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Резюме
Цель. О ценить эф ф ективность и безопасность алфлутопа, вводимого внутрим ы ш ечно (в /м ) или 
паравертебрально ( п /в ) у больных с хронической вертеброгенной лю м боиш иалгией.
Материал и методы. 83 пациента с синдромом лю мбоиш иалгии (44 муж. и 39 ж ен.) в возрас
те от 31 г до 56 лет ( в среднем 43,1 ±5,2  г), длительностью  заболевания от 1 до 7 лет ( в сред
нем 3,5± 1,9 лет) и текущ его обострения от 1 до 4 мес. ( в среднем 2 ,4±  0,8 мес). Вертебро- 
неврологическая диагностика проводилась по критериям Н .Hall. Больные были рандом изиро
ваны на 4 группы: А1 (32 чел) получали алфлутоп в/м  , А2 (23 чел) - п /в , в группах Б1 и Б2 (по
14 чел) вводилось плацебо, соответственно в/м  и п /в . Балльная оценка результатов лечения 
осущ ествлялась врачом, динам ика боли в спине оценивалась пациентом по 100 мм ВАШ, ко
личественная оценка вертебрального синдрома проводилась с помощ ью  ш калы W addel с соав. 
Результаты. О бщ ий хорош ий или умеренный эф ф ект алфлутопа отмечен в 61% случаев при в/м  
и в 69% случаев при п /в  введении ( достоверно выше, чем при введении плацебо). Лечебный 
эф ф ект проявлялся в первые 2 нед лечения и нарастал в течение 3-х мес после его окончания. 
Наилучш ие результаты были получены в группе пациентов с ф асеточны м  синдром ом , наихуд
ш ие- при стенозе позвоночного канала. П ереносимость препарата при обоих способах введения 
была хорош ей.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  алфлутоп, хроническая вертеброгенная люмбоишиалгия

Боль в спине - одна из наиболее актуальных проблем 
здравоохранения, прежде всего в силу вы сокой распростра
ненности и величины наносимы х общ еству экономических 
потерь [1 ,2 , 10]. Ежегодно боль в спине возникает у 25-40% 
населения, вызывает длительную  временную  утрату трудо
способности у 4%, а стойкую  нетрудоспособность - у 1% 
работающего населения. Это вторая по частоте среди всех 
причин временной нетрудоспособности и пятая среди при
чин госпитализации [9, 17].

Особенно слож гую  м едико-социальную  проблему пред
ставляет хроническая боль в спине. К хроническим при ня
то относить боли, сохраняю щ иеся более 6 месяцев, то есть 
сверх обычного срока полного заж ивления тканей [12, 20]. 
Х роническая боль может быть персистирую щ ей или реци
дивирующей. Если ранее считалось, что в подавляю щем 
больш инстве случаев острая боль в спине регрессирует в те
чение нескольких недель, то соврем енны е эпидем иологиче
ские исследования показы ваю т, что примерно у трети 
больных боль в спине сохраняется более года, а еще в при
мерно у половины пациентов наблю даю тся рецидивы боли 
в спине течение года [16].

В основе больш инства случаев хронической боли в спи 
не леж ит текущ ий дегенеративно-дистроф ический процесс 
в позвоночнике, который традиционно обозначается как 
"остеохондроз позвоночника" [2]. В соответствии с совре
менными представлениями, остеохондроз позвоночника 
рассматривается как слож ны й, гетерогенны й, каскадный 
процесс, отправной точкой которого являю тся дегенератив
ные изменения в м еж позвонковы х дисках, возникаю щ ие 
вследствие повторных травм , избы точной статической или
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динам ической нагрузки, наследственной предрасполож ен
ности и некоторых других ф акторов [2 , 3, 6 , 18].

На различных этапах дегенеративного процесса в по
звоночнике основную  роль в развитии болевого синдрома 
играют различные ф акторы  - грыжа диска, нестабильность 
или блокада позвоночно-двигательного сегмента, артроз 
м еж позвонковы х (фасеточны х) суставов и стеноз позвоноч
ного канала. В каждом из этих этапов болевой синдром 
имеет клиническое своеобразие, различную  временную д и 
намику, прогноз и требует особого подхода к лечению  [7, 9, 
19].

Универсально эф ф ективны х методов лечения хрониче
ской вертеброгенной боли в спине нет. Нестероидные про
тивовоспалительные препараты (Н П В П ), миорелаксанты, 
лечебны е блокады, способствую щ ие купированию  острой 
боли в спине, при хронической боли оказываю тся м алоэф 
фективны м и и показаны  лиш ь при обострениях [13]. Сущ е
ствующие подходы к лечению  основаны  на применении 
комплекса ф изических методов, таких как массаж, лечеб
ная гимнастика, бальнеотерапия, мануальная терапия, на
правленных на постепенное увеличение двигательных воз
можностей больного, а такж е на проведении мероприятий, 
направленных на коррекцию  осанки и неадаптивного дви 
гательного стереотипа. Хотя все методы способны привес
ти к краткосрочному улучш ению , их долгосрочная эф ф ек 
тивность остается под вопросом, поскольку ее не удается 
доказать в контролируемы х испытаниях. Низкая эф ф ектив
ность терапии хронической боли во многом объясняется 
недиф ф еренцированны м  подходом, не учитываю щим ее 
патогенетической гетерогенности болевого синдром а[21].

Одним из важ нейш их ф акторов, предопределяющих 
тенденцию  к хронизации боли в спине, является поражение 
хрящевой ткани , вовлекаю щ ее как меж позвонковые диски, 
так и меж позвонковы е суставы. И м енно оно вызывает 
стойкие биом еханические наруш ения, которые способству
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ют возобновлению  болевого синдрома и провоцирую т 
дальнейш ее прогрессирование патологического процесса в 
структурах позвоночника, зам ы кая порочны й круг при ос
теохондрозе позвоночника [20].

В связи с этим применение препаратов, способствую 
щих замедлению  дегенерации хрящ евой ткани и восста
новлению  ее структуры (так называемых хондропротекто- 
ров), может затормозить текущ ий дегенеративны й процесс 
в позвоночнике и снизить тенденцию  к хронизации боли в 
спине.

Опыт применения различных хондропротекторов (хон- 
дроитин-сульф ата, глю козамина, алфлутопа и др.) при ме
таболических поражениях суставов конечностей (остеоарт
розе) показал, что они способствую т более быстрому купи
рованию  болевого синдрома, предупреждению  повторных 
обострений, восстановлению  подвижности пораженных су
ставов и даже увеличению  толщ ины  суставного хряща [14,
15, 22]. К сожалению , до недавнего времени отсутствовали 
контролируемые исследования, подтверждаю щ ие эф ф ек
тивность хондропротекторов при дегенеративно-дистроф и
ческих процессах в позвоночнике и хронической боли в 
спине.

Целью нашего исследования было определение эф ф ек
тивности и безопасности у больных с хронической вертеб- 
рогенной лю мбоиш иалгией препарата алфлутоп, который 
представляет собой экстракт 4 видов морских рыб, содер
жащ ий гликозамингликаны  (хондроитинсульфат), ам ино
кислоты, полипептиды, микроэлементы  [8].

Экспериментальны е данны е показы ваю т, что алфлутоп 
способен угнетать активность гиалуронидазы и стимулиро
вать биосинтез хондроцитами гиалуроновой кислоты - од
ного из основных ком понентов хрящ евой ткани. В силу 
этого он может предотвращ ать разруш ение макромолеку- 
лярной структуры основного вещ ества соединительной тка
ни, стимулировать процесс восстановления в хрящевой и 
околосуставных мягких тканях. Сущ ественны м ком понен
том лечебного действия препарата может быть также непо
средственный противовоспалительны й и аналгезирую щ ий 
эф ф ект [4]. Хотя в открытых исследованиях было показа
но, что алфлутоп эф ф ективен у пациентов с вертеброген- 
ной лю мбоиш иалгией [11], контролируемых испытаний 
препарата ранее не проводилось.

Материал и методы
Нами проведено двойное слепое рандомизированное 

плацебо-контролируемое клиническое испы тание алфлуто
па у больных с хронической вертброгенной лю м боиш иал
гией. Кроме оценки общ ей эф ф ективности  и безопаснос
ти препарата, в ходе исследования проводились сравнение 
эффективности алфлутопа при внутримы ш ечном и пара- 
вертебральном введении, оценка его переносимости при 
различных вариантах введения и разработка оптимальной 
схемы применения у больных с вертеброгенной лю м бои
шиалгией.

Для исследования были отобраны 83 пациента (44 муж. 
и 39 ж ен.), находивш ихся на амбулаторном или стационар
ном лечении в клинической больнице им. Боткина. К рите
риями вклю чения явились: 1) возраст от 20 до 65 лет; 2) ус
тановленны й диагноз кореш ковой или некореш ковой лю м- 
боиш иалгии вследствие грыжи поясничны х и /или  (пояс
нично-крестцового) ди ско в , • спонди лоартропатии  или 
спондилеза, рентгенологически подтвержденных; 3) уме
ренный или выраж енный болевой синдром; 4) хроническое 
рецидивирую щее или персистирую щ ее течение с давностью  
текущего обострения не менее 1 мес. Возраст пациентов 
колебался от 31 до 56 лет (в среднем 43,1+5,2 лет). Д ли
тельность заболевания - от 1 до 7 лет ( в среднем 3,5± 1,9 
лет). Длительность текущ его обострения - от 1 до 4 мес. ( в 
среднем- 2,4±0,8 мес.).

По данны м вертеброневрологической диагностики (со
гласно критериям Н .Hall [16]), у 24 (30%) больных была 
диагностирована протрузия меж позвонкового диска без

компрессии кореш ка, у 21 (24%) - фасеточный синдром
(синдром м еж позвонковы х суставов), у 16 (18%) - радику- 
лопатия вследствие грыжи диска или стеноза м еж позвонко
вого отверстия, у 4(5%) - стеноз позвоночного канала, у 18 
(22%) больных констатирована ком бинация нескольких 
причин.

Больные, вклю ченны е в исследование, были рандом и
зированы на 4 группы:

1) группа А1 вклю чала 32 пациента (17 муж. и 15 жен., 
средний возраст 42,4±5,0 лет), которым алфлутоп вводился 
внутримыш ечно ( в /м ),

2) группа Б1- 14 пациентов (8 муж. и 6 жен., средний 
возраст 42,9+4,4 лет), которым в/м  вводилось плацебо,

3) группа А2 - 23 пациента (12 муж. и 11 жен., средний 
возраст 43,5±4,8 лет), которым алфлутоп вводился паравер- 
тебрально ( п /в),

4) группа Б2 - 14 пациентов (7 муж. и 7 жен., средний 
возраст 42,1 ±4,9  лет), которым п /в  вводилось плацебо.

Между группами не было различий в возрасте, дли
тельности заболевания, текущ его обострения, вы раж еннос
ти симптоматики, оценивавш ейся с помощ ью клинических 
шкал (см. ниже) и частоте определенных вертеброневроло- 
гических синдромов.

В/м введение алфлутопа или плацебо проводилось по 1 
мл ежедневно в течение 20 дней. П /в  введение проводилось
2 раза в неделю в 4 точки (по 1 мл на точку), всего 5 про
цедур.

В ходе исследования пациентам разреш алось использо
вать НПВП в стабильной дозе. Во всех группах в течение 
всего срока лечения и наблю дения не использовались ф и 
зиотерапевтические методы, реф лексотерапия, массаж или 
мануальная терапия.

Для оценки эф ф ективности  препарата были использо
ваны 3 шкалы. Ш кала общ ей оценки результатов лечения 
врачом предусматривала 5 градаций (- 1 балл - ухудшение, 
0 баллов - отсутствие эф ф екта, 1 балл - незначительно вы
раженный эф ф ект, 2 балла - умеренный эф ф ект, 3 балла - 
значительный эф ф ект).

С пециально разработанная шкала самооценки состоя
ния при боли в спине, использую щ ая принцип визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ ), предусматривала оценку боль
ным спонтанной боли в спине, спонтанной боли в ногах, 
боли при движ ении в спине, боли при движ ении в ногах, 
ограничения подвижности при наклоне вперед, ограниче
ния подвижности при разгибании, ограничение способнос
ти сидеть, ограничение способности стоять, ограничение 
способности передвиж ения, ограничение повседневной ак
тивности [5].

Больной должен оценить выраж енность каждого из 
этих симптомов, отметив ее точкой на отрезке в 100 мм, 
при этом 0 на этом отрезке соответствовал отсутствию 
симптома, а противополож ны й конец - максимально воз
можной вы раж енности симптома. Общая оценка по этой 
шкале определялась суммированием длины 10 отрезков (в 
мм) и могла колебаться от 0 до 1000.

Для количественной оценки вертебрального синдрома 
применялся м одиф ицированны й вариант шкалы G.W addel 
et al. [21]. Ш кала предусматривала оценку , по четырех
балльной системе (от 0 до 3) 10 показателей: угла сгибания 
поясничного отдела, угла разгибания поясничного отдела, 
угла бокового наклона вправо, угла бокового наклона вле
во, угла подъема вы прям ленной правой ноги, угла подъема 
вы прямленной левой ноги, напряж ения паравертебральных 
мышц, выраж енности сколиоза, способности удерживать 
на весу обе вы прям ленны е ноги, усаживание в постели из 
положения лежа. Суммарная оценка по данной шкале мог
ла колебаться от 0 до 30 баллов.

О ценка состояния больных производилась до начала 
лечения, через 1 нед.после окончания курса лечения, а так
же через 3 месяца после отмены препарата. Данны е соби
рались в специально разработанную  форму. Статистическая 
обработка проводилась с использованием  дискриптивных 
методов и модели ANOVA. О ценка изменения показателей
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в сравнении с исходным уровнем, а такж е сравнение пока
зателей между группами пациентов, которым вводился ал
флутоп и плацебо, проводились с помощ ью  t -теста. Для 
оценки факторов, влияю щ их на эф ф ективность алфлутопа, 
проводился корреляционны й анализ с определением коэф 
ф ициента Спирмена. С татистическая обработка осущ еств
лялась с помощ ью  стандартного программного пакета 
Statistica 6 .

Результаты
Исследование заверш или 81 пациент (2 больных вышли 

из исследования по причинам , не связанны м  с исследуе
мым препаратом). П о заверш ении курса лечения шкала об
щей оценки результатов врачом показала, что хорош ий или 
умеренный эф ф ект ( 2 и 3 балла) на фоне лечения алфлу- 
топом отмечен в 61% случаев (при в /м  введении) и 69% 
случаев (при п /в  введении). На ф оне введения плацебо ана
логичны е показатели составили соответственно 
(р<0,01) и 49% (р<0,01) (табл. I).

Таблица 1
ЭФФЕКТИВНОСТЬ АЛФЛУТОПА И ПЛАЦЕБО  

ПО ЗАВЕРШ ЕНИИ КУРСА ЛЕЧЕНИЯ СОГЛАСНО 
ШКАЛЕ ОБЩ ЕЙ ОЦЕНКИ  

РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ВРАЧОМ

Способ введения

внутримышечное
введение

паравертебралыюе
введение

Алфлутоп (баллы)

О 1

32%

Плацебо (баллы)

О 1

21%

Примечание: ухудшения ( -1 балл) не было ни в одном случае

субъективной симптоматики была достоверно ниже по 
сравнению  с исходным уровнем и показателями в группах 
Б1 и Б2. Таким образом, если при п /в  введении алфлутоп 
был более эф ф ективен , чем плацебо как по заверш ении 
курса лечения, так и через 3 мес. после него, то при в/м 
введении преимущ ество лечебного действия алфлутопа пе
ред плацебо достигло статистически значимого уровня в те
чение 3 мес. после заверш ения курса лечения. С другой 
стороны, более высокая эф ф ективность п /в  введения алф 
лутопа отмечена лиш ь спустя 2 нед. после заверш ения кур
са лечения, тогда как через 3 мес. после заверш ения курса 
лечения, эф ф ективность алфлутопа при обоих способах 
введения препарата не различалась.

Аналогичная динам ика отмечена и при оценке выра
ж енности паравертебрального синдрома по шкале Waddel, 
представленная в табл. 3.

У больных с клиническим и признаками фасеточного 
синдрома полож ительная динам ика как субъективных про
явлений, так и объективно оцениваемого вертеброневроло- 
гического синдрома была наиболее выраженной (рис.). У 
больных с дискогенной лю мбоиш иалгией и радикулопати- 
ей эф ф ект алфлутопа при обоих способах введения про
являлся позже и был достоверно ниже, чем при фасеточном 
синдроме. Больные с клинически значимым стенозом по
звоночного канала оказались резистеными к лечению  алф- 
лутопом.

К орреляционны й анализ ф акторов, влияющих на эф 
фективность алфлутопа, показал, что как при в/м , так и 
при п /в  введении эф ф ект препарата по шкале общей оцен
ки результатов лечения врачом негативно коррелировал с 
возрастом пациентов (г=-0,4, р<0,05) и продолж ительнос
тью обострения (г=-0,5, р<0,05), но имел положительную 
корреляцию  с отсутствием кореш ковых симптомов (г=0,3, 
р<0 ,01) и клиническим и признакам и фасеточного синдро
ма (г=0,5, р<0 ,01).

Побочные эф ф екты  отмечены у 9 пациентов, которым 
вводился алфлутоп (16%), и 5 пациентов, которым вводи-

Таблица 2
ДИНАМИКА СУБЪЕКТИВНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ ЛЮ МБОИШ ИАЛГИИ (по 100 мм шкале самооценки состояния)

Сроки Группы (баллы)

А1 А2 Б1 Б2

До лечения 576,2+154,2 589,7+133,9 561,7+134,0 592,31123,9

1 нед. после окончания лечения 304,5+114,6 f 269,5+103,9f£* 409,6±  144,4 369 ,11114 ,I t

3 мес. после окончания лечения 224,6±124r5 t£ 204,9+114,5 f£ 393,51124,7 337,0+124,2

£ различия с исходным уровнем статистически достоверны (р<0,05) 
£ различия с плацебо статистически достоверны (р<0т05)
* различия с А1 статистически достоверны (р<0,05)

Средние показатели по ш кале общ ей оценки результа
тов лечения врачом у больных, которым вводили алфлутоп 
в/м  и п /в , оказались достоверно выше, чем в соответству
ющих группах пациентов, которым вводилось плацебо 
(р<0,05). Отмечена тенденция к более вы сокому показате
лю  эф ф ективности в группе А2, в которой алфлутоп вво
дился п /в , по сравнению  с группой А1, где алфлутоп вво
дился в /м , однако различие не достигло статистически зн а
чимого уровня (р=0,09).

Лечебный эф ф ект алфлутопа проявлялся уже в течение 
первых 2 нед. после начала лечения и нарастал в течение 
первых 3 мес. после ролведения курса лечения (табл. 2 и 3). 
Через 1 нед.после окончания лечения вы раж енность субъ
ективной симптоматики достоверно снизилась по сравне
нию с исходным уровнем в группах A l, А2 и Б2, причем в 
группе А2 сниж ение было более вы раж енны м , чем в груп
пах А1 и Б2.

Через 3 мес. после проведения лечения выраж енность

Таблица 3
ДИНАМИКА ВЕРТЕБРАЛЬНОГО СИНДРОМА  

НА ФОНЕ ПРИ М ЕНЕН И Я АЛФЛУТОПА И ПЛАЦЕБО 
(по шкале Waddel)

Сроки Группы (баллы)

А1 А2 Б1 Б2

До лечения 19,812,7 19,911,9 18,912,8 19,211,9

1 нед. после 
окончания лечения 13,8+2,3f 12,713,9ц* 16,413,1 15,212,If

3 мес. после 
окончания лечения 11,1 ±3,4f£ 10,814, lf£ 14,614,1 14,714,3

f  различия с исходным уровнем статистически достоверны 
(р<0,05)

£ различия с плацебо статистически достоверны (р<0,05)
* различия с А1 статистически достоверны (р<0,05)
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лось плацебо (17%). Чаще всего отмечались болезненность 
в месте инъекции (у 6 больных, лечивш ихся алф лутопом, и
3 - плацебо), головная боль (у 3 пациентов, лечивш ихся ал
флутопом, и 1 пациента, получавшего плацебо), головокру
ж ение (в 2-х случаях при введении алфлутопа и 1-м  - пла
цебо), общее недомогание ( по I больному в двух основ
ных группах). Таким образом, частота побочных эф фектов 
при введении алфлутопа и плацебо не различалась. При п /в  
введении препарата и плацебо болезненность в месте инъ
екции отмечалась чащ е, чем при в/м  (4 vs 2 - на ф оне вве
дения алфлутопа; 2 vs 1 - на фоне плацебо).

Обсуждение
Проведенное нами двойное слепое исследование эф 

фективности алфлутопа показало, что у больных с умерен
ной и выраженной вертеброгенной лю мбоиш иалгией, име
ющей хроническое рецидивирую щ ее или персистирую щ ее 
течение, препарат способствует стойкому уменьш ению  б о 
левого синдрома, увеличению  подвижности позвоночника 
и расш ирению  функциональны х возможностей пациентов. 
Улучшение на фоне применения алфлутопа отмечено при

лю м боиш иалгией, тем на более значительны й результат 
можно рассчитывать. П о-видимому, это объясняется боль
шей структурной сохранностью  хрящ евой ткани , в частно
сти хондроцитов, являю щ ихся основной миш енью  для дей
ствия хондропротекторов [14].

У пациентов с клиническим и признаками фасеточного 
синдрома его лечебное действие было наиболее быстрым и 
значительным. П ациенты  с радикулопатиями и стенозом 
поясничного позвоночного канала оказались более резис
тентны ми к действию  препарата, что объясняется реш аю 
щей ролью ком прессионного ф актора и невропатической 
природой болевого синдром а при этих состояниях.

С равнение двух способоввведения алфлутопа - в /м  и 
п /в  - показало, что при последнем лечебны й эф ф ект про
являлся быстрее, а резистентность к препарату наблюдалась 
реже, однако через 3 мес. эти различия исчезали. Таким об
разом, доставка препарата непосредственно к зоне патоло
гического процесса обеспечивает более быстрое наступле
ние эф ф екта, однако не имеет долгосрочных преимущ еств 
по сравнению  с системны м  введением.

П обочные эф ф екты  при применении алфлутопа (болез-
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разных способах введения препарата у 82-85% больных, а 
функционально значим ое (ум еренное и значительное) 
улучшение - у 61-69% пациентов с хронической болью в 
спине.

Э ффект алфлутопа проявлялся сразу после заверш ения 
курса лечения и имел тенденцию  к нарастанию  в течение 
первых 3 мес. Для оценки стойкости лечебного эф ф екта в 
более долгосрочной перспективе (6-12 мес.) планируется 
провести дополнительное исследование.

Алфлутоп оказался наиболее эф ф ективны м  у пациентов 
молодого и среднего возраста с относительно короткой 
продолжительностью заболевания и текущ его обострения. 
Таким образом, исследование показало, что чем раньш е н а
чинается лечение алфлутопом у пациента с вертеброгенной

ненность в месте инъекции, головная боль, головокруже
ние, общ ее недомогание) возникали не чащ е, чем при вве
дении плацебо, что свидетельствует о высокой безопаснос
ти препарата.

Таким образом, полученные результаты позволяю т ре
комендовать алфлутоп для лечения больных остеохондро
зом позвоночника с кореш ковы м и и некореш ковыми боле
выми синдром ам и. П репарат может вводиться как в/м  (по
1 мл в течение 20 дней), так  и п /в  (по 1 мл в 4 точки на 
уровне двух смеж ны х сегментов дважды в неделю, 3-5 раз), 
при этом п /в  введение целесообразно при необходимости 
получения более бы строго эф ф екта, и в последующем пре
парат может вводиться в /м .
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Abstract
O.S. Levin, D .Y. Olyunin, L.V. Golubeva
Alflutop efficacy in chronic vertebrogenous lumbar ischialgia. A double blind placebo controlled study.

Objective. To assess efficacy and safety of intram uscular (im) and paravertebral (pv) alflutop injections 
in pts with chronic vertebrogenous lumbar ischialgia.
Material and methods. 83 pts with lumbar ischialgia syndrome (44 male, 39 female) aged 31 to 56 years 
(m ean 43,1 ±5,2  years) were included. Disease duration varied from 1 to 7 years (m ean 3,5±1,9  years), 
duration o f the present exacerbation - from 1 to 4 m onths (m ean 2,4±0,8 m onths). Vertebroneurologic 
diagnosis was made according to H. Hall criteria. Pts were randomized into 4 groups. 32 pts o f group 
Al received im, 23 pts o f group A2 - pv alflutop injections. 14 pts o f group B1 and 14 pts o f group B2 
received im and pv placebo injections respectively. Treatm ent results were scored by the doctor. Pts 
assessed spine pain changes on visual analog scale. Quantitative assessment o f verbal syndrom e was per
formed with W addle scale.
Results. Im alflutop injections provided good or fair effect in 61%, pv - in 69% of pts (significantly bet
ter than placebo). Effect was evident during the first 2 weeks o f treatm ent and persisted for 3 m onths 
after its term ination. The best results were achieved in pts with facet syndrom e, the worst - in spinal 
stenosis. Drug tolerability was good in both modes of adm inistration.

K ey  w o r d s :  alflutop, chronic vertebrogenous lumbar ischialgia




