-
спечивает не только выраженный, но и бы-
стрый аналгетический эффект. Так, со-
гласно данным исследования M. Bianchi 
и M. Broggini (2003), в котором сравнивали 
динамику интенсивности боли у паци-
ентов с остеоартритом коленного сустава 
на фоне приема нимесулида, целекоксиба 
и рофекоксиба, авторы показали, что вы-
раженность боли уменьшается быстрее 
всего при назначении нимесулида. Это 
пре    имущество становилось достоверным 
уже через 15 мин после приема и сохраня-
лось до конца периода наблюдения.

Результаты нескольких исследований 
показали, что в лечении остеоартроза 
эффективность нимесулида в дозировке 
100 мг 2 раза в сутки эквивалентна тако-
вой диклофенака в дозировке 50 мг 3 раза 
в сутки, напроксена в дозировке 500 мг 
2 раза в сутки, этодолака в дозировке 300 мг 
2 раза в сутки.

Согласно данным метаанализа Wober 
и соавт. (1999), включившего результаты 
шести клинических исследований по ле-
чению пациентов с остеоартрозом, ниме-
сулид в дозе 100 мг 2 раза в сутки продемон-
стрировал сопоставимую эффективность 
с такими НПВП, как пироксикам, кетопро-
фен, напроксен, этодолак и диклофенак.

Быстрый и мощный обезболивающий 
и противовоспалительный эффект ниме-
сулида позволяет успешно его использо-
вать и в анестезиологической практике. 
В сравнительном исследовании A. Binning 
и соавт. (2007) пациентам, перенесшим ар-
троскопическое вмешательство, в качестве 
послеоперационного обезболивания назна-
чали в течение трех дней нимесулид в дозе 
200 мг/сут, напроксен в дозе 1000 мг/сут 

либо плацебо. Полученные результаты 
показали, что нимесулид по сравнению 
с напроксеном обеспечивал более выра-
женный аналгетический эффект в первые 
6 ч после операции. При этом оба НПВП 
достоверно превосходили плацебо.

Сегодня накоплен большой опыт ис-
пользования нимесулида в лечении не-
специфической боли в нижней части 
спины. По данным исследования, про-
веденного в Финляндии, нимесулид 
в дозе 100 мг 2 раза в сутки превосходил 
ибупрофен в дозе 600 мг 3 раза в сутки 
как по выраженности обезболивающего 
эффекта, так и по скорости восстановле-
ния двигательной активности пациентов. 
На десятый день от начала терапии индекс 
Освестри (шкала для оценки степени на-
рушения жизнедеятельности, обусловлен-
ного патологией позвоночника) в группе 
нимесулида в среднем снизился на 23 балла 
(с 38 до 15), тогда как в группе ибупрофена 
снижение данного показателя составило 
15 баллов (с 35 до 20). При этом на фоне 
лечения нимесулидом побочные эффекты 
развивались почти в 2 раза реже (7 vs 13% 
соответственно).

Проведено немало исследований, демон-
стрирующих выраженный терапевтиче-
ский эффект нимесулида при остром по-
дагрическом артрите. Следует отметить, 
что успех применения нимесулида в ле-
чении данного заболевания определяется 
не только его аналгетической эффектив-
ностью, но в первую очередь выраженным 
противовоспалительным действием. Веро-
ятно, важную роль в этой ситуации может 
играть подавление активности мононукле-
арных клеток (прежде всего макрофагов), 
опосредованное специфической способно-
стью нимесулида влиять на фосфодиэсте-
разу VI. Назначение нимесулида позволяло 
добиваться обратного развития клиники 
артрита даже у пациентов, у которых была 
недостаточно эффективной предшеству-
ющая терапия высокими дозами дикло-
фенака.

Клинические исследования и большой 
опыт применения этого препарата в реаль-
ной клинической практике показывают, 
что риск развития побочных эффектов при 
длительном использовании нимесулида 
суммарно ниже, чем при применении тра-
диционных (неселективных) НПВП. По-
этому нимесулид представляется препа-
ратом выбора лечения хронической боли, 
связанной с поражением суставов и по-
звоночника. Сочетание таких эффектов 
нимесулида, как противовоспалительный, 
аналгетический и хондропротекторный, 
имеет особое значение в терапии хрониче-
ских заболеваний опорно-двигательного 
аппарата. С другой стороны, высокая ско-
рость достижения аналгетического дей-
ствия позволяет с успехом использовать 
нимесулид для купирования острых бо-
левых синдромов, включая послеопераци-
онную боль.

Из множества представителей ни-
месулида особого внимания заслужи-
вает препарат Нимедар. Это доступный 
по цене препарат отечественного произ-
водства (ЧАО «Фармацевтическая ком-
пания «Дарница»), недавно появившийся 
на фармацевти ческом рынке нашей 
страны и воплотивший в себе такие важ-
ные свойства, как быстрое начало дей-
ствия, высокая обез боливающая и про-
тивовоспа лительная эффективность, 
наличие антиоксидантных свойств, вы-
раженное хондропротекторное действие.

Подготовил Вячеслав Килимчук

Нимесулид – оптимальный баланс эффективности 
и безопасности в терапии болевых синдромов 

Применение нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) – одно из  наиболее важных направлений 
в лечении боли. Они незаменимы при симптоматическом лечении ревматических болезней, широко применяются 
в других областях медицины – отоларингологии, хирургии, гинекологии, стоматологии и др. На сегодняшний 
день существует огромное количество различных НПВП, сходных по своей аналгетической эффективности, 
что затрудняет выбор препарата. Однако необходимо учитывать, что скорость наступления, длительность 
аналгетического и противовоспалительного эффектов у них могут существенно отличаться. Кроме того, 
некоторые НПВП обладают дополнительными не связанными с ингибированием циклооксигеназы эффектами. 
И что очень важно – внутриклассовая безопасность этих лекарственных средств может существенно отличаться. 
Поэтому, назначая НПВП, следует обязательно учитывать эффективность, безопасность, особенно у пациентов 
с сопутствующей патологией, и рекомендуемую длительность их применения. 
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