
дики лечения и отсутствия опыта. 22.10.08 г., несмот-
ря на положительную неврологическую динамику на
фоне неспецифической терапии и энтерального
приема глюкозы, отмечалось покраснение мочи; вы-
полнено исследование мочи по cito – эритроцитов не
выявлено, что явилось косвенным подтверждением
наличия в моче порфиринов или их промежуточных
продуктов метаболизма, приведших к окраске мочи в
красный цвет. 29.10.08 г. при непосредственном уча-
стии родственников больного удалось организовать
исследование мочи в Гематологическом научном
центре РАМН: содержание общих порфиринов –
0,31 мг/л (N – до 0,15мг/л), порфобилиногенов – 
60,5 мг/л (N – 0–2,0 мг/л), δ-аминолевулиновой кис-
лоты – 21,7 мг/л (N – 0,1–4,5 мг/л). 10.11.08 г. больной
переведен в гематологическое отделение ОКБ-1 с по-
ложительной динамикой: уменьшилась выражен-
ность тетрапареза (мышечная сила в проксимальных
отделах рук 2,5–3 б, в кистях – 4 б, в проксимальных
отделах ног – 3–3,5 б, в стопах – 5 б, сухожильный
рефлекс с в/к – отсутствует, появились коленные
рефлексы d=s, ахилловы живые с 2-х сторон), регрес-
сировали тазовые нарушения, дисфония, дыхание са-
мостоятельное адекватное, без участия вспомогатель-
ной мускулатуры, уменьшилась дисфагия, вегетатив-
ная лабильность (АД – 120/80 мм рт. ст., Ps – 100 уд в
мин, синкопальных состояний не отмечалось, норма-
лизовалась температура тела), больной самостоятель-
но передвигается в пределах палаты, сохраняется
астенизация. После проведения лечения нормосан-
гом в дозе 3 мг/кг в течение 3-х дней состояние боль-
ного значительно улучшилось, к концу декабря 
2008 г. неврологический дефицит практически пол-
ностью регрессировал.

Сложности диагностики и лечения данного забо-
левания состоят в следующем:
• больные изначально попадают в хирургические

или другие непрофильные отделения, в зависимо-
сти от преобладания тех или иных симптомов, где

специалисты не знакомы с данной патологией, а
симптоматическое лечение порфириногенными
лекарственными препаратами (в особенности нар-
коз с барбитуратами, НПВС, анальгетики, анти-
биотики и т.д.) приводит к резкому ухудшению со-
стояния больных с развитием нарушений созна-
ния, тяжелой полинейропатии с бульбарными и
дыхательными нарушениями;

• многие лаборатории, даже в крупных межрегио-
нальных клиниках, не владеют методикой и спе-
циальными реактивами для определения порфи-
ринов в моче, хотя это исследование является
скрининг-тестом;

• единственным патогенетическим методом лече-
ния являются препараты гема, которые отсут-
ствуют в России (нелицензированы), а большие
дозы глюкозы (20–40% до 1000 мл или 400–600г
глюкозы/сут) не всегда эффективны (не говоря, о
возможных осложнениях и соблюдении необходи-
мых условий введения).
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Боль в шейном отделе

позвоночника

А.И.Исайкин
Первый МГМУ им. И.М.Сеченова

Боль в шее является одним из наиболее частых ви-
дов болевого синдрома, который может в отсут-
ствии лечения принять хроническое течение. В
статье обсуждаются причины возникновения болей
в шее, приводятся степени выраженности болевого
синдрома по шкале NPTF, методы обследования па-
циентов с болями в шее и подходы к лечению, в
частности, к фармакотерапии.

Ключевые слова: боль в шее, цервикалгия, Миль-
гамма.

Pain in the cervical spine area
A.I. Isaykin

I.M. Sechenov FMSMU, Moscow

Neck pain is one of the most common types of pain,
which can become chronic in case of no proper trea-
tment. The article discusses causes of pain in neck area,
its degree scale called NPTF, methods of patients’ exa-
mination, and approaches to neck pain treatment, in
particular to drug treatment.

Key words: neck pain, cervicalgia, Milgamma.

Боль в шее в течение жизни испытывали 3/4
взрослого населения. С возрастом риск возникнове-
ния болей в шейной области увеличивается, чаще
страдают женщины [3, 9].

В большинстве случаев боль в шее не связана с
серьезной патологией и заканчивается полным вы-

Сведения об авторе:
Исайкин Алексей Иванович – к.м.н., доцент кафедры нервных болезней Первого московского государственного медицинского универси-
тета им .И.М.Сеченова
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Яздоровлением. Боль чаще носит острый характер, но

в 10% случаев происходит хронизация [7, 9]. При хро-
нических болях большое значение имеет психоген-
ный фактор [6, 7, 9]. В ряде случаев боль в шее может
быть проявлением серьезного заболевания [3, 9].

Причины возникновения болей в шее
Наиболее распространенным типом болей являют-

ся неспецифическая («механическая», аксиальная)
боль в шее. Часто точную причину или происхожде-
ние боли определить не представляется возможным.
Она может быть следствием незначительных дефор-
маций и растяжения связок шеи. Боль может быть
спровоцирована неловким движением, локальным
переохлаждением, длительным вынужденным поло-
жением головы, с перенапряжением шейных мышц и
блокированием фасеточных суставов, что часто яв-
ляется следствием повседневной деятельности паци-
ента (например: офисные работники, которые сидят,
склонившись над столом, в течение многих часов; не-
удобная поза во время сна; неправильное размеще-
ние монитора компьютера) [9].

Большую роль в развитии болей в шейном отделе
придают травмам, в том числе хлыстовым [7, 9].

Другие причины включают: 
• спондилез и спондилоартроз;
• грыжа межпозвоночного диска;
• небольшие переломы позвоночника, возникшие

вследствие остеопороза;
• стеноз (сужение позвоночного канала);
• диффузный идиопатический скелетный гипер-

остоз;
• инфекционное поражение позвоночника (остео-

миелит, абсцесс);
• опухолевое (в том числе метастатическое) пораже-

ния шейного отдела позвоночника;
• хронические нагрузки на мышцы и сухожилия

шеи;
• дистония;
• врожденные аномалии (болезнь Киммельстила–

Уильсона, гипоплазия зуба аксиса и др.);
• заболевания соединительной ткани ( наиболее ча-

сто ревматоидный артрит);
• инфекционные заболевания (одним из ранних

признаков эпидемического паротита, менингита,
энцефалита, полиомиелита является боль в шей-
ном отделе позвоночника);

• отраженные боли при заболевания внутренних
органов ( например при стенокардии, эзофагите,
тиреоидите);

• другие заболевания, такие как фибромиалгия,
психогенные боли [3, 9].
Повышенную настороженность, требующую ис-

ключения серьезной патологии, следует проявлять
если [9]:
• боль в шее развивается на фоне таких заболева-

ний, как ревматоидный артрит, СПИД или онко-
логическое заболевание;

• боль усугубляется с течением времени;
• боль иррадиирует в руку, что может сопровож-

даться так же слабостью или неловкостью руки,
онемением;

• имеется резкая потеря массы тела;
• немотивированная лихорадка;
• изменение походки или возникновения тазовых

нарушений;
• травма в анамнезе;
• боль не провоцируется движениями в шейном от-

деле.
При клиническом анализе необходимо учитывать

анатомические особенности шейного отдела позво-

ночника. Шейный отдел позвоночника составляет с
другими отделами позвоночника единую анатомо-
физиологическую систему, однако имеет большое
своеобразие, проявляющееся в: 1) наличии костного
канала для позвоночной артерии образованного от-
верстиями в поперечных отростках шейных позвон-
ков; 2) отсутствии дисков в верхнешейном отделе; 3)
особом строении 1 и 2 шейных позвонков; 4) наличии
особых унковертебральных суставов; 5) большой
подвижности с преобладанием в верхнешейном от-
деле ротационных, а в нижнешейном отделе – флек-
сионно-экстензионных движений; 6) относительно
узком позвоночном канале, в котором располагается
спинной мозг с питающими его сосудами. Источни-
ками боли в шейном отделе позвоночника могут
быть: фасеточные (межпозвоночные) суставы, фиб-
розное кольцо, связки, периост, то есть анатомиче-
ские образования позвоночного столба; мышцы и су-
хожилия; корешки и нервные стволы; позвоночные
артерии. Наиболее часто причиной боли является не-
специфическое поражение межпозвоночных суста-
вов (так называемые функциональные блоки) [1, 5].

В отечественных классификациях боль шее назы-
вается цервикалгией, при иррадиации в голову –
цервикокраниалгия, при иррадиации боли в руку –
цервикобрахиалгия.

Эксперты рабочей группы по изучению боли в
шее Университета Британской Коламбии (The Neck
Pain Task Force (NPTF)), основываясь на анализе ру-
ководств и рекомендаций последних лет, предла-
гают классифицировать боли в шейном отделе по 4
степеням тяжести:
1. Боль в шее без явной патологии шейного отдела,

незначительно влияющая на дневную активность.
2. Боль в шее без явной патологии, ограничивающая

повседневную активность.
3. Боль в шее, сопровождающаяся клиникой радику-

лопатии.
4. Боль в шее с признаками тяжелой патологии шей-

ного отдела (травма, опухоли и др.) [13].

Цервикалгия
При неспецифической цервикалгии пациенты жа-

луются на боль в шейном отделе, как правило, уме-
ренной интенсивности, усиливающуюся при движе-
ниях или в определенном положении (что соответ-
ствует 1–2-й степени тяжести NPTF). Нередко име-
ется ограничение подвижности, с вынужденным по-
ложением головы по типу острой кривошеи. Боль
может распространяться на плечо и руку или осно-
вания черепа. При нейроортопедическом обследо-
вании выявляются:
• Вертебральный синдром в виде изменения нор-

мальной конфигурации позвоночника, ограниче-
ние подвижности в пораженных сегментах, болез-
ненность при пальпации фасеточных суставов и
связок.

• Миогенный (мышечно-тонический и миофасци-
альный) синдром в виде напряжения шейных
мышц, болезненности их при пальпации, локаль-
ных уплотнений, пальпация которых приводит к
распространению боли по ходу миотома, с вос-
произведением типичного паттерна боли (тригер-
рые точки). 
В большинстве случаев боль проходит в течение

нескольких дней, реже недель.

Цервикокраниалгия
Одним из распространенных рефлекторных син-

дромов является цервикогенная головная боль
(ЦГБ), относящаяся к вторичным головным болям.
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 В Отмечается выраженный полиморфизм клиниче-
ской картины, возможность «маскировать» другие
типы головной боли (например, мигрень). Боль лока-
лизуется в шейной и затылочной области, как прави-
ло, односторонняя, иррадиирует в лобно-орбиталь-
ную зону, висок, ухо; усиливается или вызывается
движениями, или длительным пребыванием в одной
позе. Боль имеет тупой, ломящий, а иногда колющий,
рвущий или пульсирующий характер. Интенсив-
ность – низкая или средняя, имеется тенденция к хро-
низации [1, 5]. Диагностическое значение имеет огра-
ничение объема движений в шейном отделе позво-
ночника, болезненность шейных мышц, изменения
мышечного тонуса или реакция на пассивное или ак-
тивное их растяжение. Обычно цервикогенные боли
сочетаются с наличием функционального блока на
верхнешейном уровне. Частой причиной цервико-
генных головных болей является синдром нижней
косой мышцы – спазмированная мышца может ком-
примировать проходящий под ней сосудисто-нерв-
ный пучок (сегмент позвоночной артерии, с периар-
териальным симпатическим сплетением, затылочные
нервы), типично развитие парестезий в волосистой
части головы, иногда возникает боль при причесыва-
нии. Стимуляция шейных структур вызывает боль,
анестезия их – ее уменьшает [5, 6].

Цервикобрахиалгия
При развитии дегенеративных изменений в меж-

позвоночных дисках (средних и нижних) в соответ-
ствующих позвоночных сегментах развиваются со-
путствующий спондилоартроз и, что особенно важ-
но, унковертебральный артроз. Костные разраста-
ния суживают межпозвоночное отверстие, поэтому
на шейном уровне корешки чаще сдавливаются не
за счет грыжи диска в эпидуральном пространстве,
как это имеет место в поясничном отделе, а в самом
межпозвоночном отверстии [1, 6]. При движениях в
шейном отделе позвоночника унковертебральные
разрастания травмируют корешок и его оболочки, а
развивающийся отек в них превращает относитель-
ную узость межпозвоночного отверстия (канала) в
абсолютную. Возникает отек сдавленного корешка,
в нем развиваются реактивные асептические воспа-
лительные явления.

Компрессия корешка сопровождается болями, не-
редко простреливающего, жгучего характера, ирра-
диирующими из шеи в руку по ходу иннервации дан-
ного корешка, боли усиливаются при движении, по-
кашливании, перкуссии на уровне компрессии. Боли
уменьшаются при определенных положениях шеи и

руки (чаще при заведении ее за голову) которые па-
циенты интуитивно находят. Указанный болевой па-
ттерн сопровождается слабостью при выполнении
движений, контролируемых заинтересованными
мышцами, их гипотрофией, выпадением рефлексов,
чувствительными расстройствами в зоне соответ-
ствующего корешка (3 степень по классификации
NPTF).

Цервикальная миелопатия (приблизительно соот-
ветствует 4 степени по классификации NPTF). На
шейном уровне компрессии могут подвергаться не
только корешки и их артерии, но и спинной мозг (с
его сосудами). Компрессия спинного мозга возможна
за счет задней грыжи межпозвоночного диска или
задних остеофитов, особенно у лиц с узким позво-
ночным каналом. Возможна хроническая ишемиза-
ция спинного мозга – миелопатия. Общая распро-
страненность цервикальной миелопатии неизвестна,
но считается, что это относительно редкое заболева-
ние. Миелопатия чаще наблюдается у мужчин стар-
ше 50 лет. Заболевание начинается постепенно, в
течение 1–2 лет. При этом наиболее часто страдают
передние рога и вентральные отделы боковых стол-
бов с пирамидными пучками. Спастикоатрофиче-
ский парез рук и спастический парез ног при спон-
дилогенной шейной миелопатии обычно допол-
няются нарушением глубокой чувствительности в
ногах, образуя классическую триаду болезни. Боле-
вой синдром в этих случаях обычно предшествует
развитию миелопатической симптоматики. 

Хлыстовая травма (ХТ) является частой причи-
ной острой и подострой боли в шее. Возникает в ре-
зультате передачи энергии ускорения/замедления
на шейный отдел. Чаще всего ХТ происходит при
дорожно-транспортных происшествиях, но может
произойти в результате других причин, например
при нырянии. Согласно Квебекской классификации
ХТ, выделяют 4 степени тяжести: I – включает об-
щие, неспецифические жалобы на дискомфорт в
области шеи, такие как боль, тугоподвижность; II –
включает в себя уже перечисленные жалобы плюс
ограниченность движения; III – включает в себя жа-
лобы от I и II степени плюс неврологические знаки;
IV – включает в себя жалобы предыдущих классов
плюс перелом или вывих и находится в компетен-
ции травматологов и нейрохирургов [9].

Обследование пациентов с болями в шее
При обследовании пациентов с болями в шее важ-

нейшее значение имеет анализ жалоб и анамнеза
для исключения серьезной патологии. Нейроортопе-

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ
Нейротропные витамины группы В оказывают благоприятное воздей-
ствие на воспалительные и дегенеративные заболевания нервов и дви-
гательного аппарата. Улучшают работу периферической нервной систе-
мы. Тиамин играет ключевую роль в метаболизме углеводов, а также в
цикле Кребса с последующим участием в синтезе ТПФ (тиаминпиро-
фосфат) и АТФ (аденозинтрифосфат). Пиридоксин участвует в регуля-
ции обмена ключевых нейромедиаторов и аминокислот. Цианокобала-
мин участвует в синтезе миелиновой оболочки, уменьшает болевые
ощущения, связанные с поражением периферической нервной систе-
мы. Особенностью данных препаратов является синергизм компонен-
тов, проявляющийся в положительном влиянии на нервную и нейромы-
шечную системы.

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
В качестве патогенетического и симптоматического средства в составе
комплексной терапии заболеваний и синдромов нервной системы раз-
личного происхождения: невралгия, неврит, парез лицевого нерва, рет-
робульбарный неврит, ганглиониты (включая опоясывающий лишай),
плексопатия, нейропатия, полинейропатия (диабетическая, алкогольная
и др.), ночные мышечные судороги, особенно у лиц старших возрастных
групп, неврологические проявления остеохондроза позвоночника: ради-
кулопатия, люмбоишалгия, мышечно-тонические синдромы.

Разделы: Фармакокинетика, Противопоказания, Применение при бере-
менности и в период лактации, Способ применения и дозы, Побочное
действие, Передозировка, Взаимодействие с другими лекарственными
средствами – см. в инструкции по применению препарата.

МИЛЬГАММА (раствор для инъекций)
(Woerwag Pharma GmbH, Германия)

Информация о препарате
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 В дическое обследование позволяет определить основ-
ной источник боли путем оценки изменений нор-
мальной конфигурации позвоночника, ограничения
подвижности в пораженных сегментах, состояния
мышц и связок, воспроизводимости типичного боле-
вого паттерна. Стандартное неврологическое обсле-
дование проводят для выявления поражения ко-
решков и спинного мозга. Согласно рекомендации
NPTF, обследование пациентов с 1-й или 2-й степе-
нью тяжести может быть ограничено сбором анам-
неза, включая скрининг на наличие «красных
флажков», физикальным обследованием, исследо-
ванием неврологического статуса (для исключения
радикулопатии и миелопатии) [13].

Дополнительные методы обследования показаны
при подозрении на наличие серьезной патологии
(т.е. 3–4-я степень по классификации NPTF), ком-
прессионных синдромов, травм шейного отдела в
анамнезе (в том числе так называемых «мягких»),
если планируется проведение мануальной терапии,
нейрохирургического вмешательства, неэффектив-
ности лечения [9].

Рентгенография шейного отдела, которую тради-
ционно проводят практически всем больным, имеет
не очень высокую информационную ценность, и
нужна, в основном, для исключения опухолевого
поражения позвоночника, спондилита, травм, спон-
дилолистеза и остеопороза. Выявление рентгеноло-
гических признаков остеохондроза не имеет важно-
го клинического значения, так как их можно обна-
ружить у подавляющего большинства лиц зрелого и
пожилого возраста. С другой стороны, у молодых
лиц с грыжей диска рентгенологических изменений
может и не быть [1, 3, 5].

Функциональная рентгенография проводится для
выявления нестабильности позвоночника и скры-
тых листезов. Снимки делаются в положении
крайнего сгибания и разгибания. Она особенно по-
казана при травмах в анамнезе и выявлении гипер-
мобильности при нейроортопедическом обследо-
вании.

Нейровизуализационные методы. Верифицировать
грыжу диска можно с помощью компьютерной то-
мографии (КТ), магнитнорезонансной томографии
(МРТ) или миелографии. КТ и МРТ особенно важны
при появлении признаков сдавления корешков или
спинного мозга. При использовании МРТ несколько
лучше видны грыжи диска и состояние спинного
мозга, по данным КТ (в том числе с эффектом 3D-
реконструкции) лучше оценивается состояние кост-
ных структур. Диагностическое значение миелогра-
фии за последние годы резко снизилось, но тем не
менее, ее иногда проводят в рамках предоперацион-
ной диагностики. 

К методам вспомогательной функциональной ди-
агностики при наличии компрессионных синдро-
мов относятся электронейромиография (ЭНМГ) и
метод исследования вызванных потенциалов.

При подозрении на наличие соматической пато-
логии проводят тщательное соматическое обследо-
вание.

Лечение
В отсутствие «серьезной патологии» прогноз в це-

лом благоприятный – в большинстве случаев про-
исходит полное восстановление, которое иногда
(особенно при радикулопатии) затягивается на не-
сколько недель или месяцев. Лечение должно быть
направлено на ускорение регресса симптомов, пред-
упреждение хронизации болевого синдрома и даль-
нейших обострений [6, 9].

В остром периоде, при наличии интенсивных бо-
лей, компрессионных синдромов показана кратко-
временная иммобилизация шейного отдела, пред-
почтительнее с использованием индивидуально по-
добранной шины Шанца. В последующем рекомен-
дуется ранняя постепенная мобилизация, постизо-
метрическая релаксация, лечебная гимнастика,
массаж. При определении интенсивности нагрузки
необходимо учитывать остроту болевых ощущений.
В подострой и хронической фазе особенно важны
физические методы, прежде всего лечебная гимна-
стика, массаж. При этом показаны медленные
упражнения, особенно в режиме постизометриче-
ской релаксации, следует избегать быстрых враща-
тельных движений головой, «накачивания» шейных
мышц. Доказана эффективность мануальной тера-
пии при различных вариантах шейных болей, одна-
ко многое определяется профессионализмом ману-
ального терапевта. При хроническом болевом син-
дроме необходим комплексный психофизиологиче-
ский подход, учитывающий значение как перифе-
рических, так и психологических факторов в
происхождении боли. Традиционно применяются
различные виды физиотерапевтического лечения:
иглорефлексотерапия, чреcкожная электростимуля-
ция, тепловые и холодовые процедуры, ультразву-
ковые (включая ударно-волновую терапию) и элек-
тромагнитные методы лечения, однако эффектив-
ность их применения не доказана, в большинстве
рекомендаций не показано вытяжение шейного от-
дела [1, 6, 10, 12, 13, 15].

Медикаментозная терапия. Препаратами первой
линии для лечения острой боли в шее являются па-
рацетамол и нестероидные противовоспалительные
средств (НПВС) [7, 9, 12, 13, 16]. Возможно использо-
вание полной дозы (от 2 до 4 г/сут) парацетамола.
Из-за опасности развития тяжелых поражений
печени с осторожностью следует использовать пара-
цетамол у пожилых пациентов, при сопутствующем
алкоголизме опасно сочетание с антиконвульсанта-
ми и НПВС [7, 9].

В большинстве исследований показана высокая
эффективность использования НПВС для лечения
острой боли, в случае хронической боли их эффек-
тивность оценивается как невысокая. В настоящее
время имеется тенденция к использованию ЦОГ-2
селективных препаратов, как более безопасных в от-
ношении желудочно-кишечных осложнений [3, 9].

Может быть рекомендован короткий курс миоре-
лаксантов в монотерапии или в комбинации с
НПВС. Миорелаксанты не рекомедуют в острой фа-
зе хлыстовой травмы, в связи с недоказанной эф-
фективностью [3, 9].

Для купирования интенсивного болевого синдро-
ма при острых болях и неэффективности препара-
тов первой линии возможно кратковременное ис-
пользование опиоидов [3, 7, 9, 16].

Назначение антидепрессантов и противосудорож-
ных препаратов оправдано при хронических болях
и наличии невропатического компонента [7, 9].

При острых и подострых вертеброгенных болях в
шее проводятся лечебные блокады, с введением
местных анестетиков в сочетании с глюкокортикои-
дами. Блокады целесообразно вводить максимально
близко к основному источнику боли, определенно-
му при нейроортопедическом обследовании. Про-
водят блокады фасеточных суставов, наиболее пора-
женных мышц. Реже делают эпидуральные блока-
ды, которые показали высокую эффективность в
ряде исследований [10, 12, 13, 15, 16, 18]. Эпидураль-
ные блокады лучше проводить под контролем ней-
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ровизуализации, но даже при этом бывают серьез-
ные осложнения [6, 8, 10, 12, 16, 18].

При наличии синдромов поражения спинномоз-
говых корешков и цервикальной миелопатии к лече-
нию добавляют сосудистые препараты, венотоники,
однако эффективность этих препаратов не доказана
в рандомизированных исследованиях.

Традиционно назначаются нейротропные витами-
ны группы В [4]. Антиноцицептивный и противовос-
палительный эффекты витаминов группы В под-
тверждены экспериментально на моделях химиче-
ски и термически индуцируемой боли [11, 14, 19]. На
лабораторных моделях боли показано, что витами-
ны группы В способны усиливать эффекты анальге-
тиков [11, 19]. Имеются данные, что витамин B1 са-
мостоятельно или в комбинации с витаминами В6 и
В12, способен тормозить прохождение болевой им-
пульсации на уровне задних рогов и таламуса [11,
14]. Экспериментально обнаружено также, что ком-
плекс витаминов группы В усиливает действие но-
радреналина и серотонина – главных антиноцицеп-
тивных нейромедиаторов. Кроме того, за счет повы-
шения синтеза протеинов под действием витаминов
группы В могут создаваться условия для более ус-
пешной регенерации нервных волокон. Имеется
предположение, что антиноцицептивный эффект
комбинированного витаминного комплекса может
быть обусловлен подавлением действия воспали-
тельных медиаторов [17]. Наиболее удобно назначе-
ние витаминов группы В в виде комбинированного
препарата Мильгамма, который выпускается в виде
ампулированного раствора для инъекций. В ампуле
содержится 2 мл раствора для инъекций следующе-
го состава: 100 мг тиамина гидрохлорида, 100 мг пи-
ридоксина гидрохлорида, 1000 мкг цианокобалами-
на гидрохлорида и 20 мг местного анестетика лидо-
каина гидрохлорида, который обеспечивает безбо-
лезненность инъекции. Совместимость витаминов
В1, В6 и В12 в растворе достигается за счет наличия
стабилизатора – гексацианоферрата калия. Отмечен
клинический эффект Мильгаммы при корешковой
компрессии [4].

Полученные в работе А.Б.Данилова [2] результаты
подтвердили эффективность и безопасность комби-
нированного препарата Мильгамма в лечении ост-
рых болей в спине. Достоверное анальгетическое
действие отмечается со второй инъекции препарата.
Эффект препарата Мильгамма оказался сопостави-
мым с диклофенаком – «классическим» обезболи-
вающим средством. Это может свидетельствовать о
том, что в Мильгамме комбинация витаминов груп-
пы В обладает опосредованным анальгетическим и
прямым нейротропным действием.

Хирургическое лечение применяют при симпто-
мах сдавления спинного мозга (тазовые нарушения,
спастический парез, нарушения чувствительности),
при появлении и нарастании пареза в зоне иннерва-
ции спинномозгового корешка, а также при резко
выраженном болевом синдроме (при четких при-
знаках радикулопатии и неэффективности в тече-
ние нескольких месяцев всего арсенала консерва-
тивного лечения). В большинстве случаев оператив-
ное вмешательство не выявило преимуществ перед
консервативным лечением и наиболее показано в
случаях острой компрессии спинного мозга [10, 12,
13, 15, 16, 18].

Профилактика шейных болей сводится к избега-
нию длительных, неудобных, фиксированных поло-
жений головы, важна эргономичная организация

рабочего места, особенно офисных работников ( в
том числе с правильной установкой экранов мони-
тора), избегание вибрации и рывковых движений
передающихся с рук на шею, чередование труда и
отдыха во время которого возможен самостоятель-
ный массаж наиболее напряженных мышц шеи,
гимнастика в медленном режиме, обучение основам
постизометрической релаксации. Хорошим про-
стым методом лечения и профилактики (особенно
при утренних болях в шее) является использование
ортопедических подушек, которые подбираются
строго индивидуально.
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