
Цервикальная (шейная) радикулопатия (ЦР) – кли-

ническое состояние, обусловленное компрессией или раз-

дражением одного или нескольких шейных корешков

вследствие дегенеративных изменений позвоночника. ЦР

характеризуется болью, иррадиирующей в одну или обе ру-

ки, сопровождается двигательными, рефлекторными

и чувствительными расстройствами (включая дизестезию

и парестезии), без признаков поражения спинного мозга

[1–3].

ЦР является инвалидизирующим состоянием, кото-

рое оказывает значительное негативное влияние на физиче-

ское функционирование, психическое здоровье и социаль-

ную активность пациентов. Боль в шее – одна из ведущих

причин инвалидизации во всем мире [4]. В систематиче-

ском обзоре (2020) по изучению эпидемиологии ЦР среди

взрослого населения выявлено, что заболеваемость состав-

ляет 0,832–1,79 человека в год на 1000 населения, а распро-

страненность – 1,21–5,8 на 1000 [5]. Пик заболеваемости

ЦР отмечается на четвертом-пятом десятилетиях жизни [6].

Факторы риска включают эпизоды поясничной радикуло-

патии, подъем тяжестей, ныряние, вибрационное воздейст-

вие, курение [7].
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П а т о м о р ф о л о г и я  и п а т о г е н е з
Компрессия спинномозговых корешков и корешко-

вых сосудов обусловлена грыжей диска или остеофитами

(в том числе диско-остеофитными комплексами). По стро-

ению шейные межпозвоночные диски существенно отлича-

ются от поясничных. Желатиновое пульпозное ядро шей-

ных дисков выражено в детском и юношеском возрасте,

а к 30 годам диск представлен в основном фиброзно-хряще-

вой пластиной, выполняющей в большей степени роль не

амортизатора, а стабилизирующей связки [8]. Дегенератив-

ные изменения приводят к развитию спондилоартрита и ун-

ковертебрального артрита в соответствующих позвоночных

сегментах. Костно-фиброзные разрастания суживают ко-

решковое отверстие, приводя к фораминальному стенозу.

На шейном уровне, в отличие от поясничного, спинномоз-

говые корешки чаще сдавливаются не за счет мягкотканно-

го компонента грыжи диска в эпидуральном пространстве,

а преимущественно в самом корешковом отверстии, за счет

спондилеза. Помимо компрессии большое значение имеет

фактор асептического воспаления [9–12].

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и д и а г н о с т и к а
Клиническая симптоматика в 2/3 случаев развивается

без явных провоцирующих событий. Вопреки устойчивому

мнению, травма шейного отдела относительно редко отме-

чается в дебюте ЦР, более того, она не оказывает влияния на

тяжесть клинических проявлений ЦР [7, 13].

ЦР проявляется болью различной степени интенсив-

ности, простреливающего, жгучего характера, иррадиирую-

щей из шеи в лопаточную область, плечевую область и руку

по ходу иннервации корешка; типичны парестезии. Боль

усиливается при движении, покашливании, перкуссии на

уровне компрессии и уменьшается при определенных поло-

жениях шеи и руки. При корешковой патологии отведение

руки и заведение ее за голову уменьшает боль, тогда как при

заболеваниях плечевого сустава она, наоборот, усиливается.

При клиническом обследовании пациента с подозрением на

ЦР проводят оценку состояния мышц, рефлексов и чувстви-

тельности. Характерны слабость и гипотрофия мышц соот-

ветствующего миотома и выпадение рефлексов, которое

обычно не отмечается при туннельных невропатиях. Опре-

деляются нарушения чувствительности в зоне соответствую-

щего дерматома. Признаки поражения отдельных корешков

и частота их поражения представлены в табл. 1 [14, 15].

В клинической оценке используют также провокаци-

онные тесты, которые обладают различной чувствительно-

стью и специфичностью. Часть тестов направлены на уве-

личение компрессии корешка и усиление клинической

симптоматики, другие – на облегчение боли. Тесты пред-

ставлены в табл. 2.

В 80% случаев поражаются корешки СVI или СVII [6, 14,

15]. Клинически различить поражение корешков СVI и СVII

практически невозможно, так как локализация болевых

и сенсорных симптомов, а также распределение парезов

практически совпадают, в отличие от академических пред-

ставлений о четкой привязанности радикулярных симпто-

мов к зоне определенных дерматомов и миотомов («диа-

грамма Неттера») [13]. Соответствие клинических симпто-

мов ЦР и уровня компрессии по данным магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) и интраоперационных наблю-

дений встречается только в половине случаев, что объясня-

ется индивидуальными особенностями формирования

спинномозговых корешков из нескольких уровней, а также

вариабельностью клинических данных при повторных

осмотрах у одного и того же пациента [16]. Корешковая

компрессия маловероятна при отсутствии очаговой невро-

логической симптоматики. При этом диагностическая зна-

чимость отдельных симптомов и тестов невелика, наиболее

информативным в диагностике ЦР является комплексное

обследование с учетом клинической симптоматики и ре-

зультатов нескольких тестов [17].

Дополнительные методы диагностики. Согласно реко-

мендациям Американской коллегии радиологии (American

College of Radiology, ACR) 2019 г., МРТ шейного отдела по-

звоночника без контрастирования является методом выбо-

ра для начального суждения о причине боли в шее у пациен-
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Таблица 1. Симптомы поражения отдельных шейных спинномозговых корешков

Table 1. Symptoms of  individual  cervical  sp inal  roots  damage

Спинномозговой Зона иррадиации Зона нарушений Зона Выпавший 
корешок боли чувствительности мышечной слабости рефлекс

СIV (<10%) Верхняя и средняя часть шеи Плечо и надплечье Парез диафрагмы –

СV (10%) Шея, плечо, межлопаточная Латеральная поверхность Отведение плеча и внешнее С бицепса

область, передняя часть руки плеча и руки вращение, сгибание локтя

СVI (20–25%) Шея, плечо, межлопаточная Латеральная поверхность Сгибание локтя, внешнее C бицепса

область, наружная поверхность предплечья и кисти, вращение плеча, отведение 

предплечье, I и II пальцы I и II пальцы и вытяжение, супинация и пронация 

предплечья, разгибание запястья

СVII (45–60%) Нижняя часть шеи, плечо, III и IV пальцы Разгибание пальцев и локтя, С трицепса

межлопаточная область, разгибательная пронация предплечья

поверхность предплечья, грудь

СVIII (10%) Нижняя часть шеи, лопатка, От дистальной медиальной Сгибание запястья, –

медиальная поверхность поверхности предплечья отведение V и I пальцев

предплечья и кисти до медиальной поверхности 

кисти, IV и V пальцы
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тов с впервые возникшей или нарастающей клинической

картиной нетравматической ЦР, в отсутствие «красных фла-

гов тревоги» [18]. Проведение МРТ наиболее обоснованно

при неэффективности консервативного лечения, для под-

тверждения компрессионных изменений (грыжи диска,

спондилез) шейного отдела позвоночника, особенно перед

инвазивными или хирургическими манипуляциями [17].

В то же время диагностика ЦР, основанная только на дан-

ных нейровизуализации, невозможна из-за высокой часто-

ты дегенеративных изменений позвоночных структур у бес-

симптомных пациентов [19]. При обследовании 122 паци-

ентов с клиническими появлениями ЦР только в 85% случа-

ев при проведении МРТ были обнаружены нейровизуализа-

ционные признаки грыжи шейного диска или фораминаль-

ного стеноза, которые коррелировали с симптомами [13].

В другом исследовании клинически значимая компрессия

корешка при острой ЦР соответствовала данным МРТ

у 73% пациентов, при этом частота ложноположительных

результатов составила 45%, а ложноотрицательных – 26%,

что существенно ограничивает значимость МРТ [2]. В боль-

шинстве исследований подчеркивается, что при оценке

компрессии нервного корешка данные нейровизуализации

следует интерпретировать только в контексте с клиниче-

ской картиной [1, 15].

Среди населения имеются стойкие заблуждения отно-

сительно значимости данных МРТ при ЦР. Согласно дан-

ным анкетирования в нескольких клиниках Германии

и Норвегии, 67% респондентов полагали, что результаты

МРТ важнее, чем клинические данные; 47% были согласны

на операцию на основании данных МРТ в отсутствие или

при минимальной выраженности симптомов; 50% считали,

что операция эффективна при лечении аксиальной боли

в шее без радикулопатии [20].

Компьютерная томография (КТ) и КТ с функцией ми-

елографии рекомендованы при наличии противопоказаний

к проведению МРТ, а также при несоответствии данных

МРТ и клинических признаков (например, фораминальная

грыжа). Мягкотканные структуры лучше визуализируются

при МРТ-исследовании, а КТ больше подходит для оценки

костной патологии и состояния дискоостеофитного комп-

лекса [1, 15].

Рентгенография шейного отдела позвоночника для

диагностики ЦР не показана [21].

Не доказана целесообразность применения игольча-

той электромиографии, электронейромиографии, исследо-

вания соматосенсорных потенциалов и проведения количе-

ственного сенсорного тестирования для диагностики ЦР.

Электрофизиологические методики нужны в основном для

дифференциальной диагностики ЦР с поражением других

отделов нервной системы [1, 17].

Возможно использование селективных блокад спин-

номозговых корешков для уточнения уровня поражения,

что наиболее актуально, если планируется инвазивное вме-

шательство [1].

П р о г н о з
Естественное течение ЦР благоприятное, в большин-

стве случаев она является спонтанно регрессирующим забо-

леванием [15]. Симптомы в значительной степени умень-

шаются в течение ближайших 6 мес с полным выздоровле-

нием в срок до 36 мес у 83–90% пациентов. Более того,

при долгосрочном наблюдении не отмечалось прогрессиро-

вания неврологической симптоматики или развития миело-

патии [22, 23]. Неблагоприятными прогностическими фак-

торами являются: продолжительность ЦР более 6 мес, высо-

кая интенсивность боли, психосоциальные проблемы, фак-

торы, связанные с операцией, при этом худший прогноз вы-

здоровления отмечается у пациентов с рентными установ-

ками по возмещению ущерба [14, 23].

Л е ч е н и е
При выборе метода лечения – консервативного или

хирургического – необходимо учитывать эмоциональный

фон и когнитивный статус пациентов [1]. Консервативное

лечение является вариантом выбора, поскольку соотноше-

ние риска и пользы для хирургического вмешательства ме-

нее благоприятно [24].

В качестве первой линии терапии используются реа-

билитационные программы. Реабилитация, согласно опре-

делению Всемирной организации здравоохранения, это

«набор вмешательств, направленных на оптимизацию

функционирования и снижение инвалидности у людей
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Таблица 2. Тесты, используемые для диагностики ЦР

Table 2. Tests  used to  diagnose  CR

Тест Описание
Чувствительность 
и специфичность

Шпурлинга (Spurling) Боковое сгибание и вращение в сторону поражения Чувствительность 40–60%, 

с осевой нагрузкой на голову воспроизводит корешковую боль специфичность 85–95%

Отведение руки Уменьшение корешковых симптомов Чувствительность 40–50%, 

при отведении руки с заведением ее за голову специфичность 80–90%

Растяжение/ Уменьшение корешковых симптомов Чувствительность 40–50%, 

тракции шейного отдела при осевом вытяжении шеи специфичность 90%

Тест Вальсальвы Воспроизведение корешковой боли Низкая чувствительность (22%), 

при натуживании с закрытыми ртом и носом высокая специфичность (94%)

Тест натяжения Элвейса Воспроизведение корешковых болей Чувствительность 70–90%, 

(Upper Limb Tension Test, ULTT) при опускании лопатки с последующим отведением плеча, специфичность 15–30%

супинацией предплечья, разгибанием локтя, запястья и пальцев



с нарушениями здоровья при взаимодействии с окружаю-

щей средой», а «мультимодальная реабилитация» – «под-

ход, который включает как минимум два различных тера-

певтических метода» [25]. Метаанализ 10 качественных ис-

следований, включающих 871 пациента с ЦР, доказал эффе-

ктивность упражнений по сравнению с контрольной груп-

пой в отношении уменьшения боли и снижения степени на-

рушения жизнедеятельности. Упражнения отдельно или

в сочетании с другим лечением могут быть полезны для па-

циентов с ЦР. Для каждого пациента следует тщательно рас-

сматривать наиболее безопасный вариант гимнастики [26].

Интересным является факт, что специализированные упраж-

нения для шеи оказались не более эффективны, чем общие

физические нагрузки [27, 28].

Мультимодальная реабилитация может включать ком-

бинацию обучения, физических упражнений, мануальной

терапии, психологических и фармакологических методов

лечения. В 2016 г. группа экспертов OPTIMa рекомендовала

для лечения пациентов c острой ЦР (до 3 мес) использова-

ние контролируемых силовых упражнений в сочетании со

структурированным обучением пациентов, при этом не ре-

комендовано использование шейных воротников, вытяже-

ния и низкоинтенсивной лазерной терапии [29]. В обнов-

ленном систематическом обзоре (2022) показано, что муль-

тимодальные вмешательства, включающие мануальную те-

рапию шейного отдела позвоночника, специальные упраж-

нения для шеи, обучение и когнитивно-поведенческую те-

рапию, не уступают по эффективности нейрохирургическо-

му лечению [30]. На основании обобщения результатов не-

скольких европейских руководств две многопрофильные

группы в 2017 г. сформулировали рекомендации по ведению

ЦР. Согласно этим рекомендациям, пациенты должны по-

лучать информацию о благоприятном прогнозе, советы по

сохранению активности; ведение пациентов следует начи-

нать с учетом «красных флажков»; показаны упражнения

и мануальная терапия (или их комбинация), нестероидные

противовоспалительные средства (НПВС) или трамадол.

Акупунктура не эффективна при радикулопатии, хотя воз-

можна при других видах боли в шее [31].

В единственном научно обоснованном руководстве по

диагностике и лечению ЦР, подготовленном Североамери-

канским обществом вертебрологов (North American Spine

Society, NASS) [1], отмечается, что систематический обзор

литературы не выявил качественно проведенных исследова-

ний, которые позволяли бы достоверно определить роль

фармакотерапии в лечении ЦР. Национальный институт

здравоохранения и качества медицинской помощи

(National Institute for Health and Care Excellence, NICE, Ве-

ликобритания) предлагает использование простых обезбо-

ливающих (НПВС, парацетамол, кодеин), а для лечения

невропатических болей – антиконвульсантов и антидепрес-

сантов [14, 21].

Медикаментозную терапию ЦР начинают с назначе-

ния НПВС с учетом возможных осложнений и индивиду-

альных особенностей пациента (возраст, сопутствующие

заболевания), в минимальной эффективной дозе и на воз-

можно более короткий срок. Выбор НПВС и способ его

введения определяются индивидуально. Препараты сход-

ны по своему обезболивающему, противовоспалительному

эффекту, но различаются по выраженности побочных яв-

лений. 

Для контроля боли почти четверть века в большинстве

европейских странах используется ацеклофенак (Аэртал),

который ингибирует синтез простагландинов, быстро сни-

мая боль, жар и воспаление. Для него характерна высокая

биодоступность (почти 100%), прием пищи не влияет на

степень абсорбции, связывание с белками плазмы достига-

ет 99,7%. Ацеклофенак не обладает кумулятивным эффек-

том при длительном применении, его фармакокинетика не

зависит от возраста, что важно при назначении пожилым

пациентам. Российский опыт клинических исследований

доказал высокую эффективность Аэртала в виде уменьше-

ния боли в сравнении с исходным уровнем более чем на 50%

и редкими нежелательными реакциями (менее 3%). Аце-

клофенак одобрен Европейским агентством по контролю

лекарственных средств (European Medicines Agency, ЕМА)

как один из наиболее безопасных в отношении желудочно-

кишечного тракта и сердечно-сосудистой системы препара-

тов. Результаты европейской программы SOS (Safety Of

nonSteroidal anti-inflammatory drugs – безопасность нестеро-

идных противовоспалительных препаратов) и данные как

рандомизированных клинических исследований, так и на-

блюдательных исследований позволяют рекомендовать его

широкое применение в качестве препарата первой линии

при наиболее распространенных заболеваниях суставов

и позвоночника [32–36]. 

Ацеклофенак выпускается в разных формах. Тради-

ционный вариант – таблетки, покрытые оболочкой;

для наружного применения возможно применение препа-

рата в виде крема. Весьма удобна для применения лекарст-

венная форма Аэртала в виде саше (порошок для приготов-

ления суспензии). Это мелкокристаллический белый или

светло-кремовый порошок со сладковатым вкусом. Средст-

во расфасовано в разовые пакетики массой 3 г, в упаковке –

20 саше, имеется инструкция по применению. Он легко

разводится в воде и быстро снимает боль при различных

болевых синдромах, включая ЦР. После разведения в воде

кристаллический порошок превращается в суспензию, ко-

торую выпивают сразу же после смешивания. Жидкая фор-

ма ускоряет всасывание в ткани, ациклофенак поступает

в кровь и накапливается в синовиальной жидкости суста-

вов (концентрация препарата в синовиальной жидкости

составляет 60% плазменной концентрации). Максималь-

ной концентрации в организме средство достигает уже че-

рез 1 ч после приема. Аэртал в форме порошка для раство-

рения в воде является самой быстродействующей формой

препарата и особенно удобен для пациентов, имеющих

трудности в проглатывании таблеток. Препарат действует

довольно долго – даже при сильной боли достаточно при-

нимать суспензию два раза в сутки. Средство частично ме-

таболизируется в печени, остатки выводятся с мочой. Пре-

парат не предназначен для систематического лечения,

но крайне актуален для быстрого купирования болевого

синдрома, типичного для острой ЦР. 

Показана эффективность в лечении ЦР эпидуральных

блокад местных анестетиков, в том числе в сочетании с глю-

кокортикоидами, однако необходимо учитывать возмож-

ные осложнения [1, 17].

Хирургическое лечение. Большинство пациентов с ЦР

не нуждается в проведении хирургического вмешательст-

ва, хотя эффективность различных нехирургических мето-

дов лечения по сравнению с плацебо или естественным те-
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чением остается неизвестной. Передняя шейная дискэкто-

мия является одной из наиболее часто выполняемых опе-

раций на позвоночнике. В США в период с 2005 по 2008 г.

были прооперированы почти 550 тыс. пациентов [37]. Час-

тым хирургическим вариантом лечения является сочета-

ние дискэктомии со стабилизацией [38]. В то же время ра-

дикулопатия в большинстве случаев является самоограни-

чивающимся заболеванием [15], и это прямо противоречит

увеличению частоты операций. Имеются данные о том,

что хирургические вмешательства эффективны в 80–95%

случаев [39]. Тем не менее авторы двух систематических

обзоров не обнаружили явных преимуществ хирургическо-

го вмешательства по сравнению с нехирургическим лече-

нием [40, 41]. Отмечается, что критерии отбора, предвзя-

тость исследователей, естественное течение и механизмы

плацебо могут влиять на завышение показателей успешно-

сти операции. Отсутствует единое мнение о предпочти-

тельном выборе метода хирургического вмешательства.

Недавно опубликованное норвежское многоцентровое ис-

следование не выявило преимуществ протезирования дис-

ка по сравнению с использованием стабилизирующей сис-

темы [42]. 
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