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Резюме
Приведены результ ат ы оценки эффективности и безопасности введения мовалиса (мелок- 
сикама) в триггерные зоны при вертеброгенном люмбоишиалгическом синдроме. Пролече
но 94 больных, рандомизированных в т ри группы. Пациенты первой группы получали т ри  
инъекции мовалиса в триггерные зоны, вторая группа  — т ри внутрильышечные инъекции  
с последующим приемом таблеток по 15 м г /с у т . Трет ья группа — контрольная. Оценка 
эффективности лечения проводилась по визуально-аналоговой ш кале, шкале пят ибалльной  
оценки вертеброневрологической симпт омат ики, Освестровскому опроснику наруш ений  
жизнедеятельности при болях в нижней части спины, опроснику Мак-Гилла, ст им уляци- 
онной ЭНМГ. У больных получавш их мовалис в триггерные зоны и внутримыш ечно не 
отпмечалось м ест ны х побочных эффектов. Аналгет ический эффект после 3-х кратной  
инъекции в триггерные зоны был более выраженный, чем при внутримыш ечном введении. 
Эффективность лечения после проведенного курса лечения была выиле в первой группе и 
составила 75,6%, во 2-ой группе — 64,3%, в 3-ей группе — 33,3%.
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Введение
Болевой спондилогенный синдром являет

ся междисциплинарной проблемой и остается 
объектом внимания врачей различных специ
альностей. В России боли в нижней части спи
ны составляют от 20 до 80% случаев времен
ной нетрудоспособности в активной социальной 
группе и 20,4% в общей структуре инвалид
ности при дегенеративных заболеваниях кост
но-суставной системы [1, 2 , 3].

В отечественной классификации люмбои
шиалгический синдром был отнесен к реф лек
торным вертеброгенным болевым синдромам, 
предполагая боль в поясничной области с ирра
диацией в ногу без неврологических дефицитов.
В качестве источников рефлекторной импуль- 
сации рассматриваются дегенеративно-дистро- 
ф и ч ески е  и зм ен ен и я м ы ш ечн о-связочн ы х 
структур позвоночно-двигательного сегмента,
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включая изменения в диске, межпозвонковых 
(фасеточных) суставах и др. [2].

В Международной классификации болез
ней X пересмотра определение «люмбоишиал
гический синдром» фигурирует не только как 
рефлекторный болевой синдром, но и исполь
зуется при указании на наличие болевого син
дрома при корешковых (компрессионных, ише
мических) проявлениях. Таким образом, данная 
дефиниция приобретает более широкое толко
вание.

Благодаря новым данным по нейрофизио
логии болевого синдрома изменяются подходы 
в лечении болевых спондилогенных синдромов. 
В последние годы значительно возрос интерес 
неврологов к проблеме миофасциального бо
левого синдрома. Во многом это обусловлено 
появлению прекрасного труда Симонса и Тре- 
велла, по определению которых «миофасци
альная боль — это локальная неспецифичес
кая мыш ечная боль, обусловленная возник
н овен и ем  в м ы ш це ф окусов повыш енной 
раздражимости (триггерных точек)» Существен
но, что для постановки диагноза миофасциаль
ного болевого синдрома необходимо воспроиз
вести ту боль, на которую жалуется больной, 
надавив на активную триггерную точку. Вос-



производимость боли — одно из необходимых 
условий диагностики миофасциальных синдро
мов [4].

Имеются данные о предпочтительном вве
дении различных препаратов в триггерные точ
ки при лечении болевого синдрома перед обыч
ным внутримышечном введении. Например, 
новокаин и лидокаин [4], дипроспан [5], мидо- 
калм [б] и т.д.

Абсолютно доказанной является полез
ность как можно скорейшего обезболивания па
циента. Чем раньше начато лечение и быст
рее достигнут значим ы й ан альгети чески й  
эффект, тем меньше вероятность хронизации 
боли и лучше общий прогноз. Общепризнанным 
для болей в спине является обезболивание с 
помощью нестероидных противовоспалитель
ных препаратов [7, 8, 9].

Нами предпринята попытка изучить воз
действие на триггерные точки инъекциями се
лективного ингибитора ц иклооксигеназы -2 
мелоксикама (мовалиса) при лечении люмбои- 
шиалгического синдрома. Этот препарат был 
выбран по ряду причин. Во-первых, на сегод
няшний день на российском рынке мовалис 
является единственным селективным ингиби
тором циклооксигеназы -2  в инъекционной 
форме. Во-вторых, результаты  многих кли
нических исследований свидетельствуют о до
статочно низкой частоте развития побочных 
явлений мовалиса и достаточной эффективно
сти в лечении болей в нижней части спины [10, 
11, 12, 13, 14]. В-третьих, одним из осложне
ний при локальном введении нестероидных 
противовоспалительных препаратов является 
местное раздражение и очаговый некроз тка
ней, подтвержденное повышением уровня кре- 
атинфосфокиназы. Ни в исследованиях на доб
ровольцах, ни в клинических исследованиях 
повышения креатинфосфокиназы, изофермен
та, специфического для скелетных мышц, пос
ле внутримышечного введения мелоксикама 
отмечено не было [15]. Данный препарат не 
вызывает местного раздраж ения и очагового 
некроза тканей, что представляет несомнен
ное значение при введении препарата в триг
герные зоны.

Материал и методы
С целью изучения эффективности различ

ных лечебных комплексов проведено рандоми
зированное контролируемое клиническое ис
сл ед о в ан и е. О бследован н ы е 94 п ац и ен та  
распределялись по группам с помощью гене
ратора случайных чисел, при этом в группах 
не отмечалось существенных различий по про
фессиональному составу, возрасту, сопутству
ющей патологии, которые могли влиять на ис
ход заболевания.

Обязательным критерием включения явля
лось наличие болевого люмбоишиалгического 
синдрома. Критериями исключения являлись 
непереносимость мелоксикама, наличие «аспи- 
риновой триады», язвенная болезнь желудка 
и /или  12-перстной кишки в стадии обострения, 
клинические значимые наруш ения функции 
печени или почек, а такж е беременность и кор
мление грудью.

Продолжительность болевого анамнеза, а 
такж е обострения люмбалгии и люмбоишиал- 
гии в исследуемых группах были сопоставимы 
(р>0,05) (табл. 1).

В 1-ю группу (основную) было включено 
45 пациентов, которым вводился мовалис в 
триггерные точки по 15 мг/1,5 мл ежедневно 
в течение трех суток с последующим назна
чением таблетированной формы 15 мг еж ед
невно в течение 20 суток. Н аиболее часто 
триггерные зоны локализовались у гребня под
вздошной кости (место прикрепления средней 
ягодичной мышцы), в проекции крестцово-под
вздошного сочленения, паравертебрально. Во 
2-ой группе (28 человек) пациентам проводи
лось внутримышечное введение мовалиса по 
15 мг/1,5 мл (1 ампула) ежедневно в течение 
трех суток с последующим назначением табле
тированной формы 15 мг ежедневно в течение 
20 суток. В 3-ю группу (контрольную) было 
включен 21 пациент, которые не принимали 
мовалис и /или  другие нестероидные противо
воспалительные препараты. Все больные так
ж е получали м ассаж  пояснично-крестцовой 
области, лечебную физкультуру по стандарт
ным методикам.

Оценка эффективности лечения проводи
лась по визуально-аналоговой ш кале (ВАШ) 
(Quadruple Visual A nalogue Scale), шкале пя
тибалльной оценки вертеброневрологической 
симптоматики [16]. Динамика самочувствия 
больных оценивалась до лечения, после пер
вого и третьего дня и после заверш ения курса 
лечения. До и после лечения использовался 
Освестровский опросник нарушений жизнеде
ятельности при болях в нижней части спины 
(по J. Fairbank , 1980), опросник М ак-Гилла. 
Для изучения функционального состояния не
рвов был использован метод стимуляционной 
электронейромиографии (ЭНМГ). Исследование 
проводилось по общ епринятой методике на 
аппарате «Нейрон-Спектр-4» фирмы «Нейро
софт» г. Иваново. Анализировались показатели 
М -ответа и скорость проведения импульса 
(СПИ) до и после лечения.

Обработка данных проводилась с исполь
зованием пакета прикладных программ Prim er 
of Biostatistics 4.03 («БИОСТАТ») общеприня
тыми методами вариационной статистики.



Результаты и обсуждение
По визуально-аналоговой шкале началь

ный уровень выраженности болевого синдрома 
был сопоставим в группах, хотя в первой груп
пе был несущ ественно выше. Достоверное 
уменьшение интенсивности болевого синдро
ма отмечено с первого дня лечения в первой и 
второй группах (р<0,05). Более выраженный 
анальгетический эффект отмечался после тре
тьей инъекции мовалиса в триггерные зоны по 
сравнению  с внутримы ш ечны м  введением. 
Улучшение в третьей группе отмечено с тре
тьего дня лечения. К концу курса лечения по
казатели выраженности болевого синдрома в 
первой и второй группах вы равн и вали сь  
(рис. 1), имея достоверные различия в сравне
нии с третьей группой.

Оценка состояния пациентов по ш кале 
пятибалльной оценки неврологической симпто
матики по объему движений и нейродистро- 
фическому синдрому выявила положительную 
динамику во всех группах. Существенное улуч
шение показателей объема движений отмеча
лось в первой группе уже с первого дня лече
ния, во второй и третьей группах с третьего 
дня лечения (р<0,05) (рис. 2), хотя изначально 
в первой группе уровень ограничения движ е
ний и показатель иейродистрофического синд
рома были выше, чем во второй и третьей  
(р<0,05). К концу лечения улучшение объема 
движений более выражено в первой группе. 
После заверш ения курса лечения снижение

показателей выраженности нейродистрофичес- 
кого (миофасциального) синдрома в первой 
группе имели достоверные отличия (1,0± 0 ,1) 
(р>0,05), а во второй (1,4±0,2) и третьей  
(1,6±0,3) группах имело место тенденция к 
уменьшению степени нейродистрофических 
проявлений (рис. 3). Положительная динамика 
по показателю «корешковый синдром» отмече
на в первой и второй группе с третьего дня 
лечения (р<0,05). В третьей группе достовер
ной разницы до и после лечения не выявлено 
(р>0,05). Динамики по сколиозу не отмечено 
ни в одной из групп (р>0,05).

При оценке эф ф ективности лечения по 
Мак-Гилловскому опроснику, детализирующе
му интенсивность и характер болевых ощуще
ний, выявлено, что сумма рангов и число слов 
дескрипторов в группах до лечения сопостави
мы (табл. 2). Достоверное улучшение по сумме 
рангов отмечается во всех группах, но во вто
рой группе (8,6±1,7) оно более выражено, чем 
в первой (17,8±2,3) и третьей (17,3±2,6). По ко
личеству слов-дескрипторов достоверное улуч
шение наблюдается в первой (8,9±1,0) и более 
во второй группе (5,5±1,0).

При оценке эффективности лечения по 
освестровскому опроснику, оценивающему ка
чество жизни пациентов, получены достовер
ные различия во всех группах (р<0,05). Улуч
ш ение отмечено во всех трех  группах, но 
более выражено в первой группе 42,0±2,6 до 
и 28,1 ±2,7 после лечения (р<0,01). Менее вы-

Таблица 1. Продолжительность болевого синдрома в изучаемых группах

Группы Длительность боли в пояснице, лет Длительность люмбоишиалгии, лет Длительность обострений, мес

1 группа 12,4±1,6 4,1 ±0,8 1,4±0,2
2 группа 12,3±2,4 4,5±1,2 1,4±0,2
3 группа 12,9±1,9 5,6±1,8 1,7±0,3

Таблица 2. Оценка эффективности лечения по Мак-Гилловскому опроснику

Группы
Сумма рангов Число слов-дескрипторов

до лечения после лечения до лечения после лечения

1 группа 31,1 ±2,2 17,8±2,3* 13,8±0,8 8,9±1,0*

2 группа 29,0±2,8 8,6±1,7* 13,4±1,1 5,5±1,0*

3 группа 24,2±2,6 17,3±2,6* 12,2±1,1 10,0±1,1

Примечание. ст ат ист ически значимые различия между показателями по дням лечения в группе (р<0,05).

Таблица 3. Эффективность лечения больных с люмбоишиалгическим синдромом

Группы
Улучшение Незначительное улучшение Без динамики Ухудшение Итого

абс % абс % абс % абс % абс %

1 группа 34 75,6 10 22,2 1 2,2 0 0 45 100

2 группа 18 64,3 7 25,0 3 10,7 0 0 28 100

3 группа 7 33,3 9 42,9 4 19,0 1 4,8 21 100



Рисунок 1. Динамика болевого синдрома по визуально-ана
логовой шкале

лечения лечения

Рисунок 2. Динамика объема движений

первого дня третьего дня лечения 
лечения лечения

раж ено улучш ение во второй 
груп п е до и после леч ен и я  
(30,1±2,4 и 19,6±2,0 соответ
ственно) и в т р е т ь е й  — до 
(31,6±3,6) и после (23,4±3,3) ле
чения.

При проведении электроней
ромиографии анализировались 
показатели М-ответа и скорость 
проведения импульса (СПИ). У 38 
(84,4%) человек в первой груп
пе, 26 (92,9%) человек во второй 
и 16 (76,2%) были обнаружены 
изм енения: при исследовании 
мышц ног снижение амплитуды 
ЭМГ и единичные потенциалы 
фасцикуляций, а такж е сниже
ние СПИ и увеличение латент
ного периода М-ответа. Положи
тельная динамика — повышение 
СПИ и уменьшение латентности 
М -ответа отмечалась у 20 боль
ных (44,4%) в первой группе, 7 
(25,0%) во второй и 9 (42,9%) в 
третьей группах. Динамики СПИ 
и М -ответа не наблюдалось у 6 
больных (13,3%) в первой груп
пе, 9 (32,1%) и 6 (28,6%) во вто
рой и тр еть ей  группах  соот
в е т с т в е н н о . О тр и ц а т е л ь н а я  
динамика, т.е. снижение СПИ и 
увеличение латентного периода 
М -о твета  было у 1 больного 
(2,2%) в первой группе, у 2 (7,1%) 
во второй и 3 (14,3%) в третьей 
группах.

В понятие «улучшение» мы 
включали положительную дина
мику неврологической симптома
ти к и , у л у ч ш е н и е  по ВАШ , 
М ак-Гилловскому и Освестровс- 
кому опросникам. Более высокий 
эф ф ект  от лечения отмечен в 
первой группе (75,6%), затем во 
второй группе (64,3%), в третьей 
всего ли ш ь в 33,3%  сл у ч аев  
(табл. 3). «Незначительное улуч
шение» — улучшение по ВАШ, 
М ак-Гилловскому и Освестровс- 
кому опросникам, но отсутствие 
неврологической динамики. Не
значительное улучшение в пер
вой и второй группах одинаково 
(22,2% и 25,0% соответственно), 
оно более выражено в третьей 
группе (42,9%). Отсутствие ди
намики по опросникам и невро
логической симптоматике после 
проведенного  к у р са  леч ен и я



чаще имело место во второй и третьей груп
пах (10,7% и 19,0% соответственно), реж е в 
первой — (2,2%). В третьей группе в одном слу
чае (4,8%) отмечена отрицательная неврологи
ческая динамика, что потребовало корректи
ровки и продолжении лечения.

При ведении мовалиса как в триггерные 
зоны, так и внутримышечно не было отмече
но местных побочных явлений. В первой груп
пе у двух (4,4%) больных отмечалось повыше
ние артериального давления. Диспепсические 
расстройства — у двух (4,4%). В одном случае 
(2,2%) отмечено появление головной боли пос
ле первой блокады мовалисом, тем не менее, 
лечение было продолжено и в последствии 
головные боли у больной не повторялись.

Во второй группе: повышение артериаль
ного давления у двух (7,1%) больного, диспеп
сические расстройства— двух (7,1%). В одном 
случае (3,6%) зарегистрировано обострение 
хронического эрозивного гастрита. В третьей 
группе в одном случае наблюдались спонтан
ная головная боль и тошнота.

Таким образом, улучшение субъективных 
показателей и результатов клинико-инструмен
тального обследования после проведенного 
курса лечения в 1-ой группе составило 75 ,6%, 
во 2-ой группе'— 64,3%, в 3-ей группе — 33,3%. 
При этом более выраженный аналгезирующий 
эффект отмечался после 3-ей инъекции мова
лиса в триггерные зоны, но к окончанию кур
са лечения эф фективность, оцениваемая по 
визуально-аналоговой шкале, в обеих группах 
была сопоставима.

Выводы
1. Эффективность лечения после прове

денного курса лечения по показателям визу
а льн о-ан алоговой  ш калы , О свестровского  
опросника и пятибалльной шкале оценки вер- 
теброневрологической  сим птом атики была 
выше в первой группе и составила 75,6%, во 
2-ой группе — 64,3%, в 3-ей группе — 33,3%.

2. Аналгетический эффект после 3-х крат
ной инъекции мовалиса в триггерные зоны был 
более выраженный, чем при внутримышечном 
введении, но к окончанию курса лечения эф 
фективность, оцениваемая по визуально-ана- 
логовой шкале, в обеих группах была сопоста
вима.

3. При ведении мовалиса как в триггер
ные зоны, так и внутримышечно не было от
мечено местных побочных явлений. Количество 
больных с диспепсическими расстройствами и

кратковременным повышением артериального 
давления были сопоставимы в первой и второй 
группах.
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