
В
современной клинической

практике одним из самых

распространенных симпто-

мов и одной из наиболее частых

причин, по которым люди обра-

щаются за медицинской помощью,

является боль.

Боль — неприятное сенсорное и

эмоциональное переживание, свя-

занное с истинным или потенци-

альным повреждением ткани или

описанное в терминах такого по-

вреждения [1]. Боль относится к

наиболее распространенным субъ-

ективным признакам заболевания

и подразделяется на острую и

хроническую. Под острой (прехо-

дящей) болью понимают боль,

обусловленную острым заболева-

нием или травмой, стихающую и

исчезающую по мере выздоровле-

ния и заживления ран. Хроничес-

кая (персистирующая) боль связа-

на с длительно существующим па-

тологическим процессом или пост-

травматическим состоянием,  она

продолжается от 1—3 мес. до не-

скольких лет [2, 3].

Для большинства заболеваний ха-

рактерна определенная схема воз-

никновения и развития боли, ко-

торая часто является патогномо-

ничной. При наличии у пациента

болей врач всегда должен анали-

зировать их, учитывая следующие

характеристики: начало, развитие,

миграцию, характер, интенсив-

ность, локализацию и иррадиа-

цию, продолжительность, причины

усиления и облегчения болей [4].

Наиболее часто в клинической

практике встречается ноцицептив-

ная боль, связанная с активацией

периферических болевых рецеп-

торов вследствие локального по-

вреждения, вызванного травмой,

воспалением, отеком или ишемией

тканей, стойким спазмом попереч-

но-полосатых или гладких мышц,

предшествующим хирургическим

вмешательством и др. [5, 6].

Одной из наиболее частых причин

боли, по поводу которой пациенты

на амбулаторном этапе оказания

медицинской помощи обращаются

к хирургу, является боль при трав-

матических повреждениях и вос-

палительных изменениях опорно-

двигательного аппарата [7—14].

Опорно-двигательный аппарат че-

ловека состоит из скелетной

и мышечной систем и представля-

ет собой анатомический комплекс

соединенных между собой костей

скелета, суставов, мышц, сухожи-

лий и др. [15]. К основным функ-

циональным нарушениям, наблю-

дающимся при повреждении и за-

болеваниях опорно-двигательного

аппарата, относятся: болевой син-

дром в области суставов и позво-

ночника; нарушение локомотор-

ных (ходьба, бег) и опорных (сто-

яние) функций; формирование

контрактур (миогенные, десмоген-

ные, тендогенные, артрогенные)

в суставах конечностей и позво-

ночника; ограничение амплитуды

активных и пассивных движений

(утрата свободы движений в сус-

тавах) и нарушение координации

движений [3].

Заболевания мягких околосустав-

ных тканей (периартриты) широко

распространены и представлены

большой группой синдромов, при

которых патологический процесс

локализован в сухожилиях, сухо-

жильных оболочках, фасциях, мы-

шечно-сухожильных соединениях,
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суставных связках, энтезисах, сус-

тавных сумках. При описании пе-

риартикулярной патологии обычно

используют следующие понятия:

тендинит — воспаление ткани су-

хожилия; теносиновит/тендоваги-

нит — воспаление ткани сухожи-

лия и сухожильного влагалища;

бурсит — воспаление синовиаль-

ных сумок, тонкостенных полостей,

выстланных синовиальной оболоч-

кой, которые облегчают движение

сухожилий и мышц над костными

выступами; энтезит/энтезопатия —

воспаление ткани сухожилия в мес-

те прикрепления его к кости [7, 9].

Повреждения мягких тканей в на-

стоящее время лидируют, дости-

гая практически 80—90% всех по-

вреждений вследствие несчастных

случаев и чрезвычайных ситуа-

ций. Примерно 50% из них  соста-

вляют закрытые, без нарушения

целостности кожного покрова, по-

вреждения мягких тканей (мышц,

сухожилий, жировой клетчатки,

сосудисто-нервных структур и сус-

тавного связочного аппарата), за-

нимая важное место в практике

хирургов и травматологов амбула-

торного звена [13]. Травматичес-

кие поражения мягких тканей час-

то проявляются в виде ушибов,

растяжения и разрывов связок,

сухожилий, мышц, вывихов с фор-

мированием посттравматических

артрита, синовита, бурсита, тендо-

вагинита и миозита.

Степень выраженности болевого

синдрома при периартритах может

варьировать от незначительной,

когда пациент ощущает боль толь-

ко при нагрузке на пораженные

структуры, до выраженной, упор-

ной, длительной боли, резистент-

ной к лечению. Дифференциаль-

но-диагностические критерии по-

ражения суставов и периартику-

лярных тканей представлены в

таблице.

Своевременное и правильное

этиотропное или патогенетичес-

кое лечение в большинстве случа-

ев способно устранить боль. Вме-

сте с тем существуют ситуации,

при которых показана симптома-

тическая терапия боли: при выра-

женном болевом синдроме, требу-

ющем немедленного лечения, или

в случаях, когда причину боли уст-

ранить невозможно. Несвоевре-

менное, недостаточно анальгези-

рующее и противовоспалительное

лечение повышает дискомфорт

пациента как в ранний посттрав-

матический период, так и в более

отдаленный, осложняет восстано-

вление.

Важность адекватного обезболи-

вания в данных ситуациях заклю-

чается не только в оказании помо-

щи при возникновении острой бо-

ли, но и в предупреждении запус-

ка патологического каскада для

развития хронического болевого

синдрома и формирования пост-

травматических воспалительных

дисфункций поврежденной облас-

ти (посттравматические синовиты,

остеоартриты) [2, 3, 5, 13].

Одним из наиболее перспектив-

ных и действенных патогенетичес-

ких средств защиты периферичес-

ких болевых рецепторов (ноцицеп-

торов) являются нестероидные

противовоспалительные препара-

ты (НПВП) [16, 17]. Основной ме-

ханизм действия НПВП — ингиби-

рование синтеза простагландинов

и тромбоксанов за счет блокиро-

вания фермента циклооксигеназы

(ЦОГ) метаболизма арахидоновой

кислоты. Существуют 2 изофер-

мента ЦОГ, ингибируемые НПВП:

ЦОГ-1 контролирует выработку

простагландинов, регулирует це-

лостность слизистой оболочки же-

лудочно-кишечного тракта, функ-

цию тромбоцитов и почечный кро-

воток; ЦОГ-2 участвует в синтезе

простагландинов при воспалении.

Предполагается, что противовос-

палительное действие НПВП обу-

словлено ингибированием ЦОГ-2,

а их нежелательные реакции —

ингибированием ЦОГ-1 [5, 17, 18].

Анальгетическое действие НПВП

обусловлено подавлением актив-

ности ЦОГ и снижением продук-

ции простагландинов E2 и F2α , по-

вышающих чувствительность но-

цицепторов как при воспалении,

так и при повреждении тканей.

Более выраженным анальгетичес-
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ТАБЛИЦА. Дифференциально-диагностические критерии поражения суставов и периартикулярных тканей

Критерий Артрит (поражение сустава) Периартрит (поражение мягких околосуставных тканей)

Характер боли Постоянная, при движении и в покое Непостоянная, возникает при определенных движениях

Локализация Разлитая, по всей проекции сустава Локальная, можно определить точку максимальной боли

боли

Изменение объе- Ограничен объем активных Ограничен объем активных движений, сохранен объем

ма активных и пас- и пассивных движений пассивных движений

сивных движений

Характер отеч- Равномерная, по всей проекции сустава. Неравномерная, часто отмечается асимметрия,

ности области Могут определяться утолщение сино- отечность связана с конкретным сухожильным

сустава виальной оболочки и выпот в суставе влагалищем, бурсой



ким, чем противовоспалительным

эффектом обладают те НПВП, ко-

торые вследствие своей химичес-

кой структуры нейтральны, мень-

ше накапливаются в воспалитель-

ной ткани, быстрее проникают че-

рез гематоэнцефалический барьер

и подавляют ЦОГ в центральной

нервной системе, а также влияют

на таламические центры болевой

чувствительности. Эти препараты

выделены в отдельную группу —

ненаркотические анальгетики.

Наряду с центральным анальгети-

ческим эффектом НПВП отмечает-

ся и их периферическое действие,

связанное с антиэкссудативным

эффектом, который приводит к

снижению накопления медиато-

ров боли и уменьшению механи-

ческого давления на болевые ре-

цепторы в тканях [5, 10, 19].

Результаты многочисленных зару-

бежных [19—27] и отечественных

[28—34] исследований позволяют

рассматривать нимесулид в каче-

стве препарата выбора в группе

ненаркотических анальгетиков

для купирования болевого син-

дрома при костно-мышечных по-

вреждениях (травмы, растяжения

связок и вывихи суставов) и вос-

палительных изменениях (тенде-

ниты, бурситы).

В этих исследованиях отмечены

эффективность и безопасность

нимесулида при лечении болевого

синдрома при периартикулярной

патологии в сравнении с плацебо

и другими НПВП: напроксеном,

кетопрофеном, диклофенаком

[21—25, 35—37].

Нимесулид относится к  классу

сульфонамидов. Оказывает обез-

боливающее, противовоспали-

тельное и жаропонижающее дей-

ствие. Нимесулид действует как

ингибитор фермента ЦОГ, отвеча-

ющего за синтез простагландинов,

и ингибирует главным образом

ЦОГ-2. После приема внутрь пре-

парат хорошо всасывается из

ЖКТ, достигая C
max

в плазме крови

через 2—3 ч. Связывание с белка-

ми плазмы — 97,5%. T
1/2

состав-

ляет 3,2—6 ч. Легко проникает

через гистогематические барьеры.

Метаболизируется в печени при

помощи изофермента цитохрома

Р450 (CYP) 2С9. Основным метабо-

литом является фармакологически

активное парагидроксипроизвод-

ное нимесулида — гидроксиниме-

сулид. Гидроксинимесулид выво-

дится с желчью в метаболизиро-

ванном виде (обнаруживается ис-

ключительно в виде глюкурона-

та — около 29%). Нимесулид вы-

водится из организма в основном

почками (около 50% от принятой

дозы). Фармакокинетический про-

филь нимесулида у лиц пожилого

возраста не изменяется при на-

значении однократных и много-

кратных/повторных доз. По дан-

ным экспериментального исследо-

вания, проводившегося с участием

пациентов с легкой и умеренной

степенью почечной недостаточно-

сти (КК 30—80 мл/мин) и здоро-

вых добровольцев, C
max

нимесули-

да и его метаболита в плазме

больных не превышала концент-

рации нимесулида у здоровых до-

бровольцев. AUC и T
1/2 

у пациен-

тов с почечной недостаточностью

были выше на 50%, но в пределах

фармакокинетических значений.

При повторном приеме препарата

кумуляции не наблюдается [38].

Достаточная для обезболивания

концентрация нимесулида дости-

гается быстро (в течение 15—30

мин), а пик концентрации в крови

(2,86—6,5 мг/л) отмечается через

1,2—2,8 ч после перорального

приема препарата. При этом пери-

од полураспада нимесулида ко-

леблется в интервале от 1,8 до

4,7 ч, но при этом ингибиция ЦОГ-2

сохраняется до 8 ч, а в синовиаль-

ной жидкости — до 12 ч после не-

дельного перорального приема в

суточной дозе 200 мг [39]. Ниме-

сулид может проникать и накапли-

ваться в очагах воспаления (где

рН среды более низкий) в более

высокой концентрации, чем в

плазме крови [40], что обусловли-

вает его преимущество при купи-

ровании болевого синдрома у па-

циентов с закрытыми поврежде-

ниями суставов и мягких тканей

[10, 13].

Скорость абсорбции разных

оральных форм нимесулида счита-

ется одинаковой, для достижения

максимальной концентрации в

плазме крови при использовании

таблетированной формы требует-

ся 2—3 ч, в то время как при ис-

пользовании суппозиториев пик

плазменной концентрации насту-

пает позже (в среднем через 4 ч)

[41].

Дополнительным эффектом, вы-

годно отличающим нимесулид от

других НПВП, является хондро-

протективный эффект препарата.

В исследованиях in vitro нимесу-

лид демонстрирует высокую спо-

собность к снижению уровня мат-

риксных металлопротеиназ [42,

43]. Нимесулид и его основной

метаболит 4-гидроксинимесулид

обладают и выраженной антиок-

сидантной активностью, действуя

как акцепторы на свободные ра-

дикалы кислорода, формирующие-

ся в результате воспаления и пе-

рекисного окисления липидов

[44]. Кроме этого, нимесулид ин-

гибирует свободные радикалы,

сформированные хондроцитами

во время артритического процесса

[45], а также интерлейкин-1, -5, -6

и фактор апоптоза хондроцитов

[46], что в совокупности и опре-

деляет выраженное протективное

действие  нимесулида в отноше-

нии хрящевой ткани.

К сожалению, наряду с высокой

фармакотерапевтической эффек-

тивностью по основным показани-

ям, с приемом НПВП ассоциирует-

ся целый спектр различных, ино-

гда фатальных осложнений. Так,

при использовании пероральных

и парентеральных НПВП возмож-

ны развитие поражений желудоч-

но-кишечного тракта (ЖКТ), нару-

шение агрегации тромбоцитов,
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функции почек и печени, негатив-

ное влияние на систему кровооб-

ращения [47, 48].

Неблагоприятные побочные эф-

фекты характерны практически

для всех представителей группы

НПВП (с разной частотой), неза-

висимо от их химического стро-

ения, лекарственной формы и

способа введения. Данная про-

блема актуальна не только в ме-

дицинском, но и в социально-

экономическом аспекте, значи-

мо увеличивая количество гос-

питализаций и летальных исхо-

дов [49].

Международная группа экспер-

тов, всесторонне изучив эпиде-

миологические данные и клини-

ческий опыт применения нимесу-

лида, отмечает позитивный про-

филь соотношения польза / риск

нимесулида в лечении острой бо-

ли [27]. Перечисленные негатив-

ные эффекты, связанные с прие-

мом НПВП (особенно в отноше-

нии ЖКТ), по мнению многих ис-

следователей, отмечаются в бо-

лее низком проценте случаев при

использовании нимесулида, чем

других НПВП, что отмечено в

большом числе обзоров, посвя-

щенных вопросам безопасности

нимесулида [50—56].

Еще одним преимуществом при

назначении нимесулида является

его некислотное происхождение

(в молекуле нимесулида карбок-

сильная группа заменена сульфо-

нанилидом), что обеспечивает

дополнительное защитное дейст-

вие на слизистую оболочку ЖКТ

[3]. Нейтральная кислотность ни-

месулида (рН около 6,5) затруд-

няет его проникновение в слизи-

стые оболочки органов верхних

отделов ЖКТ и существенно сни-

жает риск их возможного пора-

жения [17, 57].

Интересные результаты были по-

лучены в экспериментальном ис-

следовании турецких ученых, по-

казавших, что добавление ниме-

сулида оказывает энтеропротек-

тивное действие в отношении

развития мукозита тонкого кишеч-

ника, индуцированного приемом

метотрексата [58].

Риск гепатотоксических реакций

при приеме нимесулида не выше,

чем при использовании других

НПВП (таких как ибупрофен и

диклофенак). Так, за более чем

20-летний период применения

нимесулида в России (который

получили миллионы пациентов) в

отечественной медицинской ли-

тературе не было зафиксировано

ни одного случая опасных ослож-

нений со стороны печени [50—

56]. В экспериментальном иссле-

довании японских ученых было

продемонстрировано, что ниме-

сулид снижает инсулинорези-

стентность и подавляет развитие

морфологических изменений, ха-

рактерных для неалкогольной

жировой болезни печени, свя-

занных с ожирением [59].

В Российской Федерации среди

препаратов с международным

непатентованным наименовани-

ем «нимесулид» наиболее изве-

стным является препарат Найз®

(компании «Д-р Редди’с Лабора-

торис Лтд.», Индия). Найз® мож-

но использовать как для купиро-

вания острых болевых синдро-

мов, так и для относительно про-

должительной терапии хроничес-

кой боли.

Найз® выпускается в форме таб-

леток 100 мг, препарат рекомен-

дуется принимать после еды по

100 мг 2 р/сут. Назначение пре-

паратов нимесулида для купиро-

вания острого болевого синдро-

ма в соответствии с современны-

ми требованиями Европейского

агентства по оценке лекарствен-

ных средств (ЕМА) обусловливает

высокую эффективность и без-

опасность лечения.

Гелевая форма нимесулида

(Найз® гель), который наносится

непосредственно на болезнен-

ный участок, быстро впитывается

и оказывает хорошее противобо-

левое воздействие, особенно в

дебюте заболевания. Перифери-

ческий антиноцицептивный эф-

фект обусловлен активацией не-

которых типов К+-каналов мемб-

раны нейрона, вызывающих ги-

перполяризацию периферичес-

ких терминалей первичных аф-

ферентов. Найз® гель обладает

достаточной обезболивающей и

противовоспалительной активно-

стью, сочетающейся с хорошей

переносимостью и, следователь-

но, клинической эффективностью

[3, 60, 61].

Опыт применения препарата

Найз® свидетельствует о его эф-

фективности и безопасности при

лечении болевого синдрома не

только при периартикулярной

патологии [7, 9, 28, 29], но и при

острой боли в спине и пояснице

[62, 63], остеоартрозе [64—67],

ревматоидном [68, 69] и подаг-

рическом артрите [35], анкило-

зирующем спондилите [70—72].

В настоящее время Найз® широ-

ко используется для купирова-

ния болевого синдрома в стома-

тологии [73, 74] и гинекологии

[75, 76].

В развитии болевого синдрома

при травматических поврежде-

ниях и воспалительных измене-

ниях опорно-двигательного ап-

парата определенное участие

может принимать мышечный

спазм. В ряде работ отмечены

высокая эффективность и без-

опасность комплексной терапии

болевого синдрома с использо-

ванием препарата Найз® и мио-

релаксанта тизанидина (Сирда-

луд®) [16, 70].

Таким образом, Найз® является

эффективным препаратом для

ургентного обезболивания в раз-

личных клинических ситуациях.

Важнейшим достоинством этого

препарата является сочетание

быстрого анальгетического дей-

ствия и высокого противовоспа-

лительного потенциала. Найз®

наиболее целесообразно исполь-
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