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Лечение различных заболеваний позвоночника является одной из наиболее актуальных проблем 
современной неврологии. Изменения в позвоночнике и околопозвоночных тканях приводят 
к нарушению кровоснабжения тканей головного мозга. Вследствие этого в вертебральных 
(позвоночных) артериях у больных могут развиться вертебрально-базилярная недостаточность 
с головокружением, шейная радикулопатия, болевой синдром. Адекватная диагностика, 
профилактика и современные методы лечения позволяют своевременно купировать проявления 
вертебральных нарушений, остановить развитие осложнений. В рамках I Всероссийского 
открытого неврологического дискуссионного форума PATIENT CASES состоялся симпозиум, 
посвященный вопросам лечения вертебрально-базилярной недостаточности и болевого синдрома 
в клинической практике. Ведущие российские эксперты в области неврологии на реальных 
примерах продемонстрировали основные диагностические и терапевтические методы ведения 
пациентов с жалобами на головокружение и боль. 

Позвоночник как источник 
страданий

Вертебрально-базилярная недостаточность как причина 
головокружения и неустойчивости

Симпозиум открыл д.м.н., 
профессор, руководитель 
центра диагностики и  ле-

чения  головной боли кафедры 
неврологии с  клиникой Первого 
Санкт-Петербургского государст-
венного медицинского универси-
тета им. академика И.П. Павлова 
Александр Витальевич АМЕЛИН 
докладом о  вертебрально-бази-
лярной недостаточности как при-
чине головокружений и неустой-
чивости.
Синдром вертебрально-базиляр-
ной недостаточности  – обрати-
мое нарушение функции мозга, 
вызванное уменьшением крово-
снабжения области, питаемой 
позвоночными и основной арте-
риями. Острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК, 
инсульт) считается необрати-
мым или частично обратимым 
нарушением функции мозга. При 
этом инсульт может быть вер-
тебрально-базилярным. В  кли-
нической практике встречается 
такой диагноз, как транзитор-

ная ишемическая атака (ТИА) 
в  вертебробазилярном бассей-
не. В  настоящее время синдром 
вертебрально-базилярной не-
достаточности является одним 
из  наиболее распространенных 
диагнозов как в  амбулаторной, 
так и в стационарной неврологи-
ческой практике.
В  аспекте диагностики верте-
брально-базилярной недоста-
точности важную роль играет 
объективная оценка состояния 
артериальной системы мозга. 
Как известно, одна треть мозга 
кровоснабжается из  вертебро-
ба зил ярного артериа льного 
бассейна. От  этих артерий пи-
таются анатомические струк-
туры – шейный отдел спинного 
мозга, мозговой ствол, мозже-
чок, затылочные доли, часть те-
менных, височных долей, часть 
зрительного бугра,  гипотала-
муса, внутреннее ухо. Поэтому 
при постановке диагноза необ-
ходимо учитывать клинический 
полиморфизм вертебрально-

базилярной недостаточности. 
Соответственно, основываясь 
только на  наличии у  пациента 
изолированного синдрома  го-
ловокружения (вертиго), ди-
агностировать вертебрально-
базилярную недостаточность 
невозможно.
Согласно отечественным и  за-
рубежным рекомендациям, вы-
деляют следующие клинические 
признаки ишемии в  бассейне 
вертебрально-базилярных арте-
рий: любые комбинации двига-
тельных нарушений в конечно-
стях и/или лице (двусторонние, 
альтернирующие), потеря зре-
ния на  оба  глаза,  гемианопсия, 
нарушения чувствительности 
в конечностях или лице (онеме-
ние или полная утрата чувст-
вительности, парестезии). При 
этом среди синдромов, наличие 
которых в изолированном виде 
не имеет диагностического зна-
чения, выделяют атаксию по-
ходки, конечностей,  головокру-
жение, диплопию, дисфагию, 
дизартрию.
Докладчик еще раз подчеркнул, 
что даже предварительный ди-
агноз вертебрально-базиляр-
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ной недостаточности не  может 
быть основан на  субъективной 
жалобе пациента о краткосроч-
ном головокружении, поскольку 
потенциальной причиной голо-
вокружения может быть любое 
вестибулярное и невестибуляр-
ное расстройство. Это могут 
быть доброкачественное парок-
сизмальное позиционное  го-
лов ок ру жен ие (о т ол и т иа з), 
особенно в сочетании с пресби-
опией,  гиперчувствительность 
каротидного синуса, ортостати-
ческие реакции и др.
Профессор А.В. Амелин про-
комментировал клинический 
случай пациентки с  жалобами 
на головокружение.
Женщина 47 лет посту пила 
в  клинику с  диагнозом ОНМК 
по  ишемическому типу в  вер-
тебрально-базилярном бассей-
не с  альтернирующим синдро-
мом поражения латерального 
отдела продолговатого мозга, 
артериа льной  гипертензией 
2-й  степени, дислипидемией, 
атероск лерозом коронарных 
и брахиоцефальных артерий.
Па циентка заболела остро, 
около пяти часов утра. Впервые 
в жизни, встав после пробужде-
ния, испытала краткосрочный 
(до десяти секунд) приступ 
вестибулярного  головокруже-
ния. Аналогичные повторные 
приступы повторялись в  тече-
ние всей первой половины дня 
(при попытке встать), возни-
кало сильное  головокружение 
справа налево, постоянное, 
усиливающееся при любом дви-
жении  головой, без очевидных 
кохлеарных жалоб, расстройств 
речи, зрения, без динамической 
атаксии, слабости и  онемения 
в конечностях. В течение следу-
ющего дня испытывала описан-
ные жалобы с эпизодами рвоты 
на высоте головокружения. Го-
спитализирована в  клинику 
Первого Санкт-Петербургско-
го  государственного медицин-
ского университета им. акаде-
мика И.П. Павлова. Пациентке 
выполнена компьютерная то-

мография (КТ) головного мозга 
на вторые сутки – признаков ге-
моррагии и ишемии не обнару-
жено. Запланировано прове-
дение магнитно-резонансной 
томографии (МРТ)  головного 
мозга.
По  словам докладчика, при об-
следовании пациента с  вестибу-
лярными жалобами ряд вопросов 
всегда требуют ответов. Перво-
степенный вопрос: с поражением 
какой системы связано наруше-
ние равновесия – вестибулярной 
или невестибулярной? Следует 
помнить, что  головокружение 
не может быть невестибулярным. 
Тогда это не  головокружение, 
а  шаткость, неустойчивость. Го-
ловокружение – некое системное 
движение окружающего мира 
либо пространства, связанное 
с поражением вестибулярной си-
стемы, не обязательно перифери-
ческой. В  очень редких случаях 
даже центральные отделы вести-
булярной системы в мозге могут 
давать изолированное ощущение 
истинного вестибулярного голо-
вокружения. Кроме того, необхо-
димо выяснить, при поражении 
периферического (полукружные 
каналы, вестибулярный нерв) 
или центрального (ствол мозга, 
мозжечок) отдела вестибулярного 
анализатора возникло вестибу-
лярное головокружение. Не менее 
важные вопросы для рассмотре-
ния связаны с  факторами риска 
развития цереброваскулярной па-
тологии, патогенетическим вари-
антом вестибулярного расстрой-
ства (ишемия, демиелинизация, 
воспаление и др.). При подозрении 
на инсульт следует определить его 
вариант и местоположение.
Алгоритм обследования пациен-
та с жалобами на головокруже-
ние очень прост и включает:

 ✓ определение характера вес-
тибулярных расстройств (пе-
риферическое/центральное) 
с  помощью отоневрологиче-
ского исследования по прото-
колу АЛГОРИТМ;

 ✓ выявление очага ишемии в го-
ловном мозге (МРТ);

 ✓ определение «гемодинамиче-
ски значимого» стеноза (ду-
плексное сканирование);

 ✓ уточнение локализации и  вы-
раженности стеноза, состояния 
бляшки, диссекции (дуплекс-
ное сканирование, магнитно-
резонансная ангиография);

 ✓ оценку сердечного ритма (элек-
трокардиография, монитори-
рование);

 ✓ установление источника кардио-
эмболии (эхокардиография).

Как отметил профессор А.В. Аме-
лин, в  рассматриваемом кли-
ническом слу чае пациентке 
установили диагноз с помощью 
протокола АЛГОРИТМ, кото-
рый включал последовательное 
выполнение неврологических 
и  вестибулярных диагностиче-
ских тестов. АЛГОРИТМ пред-
ставляет собой не только после-
довательность действий врача, 
но  и своеобразную мнемотех-
нику, облегчающую запомина-
ние необходимой информации 
путем образования ассоциа-
ций. Итак, в каждой букве этого 
слова заложено определенное 
действие: А – правильно собран-
ный анамнез, Л – лицо (оценка 
иннервации мимической му-
скулатуры), Г – глаза («зеркало» 

Комбинация циннаризина и дименгидрината 
оказывает синергетическое действие 
в отношении проявлений головокружения 
различного происхождения. При вестибулярном 
головокружении периферического, 
центрального или комбинированного 
центрально-периферического генеза 
комбинация циннаризина и дименгидрината 
по своей эффективности превосходит каждый 
из этих препаратов в отдельности. Доказана 
эффективность данной комбинации у пациентов 
с головокружением при одностороннем 
вестибулярном нейроните и остром 
головокружении при вестибулярных расстройствах
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вестибулярной системы), О  – 
оти кум (острота слуха), Р – рав-
новесие, И  – интерпретация 
данных, Т – тесты позиционные, 
М – МРТ.
У пациентки был собран анам-
нез  – вестибулярное  голово-
кружение, усиливающееся при 
векторной нагрузке на голову; 
лицо – без нарушения черепной 
иннервации;  глаза  – нистагм 
с признаками периферическо-
го,  горизонтальный правона-
правленный, не  меняющий 
своего направления при изме-
нении взора, усиливающийся  
в  очках Френцела, положи-
тельный тест Халмагьи влево, 
саккадический взор  – норма, 
тест зрительного подавления 
ВОР  – норма, тест плавного 
прослеживания – норма, скры-
тое вертикальное косоглазие – 
отрицательно; отикум –  гипо-
акузия слева, Вебера вправо 
(сенсоневральная тугоухость 
слева); равновесие  – по  тесту 
Ромберга  – неустойчива без 
четкой латерализации, тесту 
Унтерберга  – влево. Далее по-
лученные результаты интер-
претировали, провели позици-
онные тесты (без патологии), 
МРТ  – без признаков ОНМК. 
Вынесено резюме:
 ■ острый вестибулярный син-

дром с  признаками пораже-
ния периферического отдела 
вестибулярной системы слева;

 ■ острый левосторонний кохле-
арный синдром  – снижение 
остроты слуха,  гомолатераль-
ное вестибулярному синдрому;

 ■ острое с  косвенными призна-
ками сосудистого происхож-
дения «инсультообразное» на-
чало (сначала ТИА);

 ■ факторы риска цереброваску-
лярной патологии (артериаль-
ная гипертензия, дислипиде-
мия);

 ■ отсутствие признаков очаго-
вого страдания ствола и полу-
шарий головного мозга.

Таким образом, сделан вывод 
об отсутствии у пациентки ише-
мии в  стволе  головного мозга. 
Наиболее вероятным диагнозом 
в данном случае можно назвать 
вертебрально-базилярную недо-
статочность.
Принципы ведения пациентов 
с  вестибулярными расстройст-
вами и  неустойчивостью при 
цереброваскулярной патологии 
включают лечение основного за-
болевания (гипотензивные сред-
ства, статины, антиагреганты 
и  др.), профилактику падений 
(трость, поручни в  квартире 
и проч.), гимнастику для трени-
ровки постуральной устойчиво-
сти, походки.
Сегодня для лечения головокру-
жений фармацевтический рынок 
предлагает широкий выбор пре-
паратов с  разными механизма-
ми действия. Однако препара-
тами первого выбора по  праву 
считаются средства от  голо-
вокружения с  комбинирован-
ным центрально-перифериче-
ским действием, в  частности 
комбинация дименгидрината, 
а нтигиста минного средства 
с антихолинергической (М-холи-

ноблокирующей) активностью, 
и циннаризина – блокатора мед-
ленных кальциевых каналов 
(Арлеверт). По  данным опро-
са 201  немецкого врача общей 
практики, именно комбини-
рованный препарат циннари-
зин/дименгидринат назначают 
пациентам с  головокружением 
чаще всего.
Арлеверт  – комбинированный 
препарат, в  состав которого 
входит 40 мг дименгидрината 
и 20 мг циннаризина. Циннари-
зин и  дименгидринат известны 
как эффективные средства для 
лечения  головокружения. Ком-
бинация этих препаратов оказы-
вает синергетическое действие 
в  отношении проявлений  голо-
вокружения различного проис-
хождения. Установлено, что при 
вестибулярном головокружении 
периферического, центрального 
или комбинированного цент-
рально-периферического генеза 
комбинация циннаризина и ди-
менгидрината по  своей эффек-
тивности превосходит каждый 
из этих препаратов в отдельно-
сти. Кроме того, доказана эффек-
тивность препарата Арлеверт 
у пациентов с головокружением 
при одностороннем вестибуляр-
ном нейроните и остром голово-
кружении при вестибулярных 
расстройствах.
В заключение профессор А.В. Аме-
лин отметил, что комбиниро-
ванный препарат Арлеверт эф-
фективен в  симптоматическом 
лечении  головокружения раз-
личного генеза.

Си м пози у м п родол ж и л 
д.м.н., доцент кафедры 
нервных болезней Во-

енно-медицинской академии 
(ВМА) им.  С.М. Кирова Игорь 
Николаевич САМАРЦЕВ. В  на-
чале своего выступления он 
под черк н у л,  что,  несмот ря 
на  развитие современных вы-
сокотехнологичных диагности-

Клинические маски болевых синдромов

ческих методов, клиническая 
диагностика в неврологической 
практике остается приоритет-
ным направлением. Как извест-
но, болевой синдром  – одна 
из наиболее частых причин об-
ращения за медицинской по-
мощью, в том числе в практике 
невролога. По данным исследо-
ваний Центра лечения боли при 

клинике нервных болезней ВМА 
им. С.М. Кирова 2013–2019  гг., 
распространенность болевых 
синдромов в неврологии крайне 
высока. Среди причин боли  – 
в е р т е бр ог ен н ые дор с а л г и и 
(46%), головная боль (18%), боль 
в  области верхнего плечевого 
пояса (14%), боль в бедре (10%).
Докладчик представил данные 
отечественного исследования 
ШЕРПА, посвященного рацио-
нальной оптимизации диффе-
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ренциальной диагностики и те-
рапии вертеброгенной шейной 
радикулопатии. В  ходе иссле-
дования показано, что на этапе 
первичного осмотра пациента 
с  жалобами на  боль в  области 
шеи и  руки вероятность поста-
вить ошибочный диагноз край-
не высока. При этом реальный 
диагноз шейной радикулопатии 
ставится только 25% пациентов 
с болевым синдромом. В осталь-
ных случаях причинами боли 
в  области шеи могут быть раз-
личные патологии, включа я 
ортопедические заболевания, 
туннельные синдромы и другие 
редкие нозологии1.
Наиболее эффективными спо-
собами диагностики считают-
ся методы нейровизуализации, 
такие как КТ, МРТ и электроней-
ромиография (ЭНМГ). В  целом 
эти методы становятся все более 
досту пными для населения. 
Однако при проведении МРТ 
шейного отдела более чем у по-
ловины лиц пожилого возраста, 
не  имеющих клинических про-
явлений шейной радикулопатии, 
выявляют экструзии межпоз-
вонковых дисков с  признаками 
компрессии шейных спинномоз-
говых корешков2.
Инструментальный метод вери-
фикации шейной радикулопа-
тии ЭНМГ в основном использу-
ется для выявления туннельных 
синдромов. Данное исследова-
ние не является широкодоступ-
ным и имеет свои ограничения 
для подтверждения диагноза 
шейной радикулопатии: специ-
фичность 74–93%, чувствитель-
ность не более 30–50%1.
Профессор И.Н. Самарцев про-
комментировал ряд клиниче-
ских случаев пациентов с боле-
вым синдромом.
Клинический случай 1. Мужчи-
на, 37 лет. Пациент предъявляет 

жалобы на  боль в  области пра-
вого плеча, лопатки (по визуаль-
ной аналоговой шкале (ВАШ) 
днем 5  баллов, ночью до 9 бал-
лов). Боль усиливается в ночное 
время, отчего пациент просыпа-
ется. Болевой синдром беспоко-
ит в течение двух недель. Невро-
логический статус пациента без 
особенностей, движения в  пле-
чевом суставе без существенных 
ограничений, незначительная 
болезненность в  области плеча 
при заведении руки за спину. 
Данные МРТ плеча и  шейного 
отдела: на уровне шеи некоторые 
изменения, не объясняющие на-
личие болевого синдрома. Паци-
ент обследован в  соответствии 
с диагностическим комплексом 
СПАСИБО (тест Спу рлинга, 
ПАрез мышц верхней конечно-
сти, тест натяжения СпИнно-
мозговых корешков для верхней 
конечности (Upper limb tension 
test, ULТT), паттерн зоны Боли, 
тест Отведения плеча).
Тест ULTT  – один из  наиболее 
информативных клинических 
тестов, являющийся по  сути 
аналогом теста Ласега для шей-
ных спинномозговых корешков: 
пациент сидит спиной к  врачу, 
руки свисают вдоль тела. Плечо 
пациента отводится до угла 90°, 
предплечье находится в положе-
нии пронации и сгибании также 
до угла 90°. Далее плечо пассив-
но ротируется кнаружи до угла 
90°. В  этом положении прово-
дится разгибание кисти в луче-
запястном суставе до угла 90°. 
Предплечье полностью пассив-
но разгибается. Потом пациент 
наклоняет голову в противопо-
ложную от исследуемой верхней 
конечности сторону. Положи-
тельным результатом считается 
возникновение боли или паре-
стезии на каком-либо из этапов 
теста.

Еще один тест  – паттерн зоны 
боли, описываемой пациентом, 
который позволяет с  высокой 
точностью предположить ди-
агноз шейной радикулопатии. 
Чаще всего зоны боли при шей-
ной радикулопатии включают 
область плеча и  ипсилатераль-
ную ей зону медиальнее лопат-
ки, что характерно для иррита-
ции спинномозговых корешков 
CV–CVII. Поэтому у  пациента 
нужно выяснить, чувствует ли он 
помимо боли в руке дискомфорт 
или боль в области лопатки.
Тест Спурлинга – один из наибо-
лее известных тестов для опре-
деления шейной радикулопатии, 
предложенный R. Spurling еще 
в 1944 г. Тест выполняется следу-
ющим образом: врач кладет руку 
на голову пациента и просит его 
произвести разгибание в шейном 
отделе позвоночника и одновре-
менно ротировать голову в сто-
рону боли. После этого врач слег-
ка надавливает рукой на  голову 
больного. Диагноз шейной ра-

1 Самарцев И.Н., Живолупов С.А., Воробьева М.Н. и др. Оптимизация дифференциальной диагностики и терапии 
вертеброгенной шейной радикулопатии (исследование ШЕРПА). Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2020; 120 
(9): 37–46.
2 Teresi L.M., Lufkin R.B., Reicher M.A. et al. Asymptomatic degenerative disk disease and spondylosis of the cervical spine: MR imaging. 
Radiology. 1987; 164 (1): 83–88.

При выраженной и умеренной боли пациентам 
назначают Дексалгин (декскетопрофен) 
с переходом из парентеральной формы 
в пероральную  в течение пяти дней. 
При наличии остаточных болей с шестого 
по 19-й день можно применять препарат 
Нимесил (нимесулид). При слабой 
и умеренной боли по шкале ВАШ возможно 
назначение перорального Дексалгина. 
При доминировании воспалительного 
процесса с первого дня можно применять 
монотерапию Нимесилом (суточная доза 
200 мг – два пакетика). Курс терапии 
составляет 15 дней
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дикулопатии подтверждает воз-
никновение или усиление боли 
в  области плеча с  проекцией 
дистальнее к  локтевому суставу 
и далее на любом из этапов теста.
Симптом/тест отведения плеча – 
специфичный для пациентов 
с  шейной радикулопатией. Об-
легчение боли при отведении 
плеча, описываемое самим па-
циентом или наблюдаемое во 
время неврологического осмо-
тра в положении больного сидя 
после выполнения команды 
врача, свидетельствует о  нали-
чии шейной радикулопатии.
В  диагностике шейной ради-
кулопатии важно определение 
пареза мышц. Так, клинически 
выраженный парез сгибателей 
и разгибателей предплечья (по-
ражение спинномозговых ко-
решков CV–CVI и CVII соответ-
ственно), а также возникающий 
в ряде случаев симптом медиаль-
ной крыловидной лопатки гово-
рят о шейной радикулопатии.
Та ким обра зом, а декватное 
проведение и  интерпретация 
перечисленных тестов позволя-
ют правильно диагностировать 
причину болевого синдрома 
в каждом конкретном случае.
Клинический случай 2. Мужчи-
на, 32  года. Предъявляет жало-
бы на  боль, напряжение мышц 
в  области правого надплечья. 
Изменение цвета кожи, онеме-
ние, похолодание руки. Анамнез: 
симптомы беспокоят в  течение 
трех месяцев приступами после 
физической нагрузки (работа, 
связанная с  длительным нахо-
ждением рук в  поднятом поло-
жении). Неврологический статус 
без патологии. Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) сосудов 
верхней конечности патологии 
не выявило.
По  словам докладчика, син-
дром грудного выхода (скаленус-
синдром) представляет собой 
нечетко очерченную группу за-
болеваний, характеризующихся 

болью и парестезиями в кистях, 
шее, плечах или руках, а  также 
сдавлением плечевого сплете-
ния (и  подключичных сосудов) 
там, где они проходят через вы-
ходное отверстие грудной клет-
ки. Стандартных методов диаг-
ностики этого состояния нет.
Наиболее частыми причинами 
синдрома являются аномалии 
развития, например шейное 
ребро, аномальное первое груд-
ное ребро, аномальное место 
прикрепления или позиция 
мышц, неправильно сросшийся 
перелом ключицы, повреждение 
лестничных мышц.
В  данном конкретном случае 
у пациента справа наблюдаются 
аномалии, шейное дополнитель-
ное ребро, синостоз, сформиро-
вавшиеся давно и  со временем 
давшие клиническую симптома-
тику.
Лучшим скрининговым тестом 
в  данном случае является тест 
Roos. Для его выполнения па-
циента просят поднять руки 
вверх и поработать ими от трех 
до пяти минут. Во время прове-
дения теста пациент озвучивает 
ощущения боли и дискомфорта.
Кроме того, пациенту провели 
МРТ. Выявлена гипертрофия пе-
редней лестничной мышцы.
Клинический случай 3. Мужчи-
на, 30 лет. Жалобы на  напря-
жение мышц в  области левого 
надплечья. Анамнез: считает 
себя больным в  течение девяти 
месяцев, связывает появление 
симптомов с посещением трена-
жерного зала и работой с боль-
шим весом. В тот период беспо-
коили ноющие боли в  области 
левого надплечья. Связывал их 
с перетренированностью. Ходил 
на массаж.
Клиническое обследование по-
казало, что трапециевидна я 
мышца на  месте, как таковой 
крыловидности нет, но  надост-
ная и подостная мышцы отсут-
ствуют.

3 Соловьева Э.Ю., Карнеев А.Н., Федин А.И. Дорсопатия: совместное применение декскетопрофена и нимесулида в стадии обострения. 
Соnsilium medicum. 2007; 2 (9): 42–46.

Результаты ЭНМГ: поражение 
надлопаточного нерва (в  ред-
ких случаях развивается после 
физических нагрузок). Выявлен 
так называемый рюкзачный ва-
риант, требующий выполнения 
МРТ, УЗИ периферических не-
рвов. Данному пациенту прежде 
всего следует отказаться от  си-
ловых нагрузок, беречь плечо, 
чтобы не развился болевой син-
дром.
На сегодняшний день накоплен 
достаточный опыт базовой те-
рапии вертеброгенных болевых 
синдромов с  применением не-
стероидных противовоспали-
тельных препаратов (НПВП). 
НПВП  – препараты первой 
линии для лечения всех болей. 
В  рассмотренных клинических 
случаях также препаратами вы-
бора для снятия болевого син-
дрома являются НПВП. При 
выраженной и  умеренной боли 
пациентам назначают Дексалгин 
(декскетопрофен) с  переходом 
из парентеральной формы в пе-
роральную в течение пяти дней. 
При наличии остаточных болей 
с  шестого по  19-й день можно 
применять препарат Нимесил 
(нимесулид). При слабой и уме-
ренной боли по шкале ВАШ воз-
можно назначение перорального 
Дексалгина. При доминирова-
нии воспалительного процесса 
с первого дня можно применять 
монотерапию Нимесилом (су-
точная доза 200 мг  – два паке-
тика). Курс терапии составляет 
15 дней3.
Подводя итог, профессор И.Н. Са-
марцев подчеркнул, что в случае 
принятия решения о  целесо-
образности проведения консер-
вативного лечения у  пациентов 
с  болевым синдромом в  состав 
базовой терапии должны вклю-
чаться современные НПВП с до-
казанной эффективностью, хоро-
шей переносимостью и в удобной 
для применения форме доставки 
вещества.  


