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Патогенетическое обоснование 
применения высоких доз 
витаминов группы В 
при хронической 
спондилогенной дорсопатии
Д.м.н., проф. П.Р. Камчатнов, д.м.н., проф. А.Ю. Казаков

Развитие остеохондроза мо-
жет привести со  временем 
к  формированию грыжи 

диска. Так, межпозвонковый 
диск постепенно деформиру-
ется, теряет воду и  смещается 
к  периферии, формируя протру-
зию (выпячивание) в  просвет 
позвоночного канала. Смещаясь 
в  сторону позвоночного канала 
или межпозвонкового отверстия, 
грыжа может компримировать 
прилегающий спинномозговой 
корешок, что ведет к  возникно-
вению корешкового синдрома 
(радикулопатии). Компрессия 
корешка сопровождается фор-
мированием болевого синдрома, 
имеющего нейропатический ха-
рактер. Повреждение корешка 
обусловлено не только его меха-
ническим сдавлением, но  также 
и  асептическим воспалением, 

отеком и демиелинизацией, в  ге-
незе которых определенная роль 
может принадлежать иммунным 
нарушениям.

Радикулопатия считается хро-
нической, если продолжается 
более 4 недель и характеризуется 
моторными и  сенсорными на-
рушениями в шее, руках и ногах, 
в зависимости от локализации по-
врежденного спинального кореш-
ка. Согласно данным масштабных 
исследований, у  80% пациентов 
боли проходят под влиянием 
лечения в  достаточно корот-
кий срок – от  нескольких недель 
до  месяца, однако у  остальных 
20% пациентов боли приобре-
тают хронический характер [5]. 
В  случае тяжелой или длительно 
существующей компрессии ко-
решка при сдавлении кровоснаб-
жающих его артерий возникает 

радикулоишемия, которая прояв-
ляется нарушением двигательных 
и чувствительных функций – так 
называемыми симптомами «вы-
падения». Может обнаруживать-
ся снижение чувствительности 
в  зоне иннервации пораженного 
корешка, угнетение или полное 
отсутствие сухожильных или пе-
риостальных рефлексов, мышеч-
ная гипотрофия или гипотония, 
вялые парезы.

Вследствие ряда особенностей 
клинического течения радикуло-
патий – прогрессирующего или 
хронического характера заболе-
вания, резистентности к  лечеб-
ному воздействию и  склонности 
к  рецидивированию, необходи-
мость повторных госпитализаций 
данных больных сопровождается 
длительной утратой трудоспособ-
ности [1–3].

В зависимости от  патофизио-
логических особенностей про-
цесса, различают ноцицептив-
ную и  нейропатическую боль. 
Ноцицептивной считается боль, 
обусловленная действием кон-
кретного повреждающего факто-
ра (механическая травма, ожог, 
воспаление и т. д.) на перифериче-
ские болевые рецепторы при со-
хранности всех отделов нервной 
системы. Под нейропатической 
подразумевается боль, возникаю-
щая при органическом пораже-
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нии различных отделов нервной 
системы, участвующих в контроле 
боли. Крупные эпидемиологиче-
ские исследования свидетельству-
ют о том, что у 20–35% пациентов 
с  дискогенной радикулопатией 
преобладает нейропатический 
компонент имеющегося болевого 
синдрома [4, 6].

Механизм формирования 
хронической боли опосредует-
ся афферентными сигналами 
от  болевых рецепторов (ноци-
цепторов), расположенных в  су-
хожилиях и  фасциях спины, по-
ступающими в  спинной мозг 
через синапсы. Вырабатываемые 
в  ответ провоспалительные ци-
токины (интерлейкины) и  про-
стагландины активируют интакт-
ные рецепторы, расположенные 
вне болевой зоны. Новые аффе-
рентные (восходящие) импульсы 
от  интактных рецепторов вызы-
вают повторную волну выброса 
медиаторов воспаления в  нерв-
ных окончаниях. Особо следует 
отметить, что повышение возбу-
димости ноцицепторов вызыва-
ет рефлекторную активацию мо-
тонейронов в  соответствующих 
сегментах спинного мозга и  со-
кращение иннервируемых ими 
мышц. Длительное напряжение 
мышц инициирует локальные 
механизмы нейрогенного воспа-
ления. Появляются локусы болез-
ненных мышечных уплотнений, 
усиливающие афферентный по-
ток ноцицептивных импульсов 
в структуры ЦНС и, как следствие 
этого, возбуждается большее ко-
личество центральных ноцицеп-
тивных нейронов. Этот порочный 
круг играет важную роль в  про-
лонгировании соматогенной боли 
и развитии хронических болевых 
синдромов. На месте пораженных 
воспалением аксонов со  време-
нем начинает разрастаться сое-
динительная ткань, нарушается 
целостность миелиновой оболоч-
ки и  замыкается порочный круг 
хронизации ноцицептивной боли 
в спине.

Эффективность лечения спон-
дилогенной дорсопатии в  зна-
чительной степени зависит 
от конкретных патогенетических 

механизмов. Комплексная пато-
генетическая терапия направ-
лена на  купирование болевого 
синдрома, устранение мышечно-
тонических нарушений и миоген-
ных триггерных зон, поддержание 
метаболических процессов.

В терапии нейропатической 
боли широко применяется ме-
дикаментозное лечение, вклю-
чающее назначение антидепрес-
сантов, противоэпилептических 
препаратов, опиоидных анальге-
тиков. Имеются данные об опре-
деленной эффективности вита-
минов группы В. На сегодняшний 
день отсутствует достаточное ко-
личество убедительных данных 
об  эффективности применения 
консервативных немедикамен-
тозных методов лечения (напри-
мер, физиотерапии, физических 
упражнений, чрескожной элек-
тронейростимуляции).

В случае ноцицептивной боли 
эффективным является назна-
чение нестероидных противо-
воспалительных препаратов 
(НПВП) и  миорелаксантов. Дли-
тельность применения НПВП 
зависит от выраженности и про-
должительности дорсопатии. При 
остро возникшей боли в  спи-
не бывает достаточно кратков-
ременного (в течение нескольких 
дней) применения НПВП. При 
наличии интенсивной, особен-
но корешковой боли длитель-
ность лечения может достигать 
3–4  недель. Одним из  серьезных 
последствий приема НПВП явля-
ется их негативное воздействие 
на  желудочно-кишечный тракт 
с повышенным риском язвообра-
зования. При нейропатической 
боли применение НПВП малоэф-
фективно.

Повышение эффективности ле-
чения как нейропатических, так 
и  ноцицептивных болевых син-
дромов связано с высокими лечеб-
ными дозами витаминов группы 
В  (В1, В6, В12), благодаря чему от-
четливее проявляется анальгети-
ческий эффект. Патогенетически 
обоснованная терапия спондило-
генной дорсопатии и  радикуло-
патии должна включать не только 
подавление синтеза медиаторов 

воспаления, но  воздействие, на-
правленное на  сохраненность 
целостности миелиновой обо-
лочки нервного корешка. Приме-
нение нейротропных витаминов 
группы В – распространенный 
в клинической практике метод ле-
чения больных с  поражением пе-
риферической нервной системы, 
в  том числе неврологическими 
проявлениями дегенеративных по-
ражений позвоночника. Ранее тра-
диционно использовался способ 
попеременного введения растворов 
тиамина (витамина В1), пиридок-
сина (витамина В6) и  цианокоба-
ламина (витамина В12) – по 1–2 мл 
внутримышечно с  ежедневным 
чередованием каждого препарата – 

Рис. 1. Дифференцированная терапия 
хронической боли
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в  течение 2–4  недель. Недостатка-
ми такой схемы лечения являют-
ся неэффективные дозы вводимых 
препаратов, необходимость частых 
болезненных инъекций, приводя-
щая к низкому комплаенсу.

Появление трехкомпонент-
ного нейротропного комплекса 
Мильгамма® и  Мильгамма® ком-
позитум (Верваг Фарма ГмбХ, Гер-
мания) сделало возможным повы-
сить приверженность пациентов 
назначенной терапии. Каждая 
ампула Мильгаммы® содержит 
по  100  мг тиамина, пиридокси-
на и  1000  мкг цианокобаламина, 
а  также лидокаин, обеспечиваю-
щий местный анестезирующий 
эффект при внутримышечном 
введении препарата. Антиноци-
цептивное действие препарата 
объясняется угнетением локаль-
ного синтеза медиаторов вос-
паления, а  также модуляцией 
взаимодействия медиаторов с ре-
цепторным аппаратом. Кроме 
того, цианокобаламин положи-
тельно влияет на  процессы реге-
нерации нервных волокон и мие-
линовой оболочки, что является 
одной из ключевых мишеней тера-
пии хронической радикулопатии. 
Витамин B6  участвует в  регуля-
ции обмена ключевых нейромеди-
аторов и аминокислот, оказывает 
влияние на трофические процес-
сы в  нервной ткани: повышение 
синтеза протеинов под действи-

ем витаминов группы В  создает 
условия для более успешной ре-
генерации нервных волокон. Тиа-
мин обеспечивает нормальную 
регуляцию углеводного обмена 
в  периферической нервной тка-
ни и  также способен тормозить 
прохождение болевой импульса-
ции на уровне задних рогов спин-
ного мозга и таламуса [11–13].

В качестве поддерживающей 
терапии целесообразно прове-
дение регулярных курсов лече-
ния витаминами группы В. Учи-
тывая нейротропное действие 
Мильгаммы®, препарат жела-
тельно применять как в  остром, 
так и  в  хроническом периоде бо-
левого синдрома. Пероральная 
форма препарата Мильгамма® 
композитум содержит бенфотиа-
мин, который обладает высокой 
биодоступностью по  сравнению 
с водорастворимой формой – тиа-
мином. Также в состав препарата 
входит пиридоксин. Оба компо-
нента взаимно усиливают нейро-
тропное действие, способствуя 
восстановлению нарушенной 
чувствительности и  сохранению 
структуры нервных волокон. Ре-
комендованная схема приема 
при спондилогенной дорсопа-
тии включает в  себя назначение 
инъекций Мильгаммы® на  про-
тяжении 10  дней с  последующим 
переходом на пероральный прием 
драже Мильгамма® композитум 
в течение 14 дней.

В недавно законченном ис-
следовании [7] было показано, 
что применение Мильгаммы® 
в  составе комплексной терапии 
достоверно снижает интенсив-
ность болевого синдрома, увели-
чивает двигательную активность 
больных, улучшает показатели 
качества жизни, в  частности сон 
и  эмоционально-аффективные 
проявления. Регулярное (не ме-
нее 2 раз в год) применение Миль-
гаммы® композитум препятствует 
хронизации болевого синдрома 
при радикулопатии.

В ходе другого исследования 
была подтверждена эффектив-
ность препарата у  данного кон-
тингента больных и показан про-
должительный эффект и после его 

отмены [10]. В исследование было 
включено 38 пациентов с умерен-
ным или выраженным болевым 
синдромом на  фоне радикуло-
патии (оценка по  ВАШ не менее 
4  баллов) и  длительностью обо-
стрения не менее 1 месяца. В обе-
их группах исключался прием 
витаминов группы B в  течение 
2 месяцев. Первая группа включа-
ла в  себя 19  пациентов, которым 
назначалась Мильгамма® и Миль-
гамма® композитум в  сочетании 
с диклофенаком. Больные второй 
группы (19  пациентов) получали 
только диклофенак. Между груп-
пами не было достоверных раз-
личий по возрасту, полу, длитель-
ности заболевания, длительности 
обострения и  интенсивности бо-
левого синдрома. Диагноз радику-
лопатии выставлялся при наличии 
корешкового болевого синдрома 
и как минимум одного симптома 
выпадения (например, снижение 
соответствующего сухожильного 
рефлекса). Из  терапии исключа-
лись физиотерапевтические ме-
тоды лечения, рефлексотерапия 
и массаж. Пациенты первой груп-
пы получали следующую схему 
лечения: в первые 10 дней внутри-
мышечные инъекции Мильгам-
мы® и  диклофенака в  дозе 75  мг 
в  сутки с  целью снижения вы-
раженности болевого синдрома. 
В последующем для снижения ри-
ска возможных рецидивов паци-
енты получали Мильгамму® ком-
позитум по 1 драже 3 раза в день 
в течение 2 недель. В контрольной 
группе лечение ограничивалось 
применением только диклофе-
нака, который также вводился 
внутримышечно в  фиксирован-
ной дозе 75  мг в  сутки, а  далее 
назначался внутрь по  потребно-
сти. Оценка состояния больных 
проводилась в момент включения 
в исследование, на 10-й и 24-й дни, 
а также через 3 месяца после окон-
чания терапии. Использовались 
шкалы ВАШ, шкала вертебраль-
ного синдрома и невропатической 
боли, а  также специально раз-
работанный телефонный опро-
сник, который включал в себя сле-
дующие пункты: выраженность 
болевого синдрома в  пояснице, 
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выраженность болевого синдро-
ма в  ноге и  степень ограничения 
подвижности. Продолженную 
фазу (до конца 6-го месяца) завер-
шили 30 (79%) пациентов, из них 
16 (84%) в  основной группе и  14 
(73%) в  контрольной группе. Ре-
зультаты исследования продемон-
стрировали лучшую динамику 
симптомов в основной группе па-
циентов. Так, к 10-му дню суммар-
ная оценка по ШБС (шкала боли в 
спине) в  основной группе снизи-
лась в среднем на 35%, в контроль-
ной группе – на 30%, к 24-му дню 
суммарная оценка по  ШБС сни-
зилась на 49% в основной группе, 
а  в  группе сравнения – на  43%. 
Оценка симптомов невропатиче-
ской боли с помощью шкалы NPS 
показала, что только на фоне ком-
бинированной терапии, включав-
шей Мильгамму®, по  сравнению 
с  исходным уровнем достоверно 
уменьшились такие характери-
стики боли, как интенсивность, 
острота и  переносимость. Кроме 
того, на  фоне комбинированной 

терапии, включавшей Миль-
гамму®, отмечены более зна-
чительный регресс симптомов 
натяжения и восстановление дви-
гательных функций. При оценке 
по  Шкале общего клинического 
впечатления на фоне применения 
комбинированной терапии, вклю-
чающей Мильгамму®, на 10-й день 
исследования значительный эф-
фект отмечен у 6 пациентов (25%), 
в контрольной – только у 2 паци-
ентов (10%). Следует отметить, 
что на  эффективность терапии 
не влияли возраст, исходная ин-
тенсивность и длительность боли, 
наличие симптомов выпадения, 
выраженность болевого синдро-
ма. Спустя 3 месяца болевой син-
дром в пояснице и/или ноге отсут-
ствовал или был минимальным 
у  10  пациентов 1-й группы (63% 
от  числа завершивших 1-ю фазу 
исследования) и у 7 (50%) пациен-
тов 2-й группы (p  <  0,05). В ходе 
исследования отмечена высокая 
безопасность Мильгаммы®. Легкая 
диспепсия в виде тошноты и/или 
диареи, связанная с  приемом ди-
клофенака, была зафиксирована 
у  5 (10%) пациентов в  контроль-
ной группе и  у  4 (5%) пациентов 
основной группы.

Полученные данные свидетель-
ствуют о  том, что достаточные 
дозы нейротропных витаминов 
в составе препаратов Мильгамма® 
и Мильгамма® композитум могут 
потенцировать обезболивающий 
эффект НПВС и  способствовать 
более быстрому регрессу болевого 
синдрома у больных со спондило-
генной дорсопатией и  вертебро-
генной радикулопатией. Результа-
ты исследования свидетельствуют 
о  высокой эффективности ком-
плекса витаминов группы В 
при радикулопатии. Добавление 

к  10-дневному курсу внутримы-
шечного введения Мильгаммы® 
14-дневного курса перорального 
приема препарата Мильгамма® 
композитум способствует более 
полному проявлению терапевти-
ческого потенциала препаратов. 
И, наконец, полученные данные 
подтверждают эффективность 
комбинированного курса лечения 
Мильгаммой® не только в  крат-
косрочной, но и в среднесрочной 
(3-месячной) перспективе, что 
важно для предупреждения хро-
низации боли.

Таким образом, применение 
высоких доз витаминов груп-
пы В  является эффективным 
при нейропатическом болевом 
синдроме, спондилогенной дор-
сопатии и  дискогенной радику-
лопатии. Устранение боли – это, 
с  одной стороны, подавление 
синтеза медиаторов воспаления 
в  очаге повреждения, с  другой – 
ограничение ноцицептивной им-
пульсации из  зоны повреждения 
в центральную нервную систему. 
Мильгамма® – нейротропный 
препарат, восстанавливающий 
структуру и  функцию нервных 
волокон и  обладающий анальге-
тическим действием. Фармако-
логические свойства препарата 
создают клинические предпосыл-
ки для его широкого применения 
у  пациентов с  нейропатической 
болью в спине. Особенно показан 
препарат пациентам с  частыми 
обострениями радикулопатии. 
Рекомендуется повторять кур-
сы терапии 2 раза в год, включая 
10-дневное назначение внутри-
мышечных инъекций и  после-
дующий переход на пероральную 
форму – Мильгамма® композитум 
по 1 драже 3 раза в день в течение 
2 недель.  

Мильгамма® – нейротропный 
препарат, восстанавливающий 

структуру и функцию нервных волокон 
и обладающий анальгетическим 
действием. Фармакологические 

свойства препарата создают 
клинические предпосылки для его 

широкого применения у пациентов 
с нейропатической болью в спине. 

Особенно показан препарат 
пациентам с частыми обострениями 

радикулопатии.

Клиническая эффективность
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