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Известна тесная связь между патологи-
ей шейного отдела позвоночника и голов-
ной болью (ГБ). Цервикогенная головная 
боль (ЦГБ) по Международной классифика-
ции  3 пересмотра (МКГБ – 2013 г.) относится 
к вторичным ГБ. Термин ЦГБ заменил ранее 
применявшиеся «задний цервикальный сим-
патический синдром», описанный M. Barre, 
или «синдром Барре–Льеу» и «шейная ми-
грень» [2]. Подробную характеристику ЦГБ,  
ее клинические особенности, вопросы диф-
ференциальной диагностики дает в своих 
работах O. Sjaastad и соавт. [13]. Частота 
встречаемости ЦГБ по автору составляет от  
15 до 20% среди всех случаев хронической 
ГБ [12]. Патогенез ЦГБ обусловлен патологи-
ческими процессами в шейном отделе по-
звоночника (ШОП), особенно в области пер-
вых трех шейных сегментов (СI–СIII), функ-
ционально связанных с чувствительным 
ядром тройничного нерва (nucl. tractus spi-
nalis nervi trigemini). Клинико-эксперимен-
тальные исследования подтверждают поло-
жение о функ ционально-анатомической свя-
зи тригеминальной системы с верхними 
шейными сегментами. Функционально-мор-
фологическое образование, в котором «осу-
ществляется конвергенция ноцицептивной 
и  другой афферентной импульсации от ней-
ронов задних рогов шейных сегментов спин-
ного мозга СI–СIII на нейроны спинномозго-
вого ядра тройничного нерва», является ос-
новой тригемино-цервикальной системы [2]. 
Цервико-краниальный синдром с односто-
ронней ГБ часто наблюдается при аномали-
ях развития краниовертебральной области 
[1,  4]. Кроме врожденных аномалий, дефор-
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мации краниоцервикального перехода мо-
гут быть приобретенными в результате объ-
емного процесса, остеомиелита, миеломной 
болезни или болезни Педжета [9]. Основную 
роль в этиопатогенезе ЦГБ играет миоген-
ный фактор. Специфических патогномонич-
ных симптомов при ЦГБ не имеется, однако 
для нее характерны длительные (несколько 
часов, несколько недель) односторонние 
боли (редко двусторонние), с дебютом в за-
тылке, иррадиацией в теменную, височную, 
глазничную область, где отмечается наи-
большая интенсивность боли. Нередко отме-
чаются зрительные расстройства в виде пе-
лены, тумана перед глазами, инъецирован-
ность сосудов глазного яблока и склеры на 
ипсилатеральной стороне, реже слезотече-
ние, тошнота, что придает сходство ЦГБ 
с  мигренью. Миграция боли не характерна. 
В  основном страдают лица трудоспособного 
возраста с преобладанием женского пола: 
соотношение мужчин и женщин 4/1. Геми-
краниалгия  при ЦГБ может сочетаться с бо-
лями в шейном отделе, плече, руке, лопатке 
на одноименной стороне [1, 2, 9]. При ману-
альном исследовании обнаруживается на-
пряжение коротких разгибателей головы, 
мышц шейно-воротниковой и плече-лопа-
точной зоны, преимущественно  на стороне 
ГБ, наличие в них триггерных точек (ТТ). Ча-
сто повышение тонуса мышц шейно-заты-
лочной области сочетается с мышечной ги-
пертонией перикраниальных мышц. Комор-
бидность головной боли напряжения и ЦГБ 
встречается часто [8]. Биомеханические на-
рушения позвоночника при ЦГБ выражены 
умеренно. Важным диагностическим крите-
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рием ЦГБ является снижение подвижности 
в  атланто-аксиальном суставе (С1–С2), вы-
является ограничение объема активных 
 движений в шейном отделе позвоночника 
с преобладанием ограничения флексии. При 
ЦГБ протрузии дисков встречаются с той же 
частотой, как у здоровых лиц. В амбулатор-
ной практике диагностика ЦГБ вызывает 
 затруднение, что объясняется отсутствием 
пато гномоничных, специфических симпто-
мов, наличием коморбидных ЦГБ первичных 
цефалгий, отчетливое преобладание жалоб 
на головную боль относительно прочих сим-
птомов, что определяет актуальность прове-
денного исследования. 

Целью работы явился анализ особен-
ностей болевого синдрома у пациентов 
с  ЦГБ, позволивший дать патогенетически 
обоснованные р екомендации для оптимиза-
ции тактики лечения больных с изучаемой 
патологией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Наблюдалось 38 пациентов, средний 

возраст 41,9±1,2, из них 31 женщина, 7 муж-
чин с ЦГБ. Общими критериями включения 
в исследование были диагноз ЦГБ в стадии 
обострения или подострой стадии, установ-
ленный не менее чем за 3 месяца до вклю-
чения в исследование, уровень головной 
боли на момент включения 4 балла и более 
по 10-балльной визуальной аналоговой шка-
ле (ВАШ). Критерии исключения: впервые 
выявленная ЦГБ, иные серьезные (тяжелой 
степени) и/или нестабилизированные забо-
левания – злокачественные новообразова-
ния, неконтролируемая артериальная ги-
пертензия, нестабильная стенокардия, ин-
сульт, эпилепсия, психиатрические заболе-
вания. Несмотря на невысокий доказатель-
ный вес, было решено остановиться на опи-
сании серии случаев без контрольной груп-
пы, так как лечебное воздействие было 
идентично у всех последовательно включен-
ных в исследование больных. Всем больным 
проводились клинико-неврологическое об-
следование, рентгенография шейного отде-
ла позвоночника, МРТ и/или КТ шейного 

 отдела позвоночника и головного мозга, 
ультразвуковое дуплексное сканирование 
магистральных артерий головы (УДС МАГ) 
и  транскраниальная доплерография (ТКДГ). 
Диагноз ЦГБ ставился на основании крите-
риев Международной классификации голов-
ной боли – 3 бета, 2013 год. Критериями ис-
ключения были: органическая патология го-
ловного мозга, первичная головная боль 
(мигрень, травмы головы и шеи в остром 
периоде). Скрининговое исследование уров-
ня тревоги и депрессии по Госпитальной 
Шкале тревоги и депрессии (HADS). Проведе-
но анкетирование с использованием Крат-
кого Болевого Опросника (КБО) по выбор-
ным критериям: интенсивность боли в бал-
лах (максимальная и средняя характеристи-
ки), её влияние на ограничение общей ак-
тивности, профессиональной деятельности, 
уровень настроения. Количественные дан-
ные представлены в виде средних чисел 
и  стандартной ошибки числа (М±m). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Характер профессиональной деятель-

ности пациентов преимущественно был 
 связан с монотонными статическими на-
грузками, либо с нефизиологическими поза-
ми и стереотипными движениями в сочета-
нии с длительными эмоционально-информа-
ционными нагрузками. Длительность боле-
вого синдрома у больных – от 2 до 6 и более 
месяцев. Часто ЦГБ возникала после сна или 
длительного статического напряжения шей-
ных мышц, на фоне стресса. Головные боли 
носили характер односторонней цефалгии, 
возникали на одной и той же стороне, ред-
ко, с вовлечением противоположной сторо-
ны, но менее выраженные по интенсивно-
сти. Продолжительность от нескольких ча-
сов до суток, недель и более, плохо купиро-
вались лекарственными средствами, как 
правило, больные применяли в течение су-
ток до 3–5 таблеток аналгетиков, что вызы-
вало тревогу. Периоды обострений сменя-
лись относительными ремиссиями болевого 
синдрома с сохранением остаточной легкой 
боли, со склонностью к хроническому тече-
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нию. Локализация боли у 24 (63,6%) прихо-
дилась на лобно-височный отдел, реже на 
затылочно-теменную область и область ор-
биты.  У 7 (18,4%) пациентов ГБ дебютирова-
ла в области виска и глаза, сопровождалась 
фотофобией, слезотечением, тошнотой, что 
придавало сходство с мигренью, однако 
триптаны только заглушали боль и вскоре 
ее интенсивность нарастала до исходного 
уровня.

Односторонняя ГБ у 4 (10,5%) сочета-
лась с прозопалгией в области нижней че-
люсти и скуловой кости, по поводу чего они 
безуспешно лечились с диагнозами «ми-
грень», «тройничная невралгия». При ману-
альном исследовании у этих пациентов 
 находили активные ТТ в трапециевидной, 
ременной, грудино-ключично-сосцевидной, 
нижней косой мышце головы, жевательной 
мышце на стороне, соответствующей лока-
лизации болевого синдрома. Типичный для 
больного болевой паттерн провоцировался 
раздражением активных ТТ. Только 5 (13,5%) 
больных сообщили о связи ГБ с болью в шее 
на ипсилатеральной стороне и ее отчетли-
вую локализацию в затылочно-шейной обла-
сти. Чаще всего отмечался дискомфорт, на-
пряжение в шейном отделе позвоночника 
и  плечевой зоне. 

Характеристика болевого синдрома по 
результатам КБО у 24 (63,1%) больных по-
казала максимальную интенсивность ГБ на 
уровне 8,04±0,25 балла, среднюю интенсив-
ность боли 5,5±0,19 балла, степень огра-
ничения профессиональной деятельности 
3,6±0,27 балла, степень ограничения актив-
ности 4,17±0,21 балла, уровень настроения 
оценивался в 5,67±0,2 балла. Таким обра-
зом, несмотря на характеристику боли как 
«умеренно сильную», степень активности 
и  профессиональной деятельности у боль-
ных с ЦГБ сохранялись на достаточно высо-
ком уровне, что отличает ЦГБ от ГБ при ми-
грени. 

При нейровизуализации  (МРТ, КТ) у 18 
(47,3%) больных определялись минималь-
ные протрузии дисков на уровне шейного 
отдела позвоночника без воздействия на 

невральные структуры, у остальных 5 (13,2%) 
описывались признаки остеохондроза. У 15 
(39,5%) больных определялись нестабиль-
ность и/или гипермобильность шейных по-
звоночно-двигательных сегментов, патоло-
гия СII позвонка, аномалии краниоверте-
бральной зоны в виде базилярной импрес-
сии (БИ), аномалии Киммерле, синдрома 
Клиппель–Фейля. У этих пациентов чаще 
всего наблюдались липотимические состоя-
ния, связанные с пребыванием в душной об-
становке, транспорте, чувство дурноты, го-
ловокружение при перемене положения, 
что связано с нарушением ортостатической 
устойчивости церебральных сосудов. Веро-
ятность гемодинамических нарушений обу-
словлена анатомической близостью сосу-
дов вертебробазилярного бассейна (ВББ) 
и  структур краниовертебральной области, 
наличием врожденных аномалий развития 
сосудов ВББ, необычных вариантов топогра-
фии как артериальных, так и венозных сосу-
дов, приобретенной или врожденной пато-
логической извитостью ПА, которая чаще 
всего локализуется у устья ее выхода на 
уровне С2 позвонка, что снижает компенса-
торную роль Виллизиева круга [7, 10]. В на-
шем исследовании на УДС МАГ и ТКДГ чаще 
всего определялась дистопия ПА в виде вы-
сокого вхождения артерии на уровне С5/С3, 
гипоплазия, реже аплазия ПА, признаки за-
труднения венозного оттока.

У большинства пациентов с ЦГБ наблю-
дались симптомы вегетативной дисфункции 
с преобладанием симпатикотонии, тенден-
цией к повышенному давлению, тахикардии, 
которая имела как перманентный, так и па-
роксизмальный характер (панические атаки) 
в сочетании с астеническими, тревожно-де-
прессивными и психосоматическими рас-
стройствами (гипервентиляционный син-
дром, синдром раздраженного кишечника). 
По результатам шкалы HADS, у 21 (55,2%) 
пациента уровень тревоги и депрессии до-
стигал клинически значимого и составлял 
11,9±0,5 и 8,5±0,4 баллов соответственно. 
У этих пациентов в клинической картине до-
минировали тревожные опасения и ожида-
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ния, катастрофизация проявлений заболева-
ния, раздражительность или признаки апа-
тии, пассивного отношения к терапии [3, 11, 
14]. Тревожно-депрессивные расстройства 
характерны для хронических болевых син-
дромов.

Проведенное исследование позволяет 
рекомендовать патогенетически обоснован-
ные методы лечения и реабилитационных 
мероприятий с учетом типа боли (смешан-
ная ноцицептивно-нейропатическая боль), 
ее временных характеристик, эмоциональ-
ного статуса пациентов,  болевых установок 
и поведения [9]. В качестве медикаментоз-
ных средств «первой линии» целесообразно 
назначать нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП), в том числе при 
обострении хронической ЦГБ в сочетании 
с  миорелаксантами для воздействия на мы-
шечный спазм. Выбор НПВП должен опреде-
ляться критериями безопасности с учетом 
факторов риска. Для воздействия на сосуди-

стый фактор рекомендуется применять ва-
зоактивные средства и венотоники. Сочета-
ние хронической боли с коморбидными 
тревожно-депрессивными расстройствами 
требует назначения антидепрессантов, сре-
ди которых предпочтение отдается пре-
паратам группы селективных ингибиторов 
обратного захвата серотонина и норадре-
налина.  

Наряду с медикаментозным лечением 
больным могут быть рекомендованы мето-
ды активной регуляции мышечного тонуса, 
к которым, в частности, относится метод ре-
лаксации Джекобсона, доступный для само-
стоятельного освоения. В лечении ЦГБ 
 большую роль играют мануальная терапия, 
постизометрическая релаксация [5, 6]. Для 
предупреждения хронизации болевого син-
дрома и с целью формирования позитивных 
установок на преодоление болей важны 
разъяснительные беседы, а в ряде случаев – 
психотерапия. 
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