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Введение
Цервикальная (шейная) радикулопатия (ЦР)  – это состо-

яние, обусловленное сдавлением или раздражением одно-
го или нескольких спинномозговых корешков вследствие 
дегенеративных изменений шейного отдела позвоночника 
(ШОП). Клиническими проявлениями ЦР являются боль 
в шее, иррадиирующая в одну или обе руки, двигательные, 
рефлекторные и чувствительные нарушения (в том числе ди-
зестезия и парестезии) в зоне иннервации соответствующих 
корешков без признаков поражения спинного мозга [1–3]. 

По данным крупного популяционного исследования, про-
водившегося в г. Рочестере (США) в 1976–1990 гг., ежегодная 
заболеваемость ЦР на 100 тыс. человек составляет у мужчин 
107,3 случая, у женщин – 63,5 [4]. В недавнем систематичес-
ком обзоре по эпидемиологии ЦР заболеваемость оценена 
как 0,832–1,79 человеко-лет на 1 тыс. населения, распростра-
ненность – 1,21–5,8 [5]. Пик заболеваемости ЦР приходит-
ся на четвертое и пятое десятилетия жизни. К факторам 
риска ЦР относят эпизоды предшествующей поясничной 
радикулопатии, подъем тяжестей, ныряние, вибрационное 

воздействие, курение. Вопреки распространенному мнению 
частота травм в дебюте ЦР является низкой и не оказывает 
влияния на тяжесть состояния, а в 2/3 случаев симптомати-
ка развивается без явных провоцирующих событий [4, 6].

По сравнению с другими вариантами шейных болей для 
ЦР характерны большая выраженность болевого синдрома 
(БС), значительное ограничение физического функциони-
рования, негативное влияние на психическое здоровье и 
социальную активность пациентов. В то же время в боль-
шинстве случаев симптоматика ЦР хорошо регрессирует в 
результате консервативного лечения. В качестве иллюстра-
ции приводим клинический случай.

Клинический случай
Жалобы и анамнез
Пациент И. 44 лет обратился с жалобами на прострелива-

ющую, жгучую боль в ШОП, иррадиирущую в правую руку, 
по наружной поверхности плеча и предплечья до I пальца 
кисти, интенсивностью до 7 баллов по цифровой рейтин-
говой шкале (ЦРШ), ощущение парестезий в этой области. 
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Аннотация
Цервикальная радикулопатия (ЦР) возникает при сдавлении шейных спинномозговых корешков в результате дегенеративных изменений 
позвоночных структур. На шейном уровне компрессия корешковых структур чаще всего обусловлена не «мягкотканным» компонентом гры-
жи диска в эпидуральном пространстве, а сдавлением в самом корешковом отверстии за счет спондилеза. ЦР может проявляться различ-
ными клиническими симптомами и их сочетанием в виде не только боли (обычно с «длинной» иррадиацией), но и симптомов выпадения 
(гипестезии, двигательных нарушений, снижения сухожильных рефлексов) в зоне иннервации соответствующих спинномозговых корешков. 
Используют провокационные тесты, направленные на увеличение компрессии корешка и усиление клинической симптоматики (Шпурлинга, 
Вальсальвы, Элвейс-тест [Upper Limb Tension Test – ULTT]), а также другие с целью уменьшения степени сдавления корешка и облегчения 
боли (тракции, отведения плеча). Основу диагностики составляет анализ клинической симптоматики. Корешковая компрессия маловероятна 
в отсутствие очаговой неврологической симптоматики. Магнитно-резонансная томография шейного отдела позвоночника без контрасти-
рования является основным методом нейровизуализации для пациентов с впервые возникшей или нарастающей клинической картиной 
нетравматической ЦР в отсутствие «красных флагов тревоги». При оценке корешковой компрессии данные нейровизуализации надо ин-
терпретировать только в контексте клинической симптоматики. Наличие тревоги, депрессии, симптомов дистресса, высоких требований 
на работе связано с плохим прогнозом восстановления и снижением качества жизни у пациентов с ЦР. В своей практической деятельности 
большинство врачей не уделяют должного внимания оценке психосоциальных факторов. Для облегчения этой оценки нами разработан 
телеграмм-бот. Для ЦР характерны естественное благоприятное течение и прогноз. В большинстве случаев ЦР представляет собой спонтан-
но регрессирующее заболевание, при котором полностью выздоравливают 83–90% пациентов. Методом выбора является консервативное 
лечение. Представлен клинический случай типичной ЦР. Комплексное мультидисциплинарное лечение, включающее разъяснение, образо-
вательную программу, лечебную физкультуру, мануальную терапию, а также медикаментозную терапию (нестероидные противовоспали-
тельные препараты, габапентин, Комбилипен), позволило достичь хорошего эффекта в виде регресса болевых ощущений, неврологической 
симптоматики, улучшения психоэмоционального статуса, функциональных способностей и качества жизни.

Ключевые слова: боль в шейном отделе позвоночника, цервикальная радикулопатия, витамины группы «В», мультидисциплинарный под-
ход, мануальная терапия
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Болевые ощущения усиливались при движении в ШОП, 
уменьшались при заведении руки за голову. Периодически 
боли в шее беспокоили в течение нескольких лет. Настоящее 
обострение возникло за 3 нед до обращения в клинику, ког-
да после интенсивной физической нагрузки и подъема тя-
жестей появилась боль в шее до 4–5 баллов по ЦРШ. Спустя 
4 дня боль усилилась до 7–8 баллов и стала иррадиировать в 
руку по наружной поверхности правого плеча и предплечья.

В анамнезе – гипертоническая болезнь I стадии, язвенная 
болезнь желудка (в настоящее время  – в стадии стойкой 
ремиссии), в возрасте 34 лет был эпизод пояснично-крест-
цовой радикулопатии. 

Лечился амбулаторно по месту жительства. Назначены 
нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), 
мио релаксанты с кратковременным положительным эффек-
том. В связи с неэффективностью лечения обратился в Клини-
ку нервных болезней им. А.Я. Кожевникова ФГАОУ ВО «Пер-
вый МГМУ им. И.М. Сеченова» (Сеченовс кий Университет).

Неврологическое и нейроортопедическое обследование
Пациент в сознании, менингеальных знаков нет, череп-

но-мозговые нервы без патологии. Отмечен парез двугла-
вой мышцы правой руки справа до 4 баллов (уступчивость), 
тонус не изменен. Выявлено снижение сухожильного реф-
лекса с m. bicepsi справа, остальные  – средней живости 
D=S, патологических знаков нет, снижение болевой чув-
ствительности по сегментарно-корешковому типу С5-С6. 
Других расстройств чувствительности, координации и та-
зовых нарушений не обнаружено.

При нейроортопедическом обследовании выявлены огра-
ничение латерофлексии и блок на среднем шейном уровне 
справа, гипермобильность при разгибании ШОП, напря-
жение ременной, нижней порции трапециевидной и на-
достной мышц справа, болезненность в проекции вырезки 
лопатки. Положительный тест Шпурлинга справа, положи-
тельный Элвейс-тест (Upper Limb Tension Test  – ULTT 1) 
справа, проба Вальсальвы отрицательная, дистракционный 
тест отрицательный, в пробе на отведение плеча – уменьше-
ние БС. Нейроортопедическое обследование плечевого су-
става не выявило патологии: активные и пассивные движе-
ния в плечевом суставе в полном объеме, безболезненные, 

провокационные тесты отрицательные. При тестировании 
по опроснику невропатической боли (DN4) – 7 баллов, что 
соответствует наличию невропатического компонента.

Проведено обследование психоэмоционального стату-
са пациента. По Госпитальной шкале тревоги и депрессии 
(HADS) выявлены субклинически выраженная тревога 
(10 баллов) и субклинически выраженная депрессия (9 бал-
лов), по опроснику Бека  – легкая депрессия (11 баллов), 
по шкале реактивной и личностной тревожности Спил-
бергера–Ханина определен средний уровень – 33 и 36 бал-
лов. По опроснику STarT MSK Tool (Subgroups for Targeted 
Treatment Musculoskeletal Tool), который предназначен для 
скрининговой оценки выраженности психо эмоционального 
компонента и риска хронизации при болях в шее, балл со-
ставил 8, что соответствует среднему риску хронификации. 
Показатель индекса нарушения жизнедеятельности при бо-
лях в шее (Neck Disability Index – NDI) составил 26, что со-
ответствует значительному ограничению функционирова-
ния. Отмечено снижение качества жизни (КЖ) по данным 
опрос ника SF-12, в частности физической составляющей – 
до 37 баллов, психологической – до 36.

Дополнительное обследование
Амбулаторно проведена магнитно-резонансная томогра-

фия (МРТ) ШОП. Заключение: выявлены изменения в суб-
хондральных отделах тел позвонков (по типу Modic-2), ду-
гоотросчатые суставы и унко-вертебральные сочленения 
умеренно дегенеративно изменены на уровне С5-С6, вы-
сота межпозвонковых дисков умеренно снижена на уров-
нях С5-С7, структура дисков изменена за счет начальных 
проявлений дегидратации; обнаружена правосторонняя 
лаерализованная (до 3,1 мм) грыжа диска С5-С6 с умерен-
ной деформацией переднего контура дурального мешка, 
мелкими краевыми заострениями, корешковые отверстия 
сужены, больше справа, отмечено контактное воздействие 
на корешки нервов с признаками компрессии, позвоноч-
ный канал сужен до 8,5 мм (рис. 1). 

Проведена рентгенография ШОП с функциональными 
пробами: при функциональных пробах патологического сме-
щения тел позвонков не выявлено. Рентгенологическая кар-
тина дегенеративных изменений ШОП показана на рис. 2. 
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Abstract
Cervical radiculopathy (CR) occurs when the cervical spinal roots are compressed due to degenerative changes in vertebral structures. At the cervical 
level, compression of radicular structures is most often caused not by the "soft tissue" component of the herniated disc in the epidural space but 
by compression in the radicular opening itself due to spondylosis. CR can present with various clinical symptoms and their combination in the form 
of not only pain (usually with "distant" radiation) but also symptoms of dysfunction (hypoaesthesia, motor disorders, decreased tendon reflexes) 
in the innervation zone of the corresponding spinal roots. Challenge tests aimed at increasing root compression and enhancing clinical symptoms 
(Spurling, Valsalva, and Elvey tests – Upper Limb Tension Tests, ULTT) are used, as well as other tests to reduce the root compression and relieve 
pain (traction, shoulder abduction). The diagnosis is based on the analysis of clinical presentation. Root compression is unlikely in the absence of 
focal neurological symptoms. Native magnetic resonance imaging of the cervical spine is the mainstay of neuroimaging for patients with a new or 
worsening clinical presentation of non-traumatic CR in the absence of "red flags." When assessing radicular compression, neuroimaging data should 
be interpreted only in the context of clinical presentation. The presence of anxiety, depression, distress symptoms, and high demands at work is 
associated with a poor prognosis of recovery and a decrease in the quality of life in patients with CR. Most doctors do not pay enough attention to 
assessing psychosocial factors. To facilitate this assessment, we have developed a telegram bot. The CR has a naturally favorable course and prognosis. 
In most cases, CR is a spontaneously resolving condition with a full recovery rate of 83-90%. The method of choice is non-surgical treatment. A case 
of typical CR is presented. A comprehensive multidisciplinary treatment, including clarification, an educational program, physical therapy, manual 
therapy, as well as drug therapy (non-steroidal anti-inflammatory drugs, gabapentin, Combilipen) is effective in regression of pain, neurological 
symptoms, improvement of psycho-emotional status, functional abilities, and quality of life.
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Обоснование диагноза
Учитывая острое начало заболевания с болей в шее и по-

следующим распространением боли в руку (до дистальных 
отделов), а также данные клинического обследования, кото-
рое выявило наличие негрубого вертебрального и миофас-
циального синдрома на шейном уровне, признаки корешко-
вого поражения в виде легкого пареза бицепса со снижением 
сухожильного рефлекса, нарушение чувствительности по 
сегментарно-корешковому типу, усиление боли в провока-
ционных тестах Шпурлинга и ULTT1 и облегчение при заве-
дении руки за голову, нейровизуализационные изменения, 
которые соответствовали клинической симптоматике, уста-
новлен следующий диагноз: вертеброгенная цервикобра-
хиалгия, корешковый синдром С5-6 справа, диско-радику-
лярный конфликт, дисфункция фасеточных суставов С3-С6, 
миофасциальный синдром паравертебральной мускулату-
ры на шейном уровне. Тревожно-депрессивные нарушения.

Лечение
С пациентом проведена образовательная беседа: объяс-

нены причины боли, доброкачественный характер процес-
са и высокая вероятность благоприятного прогноза, отсут-
ствие необходимости использования шины Шанца, даны 
советы по эргономике работы и отдыха. Показана лечебная 
гимнастика, проведена мануальная терапия. 

Медикаментозная терапия включала прием per os: 
НПВП совместно с гастропротекторами; габапентина, пен-
токсифиллина; внутримышечно Комбилипен®1 N10 с даль-
нейшим переходом на пероральный прием  Комбилипен® 
табс2 по 3 таблетки 1 раз в сутки в течение 4 нед. На фоне 
лечения боли уменьшились до 3–4 баллов в течение 3 дней. 
Через 2 дня отмечены полный регресс пареза, БС и чув-
ствительных нарушений в руке, достигнута нормализация 
эмоционального состояния (по HADS тревога состави-
ла  2, депрессия  – 0), повысились показатели КЖ  (SF-12), 

Рис. 1. МРТ ШОП пациента И. Правосторонняя грыжа диска С5-С6 (показана стрелкой) с умеренной деформацией переднего 
контура дурального мешка.

Рис. 2. Рентгенография ШОП с функциональными пробами. Отсутствие патологического смещения тел позвонков. 

1Комбилипен®. Инструкция по медицинскому применению препарата. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_
v2.aspx?routingGuid=b3838316-9ddf-47da-918b-2301d80cc6f7. Ссылка активна на 13.02.2025.

2Комбилипен® табс. Инструкция по медицинскому применению препарата. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_
v2.aspx?routingGuid=9157154b-4f68-425e-835d-b152878ea25b. Ссылка активна на 13.02.2025.
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в частности физическая составляющая  – до 53  баллов, 
психологическая – до 55, восстановлены функциональная 
активность и трудоспособность (NDI – 3 балла). Во время 
приема медикаментозной терапии побочных эффектов не 
выявлено. При последующем наблюдении в течение 2 мес 
рецидивов не отмечено новых болевых симптомов.

Обсуждение
Сочетание болей в шее и руке наблюдается при различ-

ных состояниях, включая скелетно-мышечные боли ШОП, 
например фасеточный синдром, патологию суставов руки, 
туннельные невропатии, синдром верхней апертуры и дру-
гие, что является частой причиной врачебных ошибок [7–9]. 

Основу диагностики составляет анализ клинической сим-
птоматики. Точный сбор анамнеза является первым шагом в 
диагностике радикулопатии, при ЦР боли начинаются в шее, с 
последующим или одновременным нисходящим распростра-
нением в руку, что наблюдалось в приведенном клиническом 
случае. ЦР может проявляться различными клиническими 
симптомами и их сочетанием в виде не только боли (обычно 
с «длинной» иррадиацией), но и симптомов выпадения (ги-
пестезии или двигательных нарушений) в зоне иннервации 
спинномозговых корешков. В отличие от туннельных невро-
патий характерно снижение рефлексов. Для оценки исполь-
зуют провокационные тесты, направленные на увеличение 
компрессии корешка и усиление клиничес кой симптомати-
ки (Шпурлинга, Вальсальвы, Элвейс-тест  – ULTT) либо на 
уменьшение степени сдавления корешка и облегчение боли 
(тракции, отведения плеча). Корешковая компрессия малове-
роятна в отсутствие очаговой неврологической симптомати-
ки, при этом отдельные тесты обладают невысокими чувстви-
тельностью и специфичностью. Информативным является 
комплексное обследование с учетом клинической симпто-
матики и результатов тестирования  [9–11]. В нашем случае 
клиническое обследование выявило наличие вертебрального 
синдрома и радикулярной симптоматики, типичной для по-
ражения корешков С5-6. Клинически отличить поражение 
отдельных близлежащих корешков практически невозмож-
но, т.е. локализация болевых и сенсорных симптомов, а так-
же распределение парезов могут совпадать, не соответствуя 
академическим представлениям о четкой привязанности ра-
дикулярных симптомов к зоне определенных дерматомов и 
миотомов. Это объясняется индивидуальной особенностью 
формирования спинномозговых корешков из нескольких 
уровней, а также вариабельностью клинических данных при 
повторных осмотрах одного и того же пациента [12, 13]. 

При вертеброгенной дегенеративной ЦР сдавление 
спинномозговых корешков и питающих их сосудов об-
условлено грыжей диска или остеофитами (в том числе 
диско-остеофитными комплексами). В настоящее время 
имеется ограниченное число качественных клинических 
рекомендаций по диагностике и лечению ЦР, многие из 
которых являются экстраполяцией данных, полученных 
для пояснично-крестцовых радикулопатий. В то же время 
стоит отметить, что строение межпозвонковых дисков на 
шейном уровне существенно отличается от поясничных. 
К 30 годам шейные диски в значительной степени утрачи-
вают пульпозное ядро и представлены в основном фиб-
ро-хрящевой пластиной. Дегенеративные изменения при-
водят к развитию спондилоартроза и унковертебрального 
артроза в соответствующих позвоночных сегментах, что 
приводит к сужению корешкового отверстия. На шейном 
уровне спинномозговые корешки чаще сдавливаются не за 
счет мягкотканного компонента грыжи диска в эпидураль-
ном пространстве, а преимущественно в самом корешко-
вом отверстии вследствие спондилеза. Важное патогенети-
ческое значение имеет фактор асептического воспаления 
со сложным иммунным каскадом [14–18].

Основным методом нейровизуализации для пациентов с 
впервые возникшей или нарастающей клинической карти-

ной нетравматической ЦР, в отсутствие «красных флагов 
тревоги», является МРТ ШОП без контрастирования [19]. 
В представленном клиническом случае выявлены МРТ-из-
менения в виде преимущественно фораминального стено-
за, обусловленного относительно небольшими разрастани-
ями в области унковертебральных сочленений, «жестким» 
диско-остеофитным комплексом, которые лучше видны на 
снимке в аксиальной проекции (см. рис. 1). 

Следует отметить, что диагностика ЦР на основании 
исключительно МРТ невозможна из-за высокой частоты 
дегенеративных изменений ШОП, в том числе у бессим-
птомных пациентов  [10, 20]. Имеется высокий процент 
ложноположительных и ложноотрицательных результатов 
МРТ [3]. В большинстве исследований подчеркивается, что 
при оценке корешковой компрессии данные нейровизуа-
лизации необходимо интерпретировать только в контексте 
клинической симптоматики [1, 2, 21].

Рентгенографию ШОП не используют для диагностики 
ЦР [22]. В нашем случае наблюдалось практически полное 
совпадение клинической симптоматики и нейровизализа-
ционной МРТ-картины. Учитывая признаки гипермобиль-
ности по данным нейроортопедического обследования, 
перед проведением мануальной терапии для исключе-
ния спондилолистеза и нестабильности ШОП выполнена 
функциональная рентгенография.

Для уточнения уровня поражения возможно исполь-
зование селективных блокад спинномозговых корешков, 
если планируется инвазивное вмешательство [2, 21]. 

Вопреки распространенным опасениям для ЦР харак-
терны естественное благоприятное течение и прогноз. 
В большинстве случаев ЦР является спонтанно регресси-
рующим заболеванием, при котором полностью выздорав-
ливают 83–90% пациентов [21–24]. 

Как полагают некоторые исследователи, в основе до-
статочно быстрого уменьшения клинических проявлений 
лежит уменьшение воспалительного процесса, при этом 
улучшение наблюдается как при мягкотканных грыжах, 
так и при компрессии, обусловленной остеофитами  [25]. 
Наш клинический случай является наглядной иллюстра-
цией этого процесса.

При долгосрочном наблюдении обычно не отмечалось 
прогрессирование неврологической симптоматики или 
развитие миелопатии [21, 22, 24]. 

Факторами плохого восстановления ЦР являются про-
должительность более 6 мес, высокая интенсивность боли, 
наличие психосоциальных проблем, осложнений, свя-
занных с операцией, рентные установки по возмещению 
ущерба [24, 26].

В недавнем систематическом обзоре (2023 г.) показано, 
что наличие тревоги, депрессии, симптомов дистресса, вы-
соких требований на работе связано с плохим прогнозом 
восстановления и снижением КЖ у пациентов с ЦР [27].

Согласно международным клиническим рекомендаци-
ям при выборе метода лечения ЦР необходимо учитывать 
эмоциональный фон и когнитивный статус пациентов [2]. 
В своей практической деятельности большинство врачей 
не уделяют должного внимания оценке психосоциальных 
факторов. Для облегчения этой оценки нами разработан 
телеграмм-бот, включающий автоматическую экспресс- 
оценку приведенных факторов на основании включенных 
в этот бот шкал (HADS, STarT MSK Tool и др.). В приведен-
ном клиническом случае обследование выявило наличие 
тревожно-депрессивных нарушений, во многом обуслов-
ленных БС и связанных с наличием ЦР-опасений.

Консервативное лечение ЦР является вариантом выбо-
ра  [21, 22, 26]. Пациенты должны получать информацию 
о благоприятном прогнозе, советы по сохранению актив-
ности. Наиболее обосновано использование мультимо-
дальной реабилитации, в которой сочетаются обучение, 
лечебная физкультура (ЛФК), мануальная терапия, пси-
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хологические и фармакологические методы лечения. По 
данным систематического обзора (2022 г.), эффективность 
мультимодальных вмешательств сравнима по эффектив-
ности с нейрохирургическим лечением [28, 29]. Эксперта-
ми группы OPTIMa для лечения пациентов c острой ЦР ре-
комендовано использование контролируемых упражнений 
в сочетании со структурированным обучением пациентов, 
при этом нет доказательств пользы шейных воротников, 
вытяжения и лазерной терапии [30]. Для каждого пациен-
та следует тщательно рассматривать наиболее безопасный 
вариант гимнастики [31]. По данным систематического об-
зора с метаанализом показана эффективность мануальной 
терапии в лечении ЦР [32]. Манипуляции должны выпол-
няться хорошо подготовленным специалистом. В пред-
ставленном клиническом случае пациент получал мульти-
модальную реабилитацию, включающую образовательную 
программу, ЛФК и мануальную терапию с хорошим эффек-
том в виде регресса неврологической симптоматики, вер-
тебрального синдрома, психоэмоциональных нарушений.

В связи с отсутствием высококачественных исследова-
ний медикаментозная терапия ЦР не полностью опреде-
лена. Национальный институт здравоохранения (Велико-
британия) [NICE 2022 г.] предлагает использовать простые 
обезболивающие препараты (НПВП, парацетамол, кодеин), 
а для лечения нейропатических болей – антиконвульсанты 
и антидепрессанты [23].

Роль антиконвульсантов для лечения различных вариан-
тов компрессионно-ишемической радикулопатии остается 
неясной. Учитывая наличие невропатического компонента 
боли у нашего пациента, подтвержденного результатами 
клинического обследования и данными тестирования по 
шкале DN-4 (7 баллов), назначен габапентин, обладающий 
хорошим обезболивающим эффектом. 

В клинических рекомендациях Российского общества 
по изучению боли (РОИБ) по ведению дискогенной по-
яснично-крестцовой радикулопатии, которые одобрены 
Мин здравом России в 2023 г., в качестве дополнительного 
метода медикаментозной терапии показано использование 
комбинированных препаратов витаминов группы В  [33]. 
Комплекс витаминов группы В применяют при острой 
пояснично-крестцовой радикулопатии в комбинации с 
НПВП для уменьшения боли. Добавление этих витаминов 
к НПВП оказывает дополнительное обезболивающее дей-
ствие при острой радикулопатии. Механизм потенциро-
вания действия НПВП включает блокирование действия 
медиаторов воспаления, ингибирование синтеза просто-
гландинов, замедление метаболизма НПВП путем подавле-
ния каталитической активности цитохрома С450. Помимо 
усиления действия НПВП витамины группы В обладают 
собственным анальгезирующим действием. Комбиниро-
ванная терапия может сократить сроки лечения, а также 
уменьшить необходимость приема НПВП. Учитывая нали-
чие язвенной болезни желудка в анамнезе у нашего паци-
ента, назначение препаратов Комбилипен® и Комбилипен® 
табс с ко-анальгетической целью способствовало сниже-
нию риска  развития побочных эффектов НПВП. Учиты-
вая, что применение комбинированных препаратов вита-
минов группы В в виде ступенчатой терапии позволяет  
снизить риск развития рецидива заболевания, назначенная 
нами терапия начиналась с внутримышечных инъекций 
препарата Комбилипен®1, что позволило ускорить насту-
пление анальгетического эффекта, а в дальнейшем пациент 
был переведен на таблетированную форму – Комбилипен® 
табс2 по 1 таблетке 3 раза в день на протяжении 4 нед. Так, 
дальнейшее наблюдение за пациентом в течение 2 мес не 
выявило рецидивов и возникновения новых болевых сим-
птомов. Важно отметить, что  Комбилипен® табс в своем 
составе содержит особую жирорастворимую форму вита-
мина В1  – бенфотиамин, обладающую более высокой био-
доступностью по сравнению с водорастворимой формой 

и обеспечивающую достижение лечебных концентраций 
витамина В1 в нервной клетке. Входящие в состав препара-
та пиридоксина гидрохлорид и цианокобаламин обеспечи-
вают пациента витаминами В6 в безопасной суточной дозе 
300 мг и В12 в суточной дозе 6 мкг. Ко-анальгетики – это 
вещества, которые используют совместно с классическими 
обезболивающими, оказывающие позитивное воздействие 
на боль. Комбинированная терапия НПВП и витаминами 
группы В превосходит монотерапию НПВП в отноше-
нии БС [34]. На экспериментальных моделях доказано су-
ществование собственного обезболивающего эффекта у 
тиамина. Витамин B6 способствует подавлению пуринер-
гических рецепторов катион-проницаемых ионных кана-
лов, которые обеспечивают быструю возбуждающую ней-
ротрансмиссию в центральной и периферической нервной 
системе, соответственно, он предотвращает формирование 
нейропатической боли, повреждение клеток в условиях 
ишемии, а также оказывает противовоспалительное дей-
ствие. В эксперименте метилкобаламин уменьшает нейро-
патическую боль, снижает потерю периферических нерв-
ных волокон и устраняет дисбаланс цитокинов в спинном 
мозге [35]. Основываясь на этих данных и на патофизиоло-
гии нейропатической боли, можно предложить использо-
вание Комбилипена® в качестве комбинированной терапии 
при различных вариантах нейропатической боли, в том 
числе при радикулопатиях.

Комбинированное применение витаминов группы В 
оказывает адъювантный обезболивающий эффект при 
смешанных болях, с наличием ноцицептивного и невропа-
тического компонентов. Такой эффект можно объяснить 
противовоспалительным, антиноцицептивным, нейропро-
текторным и нейромодулирующим действием на нисходя-
щую болевую систему [36]. Витамины B6 и B12 необходимы 
для метаболизации фолатов и обезвреживания гомоцистеи-
на, что способствует снижению нейровоспаления. Витамин 
В12 по данным литературы играет основную роль в восста-
новлении миелиновой оболочки нервов, что обеспечивает 
нормальное проведение нервных импульсов, а витамин В1 
обладает антиоксидантными свойствами [37, 38].

Доказана эффективность эпидуральных блокад с мест-
ными анестетиками и глюкокортикоидами  [21, 39]. В на-
шем случае удалось купировать клинические проявления 
ЦР без применения интервенционных методов лечения. 
В современных качественных клинических рекомендаци-
ях не показано системное назначение глюкокортикоидов. 
В ряде случаев (особенно при наличии красных флажков 
тревоги) возможно применение нейрохирургического ле-
чения, которое обеспечивает быстрый обезболивающий 
эффект. В то же время подчеркивается, что в настоящее 
время нет четкого консенсуса относительно показаний к 
операции у пациентов с ЦР [21].

Заключение
Представленный клинический случай демонстрирует ти-

пичную картину ЦР у пациента средних лет с длительным 
анамнезом боли в шее и эпизодом пояснично-крестцовой 
радикулопатии. Неврологическое и нейроортопедическое 
обследование подтвердило наличие вертеброгенного и ко-
решкового синдромов в отсутствие признаков поражения 
спинного мозга и других возможных источников боли в 
руке. МРТ-находки соответствовали клинической симпто-
матике. Проведена комплексная оценка психосоциального 
статуса с использованием телеграмм-бота. Комплексное 
мультидисциплинарное лечение, включающее разъясне-
ние, образовательную программу, ЛФК, мануальную тера-
пию, а также медикаментозную терапию (НПВП, габапен-
тин, Комбилипен®), позволило достичь хорошего эффекта 
в виде регресса болевых ощущений, неврологической сим-
птоматики, улучшения психоэмоционального статуса, 
функциональных способностей и КЖ.
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