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Р е ф е р а т. У 47 пациентов традиционная 
обезболивающая терапия дополнялась введением озоно
кислородной смеси в паравертебральные , биологически 

активные, «триггерные>> точки , а также процедурами малой 

ауrоrемотерапии с озонированной кровью. В основной группе 

были зафиксированы более предпоtffительные темпы регресса 

болевых ощущений и меньший процент больных , 

резистентных к проводимой терапии, чем в контрольной 

группе. Нивелирование мышечно-тонических и нейро

дистрофических феноменов бьшо более выраженным при 

рефлекторных вертебральных и экстравертебральных 

синдромах и сопровождалось положительными сдвигами со 

стороны биоэлектрической активности мышц, нормализацией 
рефлекторной активности а-мотонейронов, уменьшением 

температурной асимметрии конечностей . 

С.А. Котов 

БИЛ-КОЙРЫК Т0БЕ С0ЯГЕ ТИР0Л0РЕНД0 
ВЕРТЕБРОГЕН АВЫРТУ СИНДРОМЫ 

ОЧРАКЛАРЫНДА ШУЛ УРЫННЫ ОЗОН БЕЛ0Н 
Д0ВАЛАУ 

47 авыруга уrкарела торrан традицион авыртусызландыру 
терапиясена , паравертебраль , биологик актив «триггер» 
нокталарга озон-кислород катнашмасын керту hам шулай 

ук озонлаштырылrан кан белан аутоrемотерапия процеду

ралары белан тулыландырьщды . Теп группа.да авыр1УНЫ сизу 

киму очраклары кубрак булуы теркалде . Мускул-тонус hем 

нейродистрофия куренешларен тиrезлау рефлектор вертебраль 
hам экстравертебраль синдромнар кузетешанда аеруча ачык 

чагылыш таба hам мускуллар биоэлектрик активлыrы 

(ягыннан) , а-харакат нервл:ары рефлектор активлыrын 

нормальлеnперу, аяк-куллардаrы температура тан:rалсезлеrен 

кечерайту куренеше естела. 

S.A. Kotov 

REGIONAL OZONOTHERAPY OF VERTEBROGENIC 
PAIN SYNDROMES IN LUMBOSACRAL 

LOCALIZA ТI О NS 

In 4 7 patients а traditional analgetic therapy has been 3:dded 
to injection of ozon-oxygen mixture into paravertebral, biologically 
active, "trigger" points, and also with small autohemotherapy of 
ozonizcd Ыооd. In the main group more reliaЫe rates of pain 
regress were registered, as well as less percentage of patients 
resistant to the therapy as compared with ones in the control 
group. Levelling of muscular-tonic and neurodystrophic phenomena 
was more expressed at reflex vertebral and extravertebral syndюmes, 
and it was accompanied Ьу positive shifts concerning Ьioelectrical 
muscle activity, reflex activity normalization of a-motomeшons, 
decrease of temperature asymmetry of legs. 

К факторам, способствующим закреrшеншо 
и прогрессированmо объективных прояв

лений и болевых ощущений -в cmrne и конеч
ностях у больных с вертеброневрологической 
патолоrnей, относятся латентная остеодистро-

фия, :ишемизация соответствующих спиналь
ных структур, дистрофические изменения в па
равертебральных симпатических гашлиях, не
адекватная локальная миофиксация [9 ] · 
Вторwп-ю развивающиеся расстройства :микро
циркуля:ции, сопровождающиеся нарушением 

энергетического метабоJШзма в длительно спаз
мированных мышцах способствуют скоменmо 
в них недоокисленных продуктов, раздражаю

щих сенсибилизироваюrые нервные окончания 
и обусловmmающи:х манифестацию <<мьпnечно

го>> компонента болевого синдрома [1 , 2, 4, 9] . 
Сосудистое звено в патогенезе вертеброгенных 
болевых синдромов прослеживается на всех 

этапах патологического процесса - от рефлек
торных вертебральных и экстравертебральных 
проявлений дегенеративно-дистрофического 
процесса до компрессионных радикУлопатий. 
Сегментарные вазомоторные нарушения в со

четании с секреторньТhfИ и трофическими яв
ляются 06Ш1Гатным компонентом разворачи-

вающейся региональной реакции. 
В этих условиях актуальной проблемой эф

фективного купирования болевого синдрома 

является повьШiение уровня эндогенного бо
левого контроля в сочетании с коррекцией 
местных метабоJШЧеских и вегетососудистых 

нарушений. 

Как показали проведенные исследования, 

поставленная задача в потюй мере может быть 
решена при использовании метода рещональ

ного введения озоно-кислородной смеси, об
ладающей выраженным трофическим:, мембра
ностаб:илизирующим, противовоспалительным 

и анашезирующим действиями [7, 11, 13] . 
Под нашим набтодение находились 84 па

циента с вертеброгеНlfЬТhfИ неврологическими: 

проявлениями в пояснично-:крестцовой облас
ти и нижних конечностях. У 46 бьmа люмбо
ишашия, у 38 - радикулопатия L5 или Sl , 
чаще Sl (42,8%). В группе пациентов с реф
лекторными проявлениями :мьnпеЩ-Iо-тоничес

кие нарушения, как правило, сочета.JШсь с ней
родистрофически:м, а у 4 - _ и с вегетососу
дистым синдромом. 

Возрасr бальных составлял в среднем 41,8±3,3 
года. Продолжительность заболевания _ колеба
лась от 5,6 до 7,3 года. 
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Оценку корешкового синдрома в баллах 

проводили по шкале, разработаююй на кафед

ре неврологии и психиатрии Института после

д1m1юwюго образования НГМА: О баллов -
отсутствие СillvШтомов поражения: корешков сrm

номозговых нервов; 1 балл - слабо выражен

ные нарушения в зоне иннервации одного 

корешка ; 2 балла - умеренно выраженные 

корешковые нарушения в зоне иннервации 

одного или двух корешков; 3 балла - выра

женные двигатеJТhные, рефлекторные и чувстви

тельные нарушения в зоне иннервации одного 

или двух корешков; 4 балла - выраженные 

двигательные, рефлекторные и чувствительные 

нарушения в зоне иннервации двух и более 

корешков. 

Нарушения объема движений в поясничном 

отделе позвоночника определяли курвиметри

чески ( с этой целью рассrш:тывали: сумму ки:
фозирования и лордозирования). Нейродистро

фические проявления оценивали по коJПIЧеству 
анатомических областей с очагами нейроостео

фиброза и болезненности последних при паль

пации. Выраженность сколиоза определяли 

в баллах по шкале Я.Ю. Попелянского [9] . Ин
тенсивность болевого синдрома изучали по 

данным визуальной аналоговой шкаль1. В ка

честве критерия выраженности рефлекторных 

мышечно-тоничес:ки:х нарушений :использова

ли симптом Лассега. 

Состояние кожной температуры в зонах ин
нервации корешков L5, Sl изучали с помощью 
тепловизора <<ТВ-04>>. Игольчатую электро:мио

графию (ЭМГ) и электронейромиографию 
(ЭНМГ) выполняли на ammapaтe <<МБН-Ней
ромиограф>>. 

Статистическую обработку данных до и после 
курса лечения осущеСТЩIЯЛИ с помощью компью

терной программы SPSS 8.0. 
Пациентам основной груrmы (26 - с mом

боишалгией и 21 - с радикулопатией) прово
ДИJПI региональную озонотерапию, вюпочавшую 

в себя процедуры малой аутогемотерап:ии с 
озонированной кровью - 5 мл венозной кро

ви смешивали в IШiр:ице с равным объемом 

озоно-кислородной смеси (кшщентрация озо

на - 5000 :мкг/л) и вводили ·В ягодичную об
ласть в чередовании с паравертебральт~м вве

дением Озоно-:кислородной смеси. В последнем 

случае после местной анестезии (подкожное 

введение 2 мл 0,5% раствора новокаина) на 
расстоянии 3 см от остистого отростка по
звонка, в проекции зоны наибольшей болез

ненности вводили 20 мл" озоно-кислородной 

смеси (концентрация · озона - 5000 :мкr/л). 
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У пациентов с упорным болевым сmщромоМ 

паравертебралыюе введеIШе озоно-кислородно:Й 

смеси допот-rяли ее подкожным введением :в 

объеме 1- 2 мл в биологически активные (VЗ6, 
V40, V60, VВ34, RP6, RP9, Е36) и <<триггер-
ные>> точки. У пациентов контрольной группь1 

(20 - с томбоJПIIашией и 17 - с радикулопа

тией) процедуры малой аутогемотераmm: с не

озонированной кровью сочетали с паравертеб

ральным введением (в качестве процедур:ы 

плацебо) аналогичного объема 0
2 
и сеансами: 

шлорефлексотераmш. 

Больные всех гругm получали идентwшое 

коwтлексное лечение: НПВС, витамины гpyn

IThI В, седативные препараты, ЛФК. Набор 
больных в rpyrmы проводили: по принципу слу
чайного распределения. 

Результаты ДJП{амического набтодения за 

больными показали, что использование пред
ложенного метода озонотерапии в комтmексном 

лечении данного контингента способствует 

снижению резистентности к проводимым те

рапевтическим мероприятиям. Число_ больных, 

вьпmсаннъIХ из стационара без какой-либо по
ложительной динамики, в основной rpyШie бъто 

почти в 3 раза меньше, чем в контрольной 
(соответственно 6,5% и 18%; Р < 0,05 ). Уже 
после первьIХ 3-4 процедур озонотерапии: па
циенты отмечали существенное улучшение 

самочувствия. Увеличивалась подвижность по

звоноtfilого столба, нормализовались походка, 

осанка, улучшался ночной сон, уменьшалась 
интенсивность болей и менялся их характер 

(исчезновение г:иперпатическог~ компонента, 
появление безболевых промежутков, сужение 
зоны иррадиации) . К концу курса озонотера

шm выраженность болевых ощущений у па

циентов с рефлекторныl\Ш синдромами умень

шилась, по данным визуальной аналоговой 

шкалы, с 43,6 ± 3,9 до 20,4 ± 1,9 мм (Р< 0,05), 
а у пациентов с корешковыми синдромами -
с 57,6 ± 3,1 до 39,2 ± 2,4 мм (Р<О,05). 
в контрольной группе аналшичная тенденция 
достигла степени достоверности тольк_о у боль

ных с люмбоюпалгией. 

ПрИ1ЩИПИально ю-юй характер имела дина
мика рефле:кторН:ЬIХ МЫШеtПIО-ТОНИЧеСКИХ Про
явлений, в частности симптома Лассега. Чем вы
раженнее были :МЬШiечно-тонические экстравергеб
ральные реакции до начала курса озонотерапии, 

тем большему регрессу в процессе лечения они 
подвергались. Угол подъема в пробе Лассега в 

основной rpyrme у пациенrов с томбоишашией 
увеЛИЧИ:Вался ·на 34,0 ± 4,2% (Р< 0,05), у боJТhНЬIХ 
с радикулопаrnей . - на 23,5 ± 3,4% (Р>О,05). 



В контрольной группе динаrvm:ка этого показате
ля составила 25,2 ± 3,9% (Р> 0,05) при люмбо
иII.rалгии и 19,4 ± 3,2% (Р>О,05) при кореµrковых 
синдромах. 

Динамика пространствеffilо-функциональньrх 

взаимоотношений в биокинематической цепи 
' " 1 позвонощ-rик - нижние конещ-rости" 1 прояв-

лялась у больных основной группы в более 
знаqительном по сравнению с пациентами кон

трольной груrmы увеличении объема движе

ний в поясничном отделе позвоночника. Так, 

способность к кифозированию увелwпqась, по 
данным курвиметрии , после озонотераmm: с 

13,4±1,2 мм до 19, 1± 1,5 мм (Р<О,05) , а объем 

лордозирования вырос с 12,9±0,96 мм до 
17,7±1,4 мм (Р<О,05). При использован»и стан
дартного лечебного комтurекса прирост сум:мы 

Ю1фозирования и лордозирования не превы

шал 6-8 мм. 
Уменьшение выраженности <<корешковых>> 

нарушений на фоне региональной oзotioтepa

rrnи варьировало от незначительного сокраще

ния зоны чувствительных расстройств до пол
ного восстановления симметрии рефлексов и 

мышеt.п-юй силы в разгибателях I пальца сто
пы. В целом, выраженность компрессионного 

синдрома уменьшилась после курса · озоно
тераrши с 1,63±0,21 до 1, 17±0, 13 балла (Р<О,05). 
В контрольной грутше значение аналоrичноrо 

показателя уменьшилось с 1,65±0,24 до 1,42±0,22 
балла (Р>О,05) . 

Уменьшение выраженности нейродистрофи

ческих проявлений бьшо более ощутимым у 

пациентов, у которых региональная озоноте

рапия включала непосредственное введение 

озоно-кислородной смеси в "триггернь1е" точ

ки и участки нейроостеофиброза. Уменьшение 

болезненности этих зон при пальпации у боль

ных основной группы корреm1ровало с регрес

сом болевого синдрома, по данным визуаль

ной аналоговой шкалы (г=О, 76). Менее ~ущест
венные сдвиги отмечались в отношении ско

лиотической деформации позвоночного стол

ба, исходная выраженность которой не зави

села от интенсивности болевых ощущений и 

степени ограничения объема движений. 
По данным ЭМГ, у пациентов о~новной 

группы к концу курса лечения исчезали про

явления спонтанной мышеtnюй активности, 

уменьшалось количество полифазных и псев

дополифазных двигатеJП>ных единJЩ (дЕ), про
слеживалась тенденция к уменьшенюо исход

но увеличенной длительности ДЕ (рис. 1). 
Нарастание скорости проведения имцулъсов 

(СПИ ) отмечалось как на боJТhной, так и на 
здоровой стороне. Однако оно достигло степе-

7. "Неврологический вестник" , № 1- 2. 

' ОРИГИНАЛЬНЫЕ 'СТАТЬИ 

о к о К rрумы 
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Рис. 1_ Степень увеличения ДJШтельности ПДЕ (m. tiЬialis 
anteпor) у больных с радикулярной компрессией (I) и 
рефлекторными нарушениями (П) до (д) и после (П) 
курса лечения у больных основной (О) и контрольной 

(К) групп по сравнению с возрастной нормой (%, M±m). 

ни достоверности только в отношении .малобер

цовых нервов больной стороны - с 47,4±1,2 мс 
до 55,3±1,4 мс у больных с томбоишалгией и 
с 44,3±0,9 мс до 49,4±1,2 мс у больных с ради
кулопатией (Р<О, 05). В контрольной группе 

существеююго повышения СПИ не набтода
лось. При этом следует отметить, что исход

ные значения анализируемого показателя в 

обеих группах были в пределах нормы. Увели

чивалась максимальная a:мrurnтyдa М -ответа в 

большеберцовых и малоберцовых нервах. Дан

ный показатель на стороне боли нормализо

вался только у пациентов с рефлекторными 

экстравертебральными синдромами: n. tiЬialis -
с 4,2 ± 0,28 мВ до 5, 1 ± 0,29 мВ (Р<О,05), 
n. peгoneus - с 3,7 :t 0,27 мВ до 4,8 ± 0,33 мВ 
(Р<О, 05). В случаях компрессионной ради:куло

патии, несмотря на достоверное повьшrение 

максимальной а:мrurnтуды М-ответа, последняя 
не восстанавливалась до нормального уровня. 

Нормализация активности а,-мотонейронов на 

фоне региональной озонотерапии напmа свое 

выражение в тенденции к увеличению амrurn:

туды И-рефлекса, как на больной, так и на 

здоровой стороне у пациентов с рефлекторны

ми синдромами - с 726,4 ± 78,6 мкВ до 1000,4± 
± 101,2 мкВ (Р<О,05). Повышение амплитуды 
И-рефлекса корреJШровало с регрессом - боле

вых ощущений, по данным визуальной анало

говой шкалы (r=0,74). В контрольной гpymre 
положительная дю-1амика амплитуды И-рефлек

са была незначительной и превалировала у 

пациентов, в неврологическом статусе кото

рых отсутствовали симптомы вьmадения. 

Глубинную температуру измерЯJШ в межос

тистых промежутках и в паравертебральных 

49 



-
. J:. ... ,д.Ц,. Д, •. , .. ,,..,. ..... . 

Таблида.. 1 • J ; • ~; ,• 

Динамика глубинной температуры пояснично-крестцовой области в процессе лечения в основной ' 
и контрольной· группах у пациентов с корешковой компрессией (К) и рефлекторными (Р)' ' '.J ~ и 

,, нарушениями (0С, M±m) . -:; ! l '.fШ Jt r ... 

Точки измерения: 
,.j• (Yj.l ' \ J: , 

·; 
Уровень Груш1ы 

межосmстый промежуrок 1 паравертебраль1:10 , (S) , _.. паравертебрально (D) 

до курса r после курса до курса 1 после курса до курса 1 после ~куреа . ; · 

к 34,29±2,76 35·, 11 *±3,04 34,90±2,87 35,46*±3,1 34,59±2,93 з5 , 23 *±з-;м .. , 
основная ·" ! .11 ' 

Lrv-Ly р 34,88±3,10 35,06±3,18 35,12±3,21 35,38±3,36 34,93±2,96 35 ,2,6±;},.Д . 
-

кон- к 34,31±2,79 34,68±2,85 34,75±2,94 35,03±3,12 34,61±2,81 34,88±3,06: 
~ 1 

траль-

ная р 34,80±2,91 34,92±3,11 35,06±3,25 35,15 ± 3,32 34,98±3,08 35 ,03±3,20 . 

основная к 34,49±2,96 34,95*±3,07 35,07±3,26 35,29±3,32 34,71±3,12 35,20*±3,21 

Ly-S1 р 34,92±3,06 35,14±2,98 35,18±3,13 35,42±3,26 34,86±3,10 35,15±3,31 

кон- к 34,36±3,15 34,71±2,94 34,84± 3,22 35,12±3,30 34,66±3,18 34,97±3,25 
траль-

ная р 34,86±3,21 34,91±3,26 35,14±3,33 35,29±3,18 34,86±2,97 35,12±3,16 

Примечание. * Достоверность различий показателей до курса лечения и после него (Р<О,05). 

точках с обеих сторон на уровне L4-1 . .5 и 
L5-Sl (см. табл.). Получею-rые результаты сви
детельствовали о более низ~ ее значениях у 

больных с рад:икулопатией. Отмечалось ее досто

верное повьппение после курса озонотерапии. 

При рефлекторных синдромах с :мышечно-то

ничес~. и нейррдистрофически:м:и проЯRJiе

н:июvщ :rюдъем температуры в исследованных 

точках, какi правило, не превышал 0,2-0,3 °С. 
В конwрльной rpyrme тендеIЩИЯ к повышению 

.,·.• .. •: . 

глубинной температуры в межостистых проме-
жутк~ и паравертебральных точках также бьmа 

более выражеmюй у больных с радикулопати
ей, но и в этом С!l)'Чае она не достигла степе
ни дq~таверности. 

Во-сстановление трофического контроля со 
стороны сегментарного вегетативного аппара

та при использовании предложею-юго метода 

озоногераmrn прояв:штось в значительном умень

шении тем;пературной асим::метрии в зонах кож

ной :иннервации корешков L5 и Sl (рис. 2 ) у 
пациентов. с признаками их компрессШ1. 

ТаIЩМ образом,. у больных с вертеброген-. 
нь~ .. де.врологич:е~кдми синдрома:мц поясцич

НО-:-1(4).есщовой локадизации на фоне регио~адЬ-
. .· ~ . .,. . . 

ноц· ... ,озрнотерЩlИ:11 прослеживалась от~еrли:вая 
полр:яа,rгельная дИНаl\ШКа не только субъ.'-<ктив- .. 
ных ощущений; ·НО и объективных : усдо.в~,' 
функционироваtШЯ соогветствуюш;их се~еWар
но-корешковых структур. Регресс болевого син

дрома сопровождадся . нормализацией нейро

нальной рефлекторJ-Iой активности, ; а ;. также 
процессов нейротрансмиссии:. 
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Реализация лечебных эффектов местного 
введения озона-кислородной смеси во много~ 

определяется уменьшением потока болевой 

афферента:ции с периферии. Этому, по всей . 
видим:ости, способствуют уменьшение отека и 

активация микроциркуляции в сrmнномозго

вых корешках и · структурах иннервируемых 

синувертебральным нервом. Подавлеюrе син- , 
теза простагландинов, относmцееся .к числу из

вестных эффектов озонотераmш [ 11], также 

может им:еть определенное значение в блоки

ровании раздражающего действия асептиковос

палительного фактора.- · :· 

2.0 
(.) 

о:о 

о к 

L5 

о 

S1 

D-д 

-----~-П 
К rpynnы 

Рис. 2. Разница кожной темцературы в дистальных 
отделах зон иннервации корешков L5 и S 1 у пациентов 

с признаками их компрессии в основной (О) и . · i 
контрольной (К) группах до (д) и после (П) курс:а. i 

лечения (0С, M±m). 



Модификация афферентной импульсации, 

очевидно, эффективно дополняется собствен

ным анПIНощ,щеmивным: действием региональ

ной озонотераmrn. Оно обусловлено, с одной . 
стороны, непосредственным окислением алго

пептидов и уменьшением концентрации: недо

окислеюrых продуктов в спаз:мированных :мьшr

цах, а с другой - восстановлением катион

анионного соотношения на мембранах боле

вых рецепторов . Последнее предположение 

основано на им:еющихся в литературе щц1нь1х, 

свидетельствующих об у.лущпении структурно
функциональных свойств биологических мем

бран _ при использовании терапевтических доз 

озона [8] . Наконец, у.лущпение кислородообес
печения сегментарного armapaтa благоприятно 

отражается на функционировании спинальных 

механизмов контроля боли и вегетативно-тро
фическом обеспечении двигательного акта. 

В качестве надежных критериев эффектив

ности региональной озонотераrm::и: с поm-1ым 

правом могут рассматриваться уменьшение 

исходно увеличенной дтпельности ПДЕ, уве
ШIЧение амплитуды И-рефлекса, повьппение 

глубинной и поверхностной те:мпературы в зо

нах сегментарной :иннервадm1. С учетом ука

занных критериев региональная озонотерапия 

может быть с успехом использована в комп

лексном лечении упорных вертеброге1rnых невро

логических синдромов различной локализации 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 

с целью преодоления резистентности к прово

димой тераmш:~ 
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