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Резюме
В статье проведён анализ данных 58 литературных источников по лечению шейно-плечевого синдрома 
у пациентов с остеохондрозом шейного отдела позвоночника. В работе отмечены анатомо-топографи-
ческие особенности шейного отдела позвоночника, которые являются предрасполагающими факторами 
развития изучаемой патологии, а именно: малый размер тел позвонков и их повышенная подвижность. 
Выявлена высокая частота встречаемости дегенеративно-дистрофических заболеваний шейного от-
дела позвоночника у лиц старше 60 лет (50 %) и в возрасте 60 лет и старше (75 %) с преобладанием 
развития патологического процесса на уровне позвоночно-двигательного сегмента CV–CVI. По данным 
литературы, отношение к проблеме лечения данной патологии неоднозначно. Основными точками 
приложения консервативного лечения являются: устранение болевого синдрома, мышечного спазма, 
увеличение объёма движений в шейном отделе позвоночника. В изучаемой литературе имеются сведе-
ния об эффективности комплексного подхода этиопатогенетически обоснованного консервативного 
лечения данной патологии с учётом индивидуальных особенностей каждого пациента. Несмотря на то, 
что в последние годы достигнуты значимые успехи в консервативном лечении пациентов с патологией 
шейного отдела позвоночника, остаются нерешёнными и требуют дальнейшего анализа многие задачи, 
в связи с чем проблема совершенствования диагностики и лечения остаётся актуальной, социально 
значимой и своевременной. 
Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, остеохондроз, клиническая картина, консервативное 
лечение, шейно-плечевой синдром
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Abstract
The article analyzes the data of 58 sources of literature on the treatment of cervicobrachial syndrome in patients with 
cervical osteochondrosis. The anatomical and topographic features of the cervical spine, which are predisposing fac-
tors for the development of the studied pathology, namely, the small size of the vertebral bodies and their increased 
mobility are noted in the work. A high incidence of degenerative-dystrophic diseases of the cervical spine was found in 
persons over 60 years old (50 %) and aged 60 years and older (75 %) with a predominance of the development of the 
pathological process at the level of the CV–CVI vertebral motor segment. According to the literature, the attitude to the 
problem of treating this pathology is contradictory. The main points of application of conservative treatment are the 
elimination of pain and muscle spasm, an increase in the volume of movements in the cervical spine. Despite the fact 
that significant progress has been achieved in recent years in conservative treatment of patients with pathology of the 
cervical spine, many tasks remain unresolved and require further analysis, and therefore the problem of improving 
diagnosis and treatment remains relevant, socially significant and timely.
Key words: cervical spine, osteochondrosis, clinical picture, conservative treatment, cervicobrachial syndrome

For	citation: Sklyarenko О.V., Sorokovikov V.A., Koshkareva Z.V., Zhivotenko A.P., Damdinov B.B. Conservative Treatment of 
Cervicobrachial Syndrome in Patients with Cervical Osteochondrosis (Literature Review). Acta biomedica scientifica. 2019; 4(6): 
32-39. doi: 10.29413/ABS.2019-4.6.5.

ВВЕДЕНИЕ

Важной проблемой современной медицины обо-
снованно считается боль в шейном отделе позвоноч-

ника и верхней конечности [1–7]. Снижение качества 
жизни и ограничение жизнедеятельности у пациентов 
обусловлено болевым синдромом, рефлекторными 

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Directory of Open Access Journals

https://core.ac.uk/display/440685681?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2019, Том 4, № 6

Neurology and neurosurgery  33

мышечно-тоническими симптомами в шейном отделе 
позвоночника и руке [8–10]. Болевой синдром в области 
руки, шеи или плеча – одна из частых причин обращения 
к врачам общей практики. Так, в Голландии, в 2012 г. со-
общили о данной проблеме более 1/3 взрослых пациен-
тов, при этом более 10 % дней, связанных с временной 
нетрудоспособностью, было обусловлено нетравмати-
ческим поражением шейно-плечевой области [11]. При 
проведении эпидемиологического многоцентрового 
исследования, охватившего более 12 тыс. работающих 
взрослых в 18  странах мира, генерализованную боль 
в области шейного отдела позвоночника и плеча от-
мечали 40,7  % участников, а в течении последнего 
года – 35,1 % [12]. 

В наибольшем количестве случаев стойкая интенсив-
ная боль в области шеи и верхней конечности связана с 
радикулопатией, обусловленной патологией шейного 
отдела позвоночника. У части пациентов (около 10  %) 
болевой синдром принимает хроническое течение. Об-
зор проведённых исследований показывает, что среди 
пациентов с хроническим болевым синдромом в области 
шейного отдела позвоночника и верхних конечностей, 
проходивших повторное лечение, симптомы возоб-
новляются вне зависимости от проводимой терапии у 
20–78 % пациентов. Высокий процент рецидива болевого 
синдрома требует тщательного обследования пациентов 
для проведения дифференциальной диагностики и вы-
бора целенаправленной терапии [13–16]. 

Целью настоящего исследования явилось изучение 
существующих методов консервативного лечения шей-
но-плечевого синдрома у больных с остеохондрозом 
шейного отдела позвоночника

В связи с анатомическими особенностями в области 
шейного отдела позвоночника имеется повышенная 
подвижность, которая необходима для осуществления 
важных функций в организме – удержания головы и 
обеспечения её движений. Предопределяют развитие 
дегенеративно-дистрофических изменений шейного 
отдела позвоночника даже у лиц молодого возраста ма-
лые размеры позвонков шейного отдела позвоночника, 
необходимость удержания и фиксации головы [17, 18]. 

В области шейного отдела позвоночника могут под-
вергаться компрессии как нервные корешки, так и сосу-
ды, спинной мозг. В возрасте до 40 лет выраженные деге-
неративно-дистрофические изменения межпозвонковых 
дисков в шейном отделе позвоночника обнаруживаются 
у 25 % больных, у 50 % пациентов они диагностируются 
после 40 лет и у 75 % пациентов отмечаются в возрасте 60 
лет и старше. Чаще других обнаруживаются изменения в 
диске CV–CVI и, в меньшей степени, в дисках СIV–CV и СVI–CVII 
[19, 20]. Спондилёз в шейном отделе позвоночника про-
является артрозом и гипертрофией межпозвонковых 
суставов. При прогрессировании патологического про-
цесса отмечается выбухание межпозвонковых дисков, 
гипертрофия связок, формируются остеофиты. Также 
патологическому процессу сопутствует асептическое 
воспалительное поражение периартикулярных тканей. 
Патологические изменения не только вызывают боле-
вой синдром, но и могут сопровождаться сужением 
межпозвонковых отверстий или позвоночного канала, 
результатом которых является компрессия спинномоз-
говых корешков, спинальных ганглиев или спинного 
мозга [21, 22, 23]. 

Вследствие сдавления корешков шейного отдела 
позвоночника остеофитом или фрагментом межпозвон-
кового диска появляются многообразные клинические 
изменения. В зависимости от уровня компрессии ко-
решков наблюдаются различные синдромы: сдавление 
корешка С3 сопровождается болевыми ощущениями в 
верхней половине шеи; компрессия корешка С4 – могут 
быть боли в области надплечья и ключицы, сопровожда-
емые гипотрофией в области трапециевидной мышцы. 
Данные симптомы могут сочетаться с болями в области 
сердца. При компрессии корешка С5 – отмечается цер-
викалгия, боли могут иррадиировать в надключичную 
область, в область наружной поверхности плеча, на-
блюдаются слабость и похудание дельтовидной мышцы. 
При сдавлении корешка С6 – отмечается цервикалгия в 
сочетании с болями в области лопатки, надплечья, боли 
могут иррадиировать в первый палец кисти, отмечается 
слабость и гипотрофия бицепса, снижается сухожильный 
рефлекс с бицепса. Компрессия корешка С7 характеризу-
ется болевым синдромом в области шеи и лопатки. Боль 
распространяется по наружной поверхности предплечья 
во II и III пальцы кисти, отмечается слабость и гипотрофия 
мышц, снижение рефлекса с трицепса. При сдавлении 
корешка С8 – распространение боли отмечается по вну-
треннему краю предплечья к V пальцу кисти, снижается 
карпорадиальный рефлекс [24, 25]. В связи с тем, что 
в патологический процесс могут вовлекаться волокна 
симпатической нервной системы, следующие к верхнему 
шейному ганглию, можно наблюдать ипсилатеральный 
синдром Горнера [26, 27, 28].

Отдельную роль в поддержании болевого синдрома 
могут играть болезненные мышечные уплотнения, фор-
мирующиеся в мышцах шеи, плечевого пояса, верхних 
конечностях [29, 30, 31, 32]. 

При возникновении и развитии шейной радикуло-
патии болевой синдром носит сочетанный характер. 
Болевой синдром, связанный с ноцицептивным механиз-
мом развития, обусловлен воздействием на рецепторы в 
наружных слоях повреждённого межпозвонкового диска 
и окружающих его тканях, твёрдой мозговой оболочке, в 
спазмированных мышцах. Невропатический компонент 
болевого синдрома обусловлен повреждением и раз-
дражением нервных волокон корешка вследствие его 
воспаления, отёка, сдавления, последующей ишемии, 
демиелинизацииии, дегенерации аксона [33, 34].

Консервативные методы лечения. При опреде-
лении тактики ведения пациента основное внимание 
уделяется характеру и степени выраженности болевого 
синдрома. При слабой или средней степени выражен-
ности болевого синдрома в области шейного отдела 
позвоночника и верхних конечностей в большинстве 
случаев используют консервативные методы лечения. 
Задачами терапии данной группы больных являются ку-
пирование болевого синдрома, устранение мышечного 
спазма, увеличение объёма движений, восстановление 
нарушенной функциональной и социальной активности 
[35]. Основные этапы консервативного лечения осте-
охондроза шейного отдела позвоночника отражены в 
следующем алгоритме [36].

Основой консервативного лечения является группа 
нестероидных противовоспалительных препаратов, ока-
зывающих сочетанное обезболивающее и противовоспа-
лительное действие. Эти препараты подавляют фермент 
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циклооксигеназу (ЦОГ), обе его изоформы (ЦОГ-1 и ЦОГ-2). 
В клинической практике чаще всего используются несе-
лективные и селективные блокаторы циклооксигеназы-2. 
Среди неселективных ингибиторов ЦОГ-2 чаще других 
используются Найз, Нимесил, Нимесулид. Препараты 
из группы неселективных НПВС относятся к произво-
дным уксусной кислоты (Кеторолак, Диклофенак) или 
арилпропионовой кислоты (Кетопрофен, Ибупрофен), 
а также производных эноликовой кислоты – оксикамы 
(Пироксикам). Ульцерогенное побочное действие данной 
группы препаратов является наиболее частым и опас-
ным, язва желудка возникает у 60 % больных, регулярно 
принимающих НПВС. В 5 % случаев данное осложнение 
представляет серьёзную угрозу для жизни. В частности, 
факторами риска побочных эффектов являются пожилой 
возраст пациента (старше 65 лет), язвенное поражение 
желудочно-кишечного тракта в анамнезе, большие дозы 
или применение нескольких НПВС одновременно, приём 
глюкокортикостероидных препаратов и цитостатиков. 
При назначении неселективных НПВП целесообразно на-
значение органотропных желудочно-кишечных средств 
– Омепразол, Пантопразол, Нольпаза [37]. В отечествен-
ной и зарубежной литературе мы не нашли унифициро-
ванных алгоритмов, определённых схем консерватив-
ного лечения у пациентов с остеохондрозом шейного 
отдела позвоночника в сочетании с шейно-плечевым 
синдромом. В связи с индивидуальными особенностями 
абсорбции, распределения и метаболизма препаратов у 
некоторых пациентов один препарат значительно более 
эффективно подавляет боль и воспаление или чаще вы-
зывает патологические токсические реакции, чем другой 
препарат, несмотря на то, что все НПВС в эквивалентных 
дозах обладают сходной эффективностью и токсично-
стью. Причины этого явления до конца не выявлены [38]. 
Выбор метода лечения осуществляется лечащим врачом 
индивидуально для каждого пациента. 

При наличии выраженного болевого синдрома, на-
личии и прогрессировании неврологического дефицита, 
недостаточного эффекта от проведения консервативной 
терапии в течении 12 недель, показано использование 
хирургических методов лечения [39]. Оперативные 
методы лечения радикулопатии на современном этапе 
сопровождаются малыми разрезами, небольшой кро-
вопотерей. Реабилитационный период после операции 
длится несколько недель [40–43]. 

Для лечения болевого синдрома, сопровождающего-
ся нейропатическим компонентом, сопровождающегося 
«стреляющими» болями, парестезиями и гипералгезия-
ми, используют антиконвульсанты, которые подавляют 
периферическую центральную сенситизацию, воздей-
ствуя на расторможенные ноцицептивные структуры 
головного и спинного мозга [44–47]. Препараты данной 
группы снижают возбудимость нейронов ноцицептивных 
структур, блокируя натриевые каналы на мембранах 
нервных волокон. Для купирования нейропатической 
боли из современных противосудорожных препаратов 
наиболее часто используются прегабалин и габапентин 
в связи с их воздействием на проводящие волокна ЦНС. 
Результатом действия препаратов является уменьшение 
сенситизации, восстановление нейромедиатороного 
баланса, нивелирование эффектов глутамата, который 
является основным нейротрансмиттером боли. Для по-
вышения концентрации ключевых нейромедиаторов 
антиноцицептивной системы (серотонин, норадреналин) 
используют антидепрессанты. Для терапии применяют 
препараты из группы трициклических антидепрессантов 
– Амитриптилин, из группы селективных ингибиторов 
обратного захвата серотонина (Эсциталопрам), из группы 
селективных ингибиторов обратного захвата серотонина 
и норадреналина используют Дулоксетин [48]. 

Локальное лечение боли. Местное введение ле-
карственного препарата считается очень эффективным 
при выраженном болевом синдроме в шейном отделе 
позвоночника с иррадиацией боли в верхние конечности 
[49]. Для проведения блокад требуются специальные 
навыки у врачей, осуществляющих данную процедуру, 
аппаратура для контроля точного введения препарата 
(компьютерный томограф, рентгенологическая уста-
новка с электронно-оптическим преобразователем, 
ультразвуковой аппарат). С целью уточнения диагноза, 
определения дальнейшей тактики лечения используют 
диагностические блокады, осуществляется уточнение ди-
агноза. Для определения объёма лечения используются 
прогностические блокады. При проведении данного ме-
тода лечения пациент в течении ограниченного времени 
испытывает ощущения, которые он будет ощущать после 
денервации фасеточного сустава или фасеточного нерва 
для определения границ переносимости данных проце-
дур. Выбор препарата для проведения лечебных блокад 
обусловлен фармакодинамикой и механизмом действия 

Рис. 1. Алгоритм консервативного лечения пациентов с остеохондрозом шейного отдела позвоночника.
Fig. 1. The algorithm of conservative treatment of patients with cervical osteochondrosis.
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лекарственного средства, этиопатогенетическими осо-
бенностями болевого синдрома. Основным средством 
для проведения блокад являются местные анальгетики. 
В настоящее время предпочтение отдаётся Ропивакину 
и Бупивакину. Препараты обладают незначительной ток-
сичностью и имеют более длительный анальгетический 
эффект. Препараты данной группы ингибируют натрие-
вые каналы, блокируют проведение нервных импульсов. 
Для лечения боли в области спины из дополнительных 
препаратов используют глюкокортикоиды. Препараты 
данной группы оказывают многогранное (противоот-
ёчное противовоспалительное, десенсибилизирующее 
действие) на местном и системном уроне. Также, как и при 
использовании НПВС, препараты данной группы следует 
с осторожностью применять у пожилых пациентов, паци-
ентов с сахарным диабетом, артериальной гипертензией, 
заболеваниями желудочно-кишечного тракта, сердечной 
недостаточностью, нарушенным иммунным статусом. На 
первом этапе локальной инъекционной терапии ради-
кулопатии у пациентов с высоким риском осложнений 
целесообразно применение растворов глюкокортикосте-
роидов короткого действия, к которым относится Декса-
метазон. При отсутствии выраженных побочных явлений, 
рекомендуется применение суспензий глюкокортикои-
дов длительного действия (Дипроспан, Кеналог). Блокады 
проводятся как с двух сторон, так и на стороне боли и 
могут использоваться в область триггерных точек. При 
использовании блокад на уровне нескольких ПДС игла 
направляется к фасеточным суставам [50, 51]. 

Для воздействия на патогенетические механизмы 
возникновения мышечного спазма применяют миоре-
лаксанты. Широко используют толперизон (Мидокалм, 
Калмирекс), который относится к группе блокаторов 
натриевых каналов, и тизанидин (Сирдалуд), который 
относится к альфа-2-адреномиметикам. Баклофен явля-
ется активатором рецепторов ГАМК. В ответ на болевые 
стимулы и связанные с ними эмоциональные наруше-
ния препараты вызывают торможение возбуждения 
двигательного нейрона. Опосредованно эти препараты 
вызывают обезболивающий эффект [52]. 

Слабые наркотические анальгетики (Трамал) приме-
няют кратковременно при недостаточной эффективности 
НПВС в сочетании с миорелаксантами [53]. Но, учитывая 
возможность развития лекарственной зависимости, 
применение этих препаратов допустимо лишь при самых 
интенсивных болях (70–100 мм по визуально-аналоговой 
шкале боли).

Большую значимость в лечении шейно-плечевого 
синдрома имеют вещества, стимулирующие кровообра-
щение в тканях. Используют производные ксантинов 
(Трентал, Вазонит-ретард). Препараты обеспечивают 
улучшение кровотока и трофики тканей, отмечается 
уменьшение выраженности болевого синдрома, клини-
ческих проявлений заболевания. 

Препараты тиоктовой кислоты (Тиоктацид, Тиогамма, 
Октолипен) обладают антиоксидантным и дезинтокси-
кационным действием, в связи с чем их назначение счи-
тается патогенетически обоснованным. Использование 
600  мг Тиоктацида вследствие образования большого 
количества АТФ в митохондриях улучшает питание нерв-
ных волокон. 

В некоторых схемах терапии шейно-плечевого син-
дрома используется антигипоксант Актовегин, оказыва-

ющий нейропротективное и метаболическое действие. 
Кроме того, Актовегин улучшает кровообращение в 
тканях. Имеющиеся в составе препарата инозитол фос-
фо-олигосахариды улучшают обмен глюкозы, вследствие 
чего улучшается энергетический метаболизм клетки. 

Нейротропные комплексы препаратов, содержащие 
витамины группы  В (Мильгамма, Келтикан-комплекс, 
Комбилипен, Нейробион), давно и широко используются 
при радикулопатии с целью улучшения регенераторных 
процессов. Сочетание пиридоксина, тиамина и циан-
кобаламина приводит к восстановлению структурных 
элементов повреждённой миелиновой оболочки. 

В настоящее время активно разрабатываются и при-
меняются методики когнитивно- поведенческой терапии 
с целью изменения нарушенных моделей мышления, пре-
пятствующих выздоровлению, формированию полезных 
для индивида навыков поведения. 

Широким спектром лечебного действия обладает 
физиотерапия, которую используют в различных соче-
таниях. В результате проведённых процедур происходит 
улучшение кровообращения и лимфооттока в тканях, 
наблюдается улучшение трофических процессов, что 
в некоторых случаях позволяет уменьшить дозы при-
нимаемых лекарственных препаратов, сократить сроки 
выздоровления. В области иннервации С

3–С7 корешков 
назначают электрофорез веществ местноанестезирую-
щего (новокаин, лидокаин) и спазмолитического (нико-
тиновая кислота, эуфиллин) действия, дарсонвализацию 
боковой поверхности шеи, подключичной ямки и зон 
иррадиации болей в области предплечья и кисти, УВЧ 
на область проекции передней лестничной мышцы по-
перечно, СМВ на область проекции подключичной ямки 
в зоне болезненности, УВЧ-индуктотермию на область 
проекции подключичной ямки в зоне болезненности, УЗ 
или ультрафонофорез гидрокортизона на область про-
екции уплотнения передней лестничной мышцы. Курс 
лечения – 8–10 процедур ежедневно или через день [54].

В течении многих лет при лечении больных с остео-
хондрозом шейного отдела позвоночника применяется 
иглорефлексотерапия [55]. 

По данным Е.Г.  Ипполитовой с  соавт. (2016), при 
лечении пациентов с остеохондрозом шейного отдела 
позвоночника I и II периода, сопровождающегося цер-
викалгией, цервикобрахиалгией, начинали терапию с 
использования аурикулярных точек. Использовали точки 
АР17 и АР55. В последующем в схему лечения присоеди-
няли корпоральные точки Т14, V11, IG3, V62. У пациентов 
с остеохондрозом III периода с корешковыми проявлени-
ями использовались местные точки, а также сегментар-
ные и отдалённые точки, соответствующие иннервации 
поражённых нервных корешков. При радикулопатии 
С6 наиболее эффективными были точки TR11, IG8, V10, 
G14, GI10, GI11, при радикулопатии С7 – V10, V11, МС2, 
МС4, МС2, МС4, МС6, МС7, IG14, IG15, при радикулопатии 
С8 – точки V11, IG14, IG8, IG15, TR2 [13]. О.В.  Скляренко 
с  соавт. (2018) при проведении иглорефлексотерапии 
применяли методы, которые объединяли воздействие 
на местные, сегментарные и отдалённые точки, рас-
полагающиеся на верхних конечностях. Использовали 
варианты тормозного метода. Во время первых двух 
сеансов использовали точки ушной раковины и точки, 
обладающие общеукрепляющим действием (точки АР17, 
АР55). Во время остальных сеансов задействовали от 4 до 
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6 точек: из них 3–4 более болезненные точки в области 
шейного отдела позвоночника (VB21, T14, V11, T13, IG10, 
IG12, TR14, VB20). Также воздействовали на точки спарен-
ных меридианов [56, 57].

В остром периоде заболевания с целью иммобили-
зации в течение 4–5 дней используют мягкий или полу-
жёсткий воротник.

В настоящее время существует большое количе-
ство методов лечения остеохондроза шейного отдела 
позвоночника, сопровождающегося шейно-плечевым 
синдромом. Изучение их эффективности и безопасности 
в определённых сочетаниях позволяет лечащему врачу 
составить оптимальные схемы терапии с точки зрения 
их влияния на исход заболевания, а также исключить 
негативные побочные реакции при их применении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проведённый анализ зарубежной и 
отечественной литературы по подходам к выбору консер-
вативных методов лечения при остеохондрозе шейного 
отдела позвоночника в сочетании с шейно-плечевым 
синдромом многогранен и разноречив. Дальнейшее 
совершенствование предлагаемых технологий представ-
ляется целесообразным, остаётся актуальным и требует 
индивидуального подхода с позиций этиопатогенеза 
обсуждаемой патологии. Комплексная терапия болевых 
синдромов в области шейного отдела позвоночника в 
сочетании с шейно-плечевым синдромом с примене-
нием медикаментозных и немедикаментозных методов 
лечения даёт хорошие результаты и в большинстве 
случаев позволяет избавиться от выраженных болей и 
существенно улучшить состояние пациента. 
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