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Клінічні дослідження

Біль у нижньому відділі спини (БНС), згідно з даними експертів 

Всесвітньої організації охорони здоров’я у розвинутих країнах, 

подібний до пандемії та є важливою медичною та соціально-

економічною проблемою, тому вивчення болю в спині, починаючи 

з 2000 р., включено в число пріоритетних досліджень. Незважаючи 

на велику кількість праць, присвячених цій проблемі, значна кіль-

кість питань етіопатогенезу та оптимального лікування БНС потре-

бує чіткого обґрунтування, що підкреслює актуальність даної 

проблеми [6, 8, 9]. Больовий синдром виникає з ряду причин, одні-

єю з яких є ураження сенсорних та моторних волокон периферич-

ної нервової системи як вертеброгенного походження, так і вна-

слідок інших факторів, таких як цукровий діабет, інтоксикації, спад-

ковість, бактеріальні та вірусні інфекції, нейроревматизм, васкуліт.

Найбільш частими причинами периферичної невропатії, 

за винятком діабетичної, є люмбаго, люмбоішиалгія, компресійні 

синдроми у вигляді периферичних невропатій. З морфологічної 

точки зору має місце сегментарна демієлінізація, як при запаль-

них невропатіях та ураженнях корінців [1, 2, 9]. Розпад мієлінових 

оболонок призводить до зниження швидкості проведення імпуль-

су по моторному та сенсорному волокну нерва та втрати його 

функціональних здатностей. Ці процеси зворотні, оскільки 

шванівсь кі клітини здатні до регенерації. При регенерації відбу-

вається процес ремієлінізації, який потребує підвищеного біо-

синтезу мієлінових субстанцій [4, 6]. Перед лікарем постає проб-

лема втрати працездатності хворими при вертеброгенних пери-

феричних невропатіях. У лікувальній тактиці, особливо при 

люмбоішиалгіях у гострий період, надають перевагу застосуван-

ню нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП).

МетоюМетою нашого дослідження стало вивчення переваг ефектив-

ності та безпечності застосування препарату теноксикам (торго-

ва назва Тексамен фірми Asfarma) в дозі 20 мг (у формі розчину 

для ін’єкцій) протягом 10 днів для лікуванні 25 хворих віком 52±

2,05 року (чоловіки – 84%) з люмбоішиалгією з ураженням малого 

гомілкового нерва (мото-сенсорна проксимальна невропатія, 

сегментарна мієлінопатія). Групу порівняння становили 22 хворих 

віком 48±1,4 року (чоловіки – 86,3%), з проксимальною моторною 

невропатією і застосуванням диклофенаку натрію (у формі роз-

чину для ін’єкцій) протягом 10 днів. 

Теноксикам – НПЗП, належить до групи оксикамів, має 

виражену протизапальну дію та тривалий знеболюючий ефект. 

Механізм протизапальної дії теноксикаму пов'язаний зі впливом 

на два ізомери ЦОГ – ЦОГ-1 та ЦОГ-2, що зумовлює його потуж-

ну протизапальну дію. Ще однією з переваг теноксикаму 

є швидкий розвиток протизапальної дії. Він має не тільки вира-

жений анальгезуючий, але й місцевий протинабряковий ефект, 

що зумовлено переважно місцевими механізмами дії, при 

цьому його жарознижувальний ефект виражений менше. 

Зменшення набряку тканин у зоні запалення пов’язано зі змен-

шенням проникності капілярів, зменшенням вазодилатації 

та агрегації тромбоцитів, зниженням впливу гістаміну на судини, 

що призводить до зменшення або ліквідації набряків, які виник-

ли внаслідок запального процесу. Крім того, додаткова місце-

ва протинабрякова дія здійснюється за рахунок манітолу, що 

входить до складу препарату. Тобто протинабрякова дія пре-

парату теноксикам (Тексамен-Л) є комплексною, що значно 

підвищує її ефективність.
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Изучаются преимущества и особенности патогенетического лечения нескольких групп больных 
с вертеброгенными поражениями периферической нервной системы в форме люмбоишиалгий. Методом 
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Summary
Neurophysiological Features of Diagnosis and Treatment of Peripheral Proximal 
Motor-Sensory Neuropathies
A. Oleksyuk-Nekhames

We study the advantages and features of pathogenetic treatment of several groups of patients with 
vertebrogenic lesions of peripheral nervous system, in the form of sciatica. Advantages of using of teksamen 
have been proved by the method of stimulated elektroneuromyografy in the treatment of pain, musculo-tonic 
syndrome in patients with peripheral proximal motor-sensory neuropathies, as secondary manifestations 
of radicular syndrome.

Key words:Key words: motor-sensory neuropathies, stimulated elektroneuromyografy, teksamen

P



92

неврологія • кардіологія     №9 (155) / 2011

Випускається еноксикам у таблетованій та ін'єкційній формах, 

що надає можливість вибору способу введення препарату, 

а одноразова кратність введення на добу забезпечує зручність 

у застосуванні.

Матеріали та методи дослідження

У дослідженні використовувалася стимуляційна електроней-

роміографія (ЕНМГ) за допомогою чотириканального приладу 

Нейро-МВП (професійна версія) фірми «Нейрософт» (Росія). В ході 

обстеження вивчалися: сенсорна відповідь м’яза і потенціал дії 

нерва – сенсорна швидкість проведення (СШП), моторна швид-

кість проведення (МШП), амплітуда сенсорної відповіді ортодром-

но і латенція сенсорної відповіді. Вивчалися показники проби 

«F-хвиля», зокрема врахована тахеодисперсія, яка в нормі стано-

вить 5–7 м/с. «F-хвиля» – це електронейроміографічний феномен, 

який може бути одержаний з будь-якого м’яза, краще реєстру-

ється з дрібних м’язів. Тахеодисперсія – це чутливий показник, що 

вказує на різницю між мінімальною і максимальною швидкостями 

при виконанні проби «F-хвиля» методом стимуляційної ЕНМГ. 

Тахеодисперсія вираховується завдяки комп’ютерній версії про-

грами Нейро-Софт при виконанні проби «F-хвиля» (дані приведе-

ні за стандартною методикою С.Г. Ніколаєва, 2003 р., та комп’ю-

теризованою програмою фірми Нейро-Софт) [2, 6]. Отримані дані 

статистично оброблялися за допомогою електронних таблиць 

«Excel V 7.0» (Microsoft, USA). Отримані дані порівнювали з резуль-

татами обстеження практично 14 здорових людей у віці 45–56 років, 

які становили групу контролю. Основні нейрофізіологічні норма-

тивні показники (таблиця) встановлено відповідно до даних групи 

контролю.

Результати та їх обговорення

В результаті проведення обстеження методом стимуляційної 

ЕНМГ з використанням параметрів швидкості проведення по 

мотор ному волокну, тахеодисперсії, резидуальної латентності 

та блоків виявлено певні зміни (таблиця). 

Враховуючи дані, наведені у таблиці, автори дійшли висновку, 

що до лікування в основній групі хворих виявляються блоки понад 

89%, наростання тахеодисперсії 29±2,3 (норма – до 6±0,8), зни-

ження швидкості проведення по моторному волокну (ШПМ) на рівні 

n.tibialis 28,3±0,9 м/с, р≤0,05, резидуальна латентність 4,9±0,9 мс 

(норма 1,5±0,9), р≤0,05. Після курсу лікування теноксикамом 

(Тексамен) ШПМ дорівнювала 48,9±0,1 м/с (норма 55±0,3 м/с), 

р≥0,05, показник «резидуальна латентність» становив 2,98±0,89, 

р≥0,05, відсотковий показник блоків знижувався до 10%, з норма-

лізацією показника тахеодисперсії до 5,9±0,7. Як свідчать наве-

дені дані, вищезгадані показники групи порівняння стають ближ-

чими до норми, але не досягають вірогідності. Така картина 

показників стимуляційної ЕНМГ у функціональному відношенні 

свідчить про вірогідно кращий клінічний ефект при прийомі хвори-

ми теноксикаму порівняно з іншою групою хворих, які в лікуванні 

не застосовували теноксикам. 

Висновки

1.  Таким чином, застосування теноксикаму (Тексамену) у хворих 

з периферичною мото-сенсорною проксимальною невропа-

тією вірогідно позитивно впливає на перебіг захворювання, 

з відсутністю побічної дії та швидкістю досягнення терапевтич-

ного ефекту, що зумовлює більш швидке відновлення праце-

здатності. 

2.  Порівнюючи ефективність, безпечність даного препарату 

і низький рівень побічних ефектів, рекомендовано застосову-

вати теноксикам (Тексамен) у гострий період в формі для 

ін’єкцій, з подальшим переведенням хворого на прийом 

таблетованої форми препарату для продовження лікування. 

3.  Внаслідок проведеного дослідження підкреслено важливість 

досягнення терапевтичного ефекту завдяки застосуванню 

теноксикаму (Тексамену) у хворих, у яких вірогідно підтвер-

джено позитивні зміни за даними стимуляційної електроней-

роміографії, що дозволяє відмітити його перевагу порівняно 

з іншими препаратами. 
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Таблиця. Нейрофізіологічні параметри у хворих з периферичною проксимальною 
мото-сенсорною невропатією вертеброгенного характеру, обстежених методом 
стимуляційної ЕНМГ

Показники ЕНМГ

Основна група (n=25) Група порівняння (n=22)

До лі-
кування 

з залучен-
ням тенок-

сикаму

Після 
лікування

До 
лікування

Після 
лікування

Швидкість проведення 
по моторному волокну 
(норма 55±0,3 м/с)

n. tibialis  
28,3±0,9 
р≤0,05

n. tibialis 
48,9±0,1 
р≥0,05

n. tibialis 
27,3±0,97 

р≤0,05

n. tibialis 
36,2±1,2 
р≥0,05

Тахеодисперсія 
(норма до 6±0,8) 

29±2,3 
р≤0,05

5,9±0,7 
р≥0,05

23±0,9  
р≤0,05

16,9±1,2 
р≥0,05

Резидуальна латентність 
(норма 1,5±0,9 мс)

4,9±0,9  
р≤0,05

2,02±0,89 
р≥0,05

5,6±0,78 
р≤0,05

3,98±0,45 
р≥0,05

Наявність блоків 
(в нормі до 12% блоків) Понад 89% Понад 10% Понад 67% Понад 23%

Примітка: вірогідність р≤0,05.
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С целью достижения максимального обезболивающего 

эффекта и обеспечения ранней мобилизации после операции 

проводилось введение местноанестезирующих средств и несте-

роидных противовоспалительных препаратов (НПВП) различны-

ми путями. Однако местноанестезирующие средства обладают 

коротким периодом действия и не обеспечивают обезболиваю-

щий эффект в течение первых суток после операции. В связи 

с этим возникает необходимость применения пероральных 

анальгетиков с длительным периодом действия, что обеспечит 

стабильное облегчение боли в течение первых 24 часов после 

операции.

Обычно использование НПВП для системного введения 

в послеоперационный период приводит к появлению побочных 

эффектов в виде симптомов гастро-, нефротоксичности [8, 9], 

вплоть до развития острой почечной недостаточности (ОПН) [11], 

угнетению репаративных процессов в послеоперационный 

период [10] и т.д. Местное применение обезболивающего пре-

парата позволяет снизить общую дозу, таким образом – умень-

шить системные побочные действия. 

Был проведен ряд исследований по применению НПВП 

в послеоперационном контроле боли, используя различные пути 

местного введения, такие как местная инфильтрация [12–15], 

внутривенный региональный путь [16, 17], внутрисуставная инъек-

ция [18, 19]. Среди НПВП есть препараты, обладающие коротким 

периодом полувыведения – диклофенак (1 час), средним – кето-

ролак (5 часов) и длинным – теноксикам (60 часов) [20]. 

ЦельюЦелью данного исследования было определение результата 

местного применения НПВП (теноксикама) в течение суток после 

герниорафии.

Материалы и методы исследования

В исследовании принимало участие 60 пациентов (по шкале 

ASA классы 1 и 2), которым планировалось проведение одно-

сторонней герниорафии. Среди пациентов групп наблюдения 

не было существенного различия по демографическим показа-

телям (таблица).

*Адаптировано редакцией журнала «Ліки України» по материалам, 
предоставленным компанией Асфарма.

Сравнение местной инфильтрации теноксикамом 
и внутривенного введения теноксикама 
для послеоперационного обезболивания 
при герниорафии*
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aesthesiol. Sin. – 1998. – Vol. 36 (1). – P. 23–29.
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Проблематика. Проблематика. Основной жалобой пациентов при герниорафии является послеоперационная боль, особенно интенсивная в первые сутки после 
операции. Особенности фармакокинетики теноксикама позволяют применять его как средство для местного применения с целью контроля локальной 
боли. Доза, применяемая для местной инфильтрации, может быть меньше, чем рекомендуемая системная доза, необходимая для достижения общего 
эффекта. В исследовании определялась эффективность местной инфильтрации теноксикама в предоперационный период при проведении герниора-
фии на послеоперационную боль. 

Методы исследования. Методы исследования. Шестьдесят пациентов, соответствующих классам I и II по шкале ASA, которым планировалось проведение односторонней 
герниорафии, были рандомизированы на 4 группы. Группе пациентов 1 (Г1) перед операцией вводили местно 10 мг теноксикама в 10 мл физиологичес-
кого раствора или дистиллированной воды. В группе пациентов 2 (Г2) и группе 3 (Г3) перед операцией был введен внутривенно раствор теноксикама – 
20 мг и 10 мг соответственно. Группа 4 (Г4) – контрольная: пациенты, которым не вводили теноксикам. Показатели боли оценивались через 2, 9 и 24 часа 
после операции во всех группах. Все пациенты получали общую анестезию по общепринятой методике. 

Результаты. Результаты. Показатели боли и количество болеутоляющего препарата, требуемого в Г1 (группа местной инфильтрации), были значительно ниже 
по сравнению с другими группами. Послеоперационные показатели боли по Визуальной аналоговой шкале (ВАШ) и потребность в дополнительном 
введении болеутоляющего препарата во всех четырех группах оценивались следующим образом: Г1 < Г2 < Г3 < Г4. Никакого существенного различия 
показателей между группами Г2, Г3 и Г4 не наблюдалось. Однако показатель боли в Г2 значительно снизился (p<0,05) в послеоперационный период 
(24 часа) по сравнению с пациентами Г4.

Выводы.Выводы. Проведенная в предоперационный период местная инфильтрация теноксикама может значительно снизить послеоперационный показа-
тель боли в наиболее болезненный период – в течение 24 часов после проведения герниорафии.

Ключевые слова: Ключевые слова: герниорафия, боль, послеоперационный период, анальгетики, нестероидные противовоспалительные средства, теноксикам

Таблица. Распределение пациентов по полу, возрасту, антропометри-
ческим данным

Пациенты
Группы наблюдения

Г1 Г2 Г3 Г4

Количество 15 15 15 15

Пол (м/ж) 13:2 12:3 14:1 13:2

Возраст, годы 51,2±18,7 47,0±17,6 45,0±19,6 50,6±18,9

Масса тела, кг 57,6±9,28 61,1±8,3 58,3±8,5 59,6±9,3

P
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Клінічні дослідження

Все пациенты были рандомизированы двойным слепым мето-

дом в одну из четырех групп: пациентам группы Г1 проводилась 

местная инфильтрация теноксикама в предоперационный пери-

од; пациентам группы Г2 вводили перед операцией теноксикам 

20 мг внутривенно; пациентам группы Г3 вводили внутривенно 10 мг 

теноксикама перед операцией; пациенты группы Г4 составляли 

контрольную группу и теноксикам не получали. 

Всем пациентам проводилась общая анестезия по общепри-

нятой методике. 

Интенсивность послеоперационной боли определялась через 

2, 9, и 24 часа, в состоянии покоя и при движении (переход из поло-

жения лежа на спине в сидящее положение) с помощью визуаль-

ной линейной аналоговой шкалы (ВАШ). Шкала представляет 

собой горизонтальную линию с делениями (цена деления – 10 см), 

на одном конце которой отмечено «отсутствие боли», на другом – 

«очень сильная боль». Пациентов попросили обозначить интенсив-

ность боли, отмечая точку на линии шкалы. Показатели боли изме-

рялись на расстоянии от нуля до отмеченной точки. Показатель 

p<0,05 расценивался как статистически достоверный.

Результаты и их обсуждение

Все шестьдесят пациентов завершили исследование соглас-

но протоколу. 

НПВП оказывают болеутоляющее, противовоспалительное 

и жаропонижающее действие, что позволяет применять их для 

дополнительного обезболивания в послеоперационный период. 

Применяемый препарат теноксикам – НПВП группы оксикамов, 

по фармакокинетическим параметрам отличается от других 

НПВП. Особенностью теноксикама является длительный период 

полувыведения – 60–80 часов (в среднем 75 часов) и кратность 

применения – 1 раз в сутки [23]. Низкая липофильность оксика-

мов, высокая степень ионизации и связывания с белками крови 

(до 99%) значительно ограничивают их распределение в тканях; 

текноксикам обладает меньшим объемом распределения – 9,6 л 

(7,5–11,5 л) и низким полным плазменным клиренсом 0,106 л/ч 

(0,079–0,142 л/ч) после перорального и внутривенного примене-

ния [24].

Вследствие ограниченного распределения теноксикама в 

тканях при системном применении прямая инъекция в целевую 

область оказывается очень эффективной и оказывает более 

выраженный анальгезирующий эффект.

Проведенное исследование позволило оценить анальгези-

рующую эффективность теноксикама, введенного путем местной 

инфильтрации в предоперационный период. 

При сравнении обезболивающего эффекта теноксикама, 

применяемого для местной инфильтрации с его внутривенным 

введением, выявлено, что и показатели послеоперационной боли 

ПО ВАШ, и потребность в дополнительном введении анальгетиков 

были наиболее низкими в Г1 (группа местной инфильтрации). 

Последовательное ранжирование было следующим: Г1 < Г2 < Г3 

< Г4. В группе Г1 показатели боли по ВАШ и потребность в боле-

утоляющем были значительно ниже по сравнению с пациентами 

группы Г3 (p<0,01 и p<0,05), Г4 (p>0,001 и p<0,01). Количество 

пациентов, требующих дополнительного применения анальгети-

ков в послеоперационный период, в Г1 было значительно меньше, 

чем в Г4 (контрольная группа).

Хотя показатели боли в Г2 (группа в/в 20 мг), Г3 и Г4 значитель-

но не отличались, у пациентов в Г2 они были значительно ниже в 

течение суток после операции, особенно по сравнению с паци-

ентами в Г4 (контрольная группа).

Среди пациентов Г3 и Г4 не выявлено существенных различий. 

Хотя показатели боли по ВАШ у пациентов Г1 были значительно 

ниже, чем у пациентов Г2, существенных различий в необходимос-

ти дополнительного введения анальгетиков не было.

Выводы

Проведенная в предоперационный период местная инфиль-

трация теноксикама может значительно снизить послеопераци-

онный показатель боли в течение 24 часов после проведения 

герниорафии, согласно оценке исследуемых пациентов.

Эффективность местного введения 10 мг теноксикама в предо-

перационный период превосходит таковую при внутривенном 

введении 20 мг или 10 мг теноксикама, также введенных перед 

операцией с целью послеоперационного контроля боли при 

герниорафии. Различий в эффективности послеоперационного 

обезболивания по шкале ВАШ в группах внутривенного введения 

20 мг и 10 мг теноксикама выявлено не было.
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