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Резюме 
Введение. Цервикогенная головная боль (ЦГБ), по данным разных авторов, встречается от 2,5 до 70% в популяции. Диагностические 
критерии описаны в Международной классификации головной боли 3-го пересмотра. ЦГБ представляет собой неоднородную 
группу головных болей, в основе которой лежат функциональные и органические изменения различных анатомических структур 
шейного отдела позвоночника. На сегодняшний день клинические рекомендации по лечению пациентов с ЦГБ отсутствуют. 
Целью данного клинического исследования явилось изучение эффективности применения препарата Траумель® С в лечении 
цервикогенной головной боли.
Материалы и методы. Было обследовано 60 пациентов в возрасте от 18 до 45 лет, которые были разделены на 3 группы. 
Пациенты всех групп получали комбинированную терапию в разных сочетаниях. Во 2-й и 3-й группах Траумель® С применял-
ся при проведении локальной инъекционной терапии. Пациенты 2-й группы дополнительно получали Траумель® С в форме 
таблеток для рассасывания. В качестве инструментов оценки применяли визуально-аналоговую шкалу (ВАШ), шкалу оценки 
вертеброневрологической симптоматики, частоту рецидивов ЦГБ в течение 1 года. 
Результаты. Наибольшая эффективность лечения наблюдалась у пациентов 2-й группы. Это выражалось в лучшей динамике 
болевого синдрома и в конечном результате. Частота рецидивов ЦГБ в течение года у пациентов, получавших Траумель® С, 
была существенно ниже. 
Выводы. Включение Траумель® С в комбинированную терапию ЦГБ повышает эффективность лечения, способствует снижению 
выраженности болевого синдрома, ускоряет появление положительного терапевтического эффекта, способствует уменьше-
нию степени выраженности вертеброневрологической симптоматики, снижает частоту рецидивирования.

Ключевые слова: цервикогенная головная боль, лечение, Траумель® С (Tr-14), шейный отдел позвоночника, локальная 
инъекционная терапия, миофасциальный болевой синдром, триггерные зоны
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Abstract
Introduction. According to the data of various authors Cervicogenic headache (CH) is met in 2.5 to 70% of population. Diagnostic 
criteria are described at The International classification of headache (3d revision). CH represents a heterogeneous group of head-
aches based on functional and organic changes of various anatomical structures of the cervical spine. There are no clinical recom-
mendations for the treatment of patients with CH to date.
The purpose of this clinical study is the assessment of the effectiveness of use of Traumeel® S in cervicogenic headache treatment.
Materials and methods. 60 patients at the age from 18 to 45, divided into 3 groups were examined. Therapy in various combina-
tions was applied to these patients of all the groups. The 2nd and the 3d groups were treated with the Traumeel® S local injection 
therapy. The patients of the 4th group were additionally given Traumeel® S in sublingual pill form. The visually analogue scale (VAS), 
the grading scale of the vertebral neurological symptoms, relapse rate of the CH during a year were applied.
Results. The most effective treatment was observed in the 2nd group patients. This was manifested in Better dynamics of pain 
syndrome and the final result. The CH relapse rate during the year of patients treated with Traumeel® S was significantly lower.
Conclusions. Traumeel® S inclusion into combined therapy of CH increases the effectiveness of treatment, helps reduce severity of 
pain, accelerate the appearance of positive therapeutic effect, operates to reduce severity of vertebral neurological symptoms, 
reduces frequency of recurrence.

Keywords: cervicogenic headache, treatment, Traumeel® S (Tr-14), cervical spine, local injection therapy, myofascial pain syn-
drome, trigger zones
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ВВЕДЕНИЕ

Головные боли, обусловленные патологией шейного 
отдела позвоночника, цервикогенные головные боли, 
согласно Международной классификации головных 
болей 3-го пересмотра (МКГБ-3), относятся к группе вто-
ричных головных болей: «11.2 Головная боль, связанная 
с патологией в области шеи» [1]. Первое упоминание о 
цервикогенной головной боли относится к 1925 г., когда 
J.A. Barre описал заболевание под названием «Задний 
шейный симпатический синдром». Его ученик Y.C. Lieou 
в 1928 г. защитил диссертацию на одноименную тему. 
Клинико-рентгенологическая картина заболевания 
впервые была описана М. Barteh-Rochaix в 1949 г. в 
монографии «Шейная мигрень». Термин «цервикогенная 
головная боль» (ЦГБ) был введен в практику в 1983 г. 
А. Sjaastad et al. [2]. В Международную классификацию 
головных болей ЦГБ включена в 1988 г. в раздел 
«Вторичные головные боли».

По данным разных авторов, частота встречаемости 
ЦГБ колеблется от 2,5 до 70% в популяции [3, 4]. 
N. Nilsson сообщает, что 70% пациентов с болью в шее 
одновременно испытывают головную боль, при этом 
только в 18% случаев в качестве причины головной 
боли называется патология шейного отдела позвоноч-
ника [5]. N. Bogdak у 15–20% пациентов, имеющих хро-
ническую головную боль, указывал на ее цервикоген-
ный характер [6]. 

Диагностическими критериями ЦГБ, согласно МКГБ-3, 
являются:
А. Боль, исходящая из области шеи и ощущаемая в 

одной или нескольких зонах головы и/или лица, отве-
чающая критериям C и D.

В. Клинические, лабораторные и/или нейровизуализа-
ционные признаки нарушения или повреждения в 
области шейного отдела позвоночника или мягких 
тканей шеи, которые являются достоверной или воз-
можной причиной головной боли.

С. Причинная связь головной боли с патологией шейной 
области основывается по меньшей мере на одном из 
следующих симптомов:

 1) клинические признаки подтверждают, что источ
ник боли располагается в области шеи

 2) прекращение боли после диагностической блокады 
структур шеи или нервных образований (при адекват
ном сравнительном исследовании с плацебо).

D. Головная боль прекращается в течение 3 месяцев 
после успешного лечения нарушения или поврежде-
ния, вызвавшего болевой синдром.
В МКБ-10 цервикогенная головная боль не выделена 

в отдельную рубрику и в большинстве случаев кодируется 
как «Шейно-черепной синдром», имеющий код М53.0.

Таким образом, ЦГБ  – это боль, имеющая односто-
роннюю локализацию в шейно-затылочной области, с 
возможной иррадиацией в лобно-височную и орбиталь-
ную области с гомолатеральной стороны. Боль может 
носить вегетативную окраску с появлением симптомов 
фото- и фонофобии, слезотечения, что ошибочно может 

быть принято за проявление мигрени. Характерным для 
ЦГБ является тот факт, что определенные движения в 
шейном отделе позвоночника приводят к резкому уси-
лению болевого синдрома. Напротив, после выполнения 
конкретных разминочных движений в шее боль может 
уменьшиться. С нашей точки зрения, ЦГБ – неоднород-
ная по своей сути группа головных болей, в основе 
которой лежат функциональные и органические изме-
нения различных анатомических структур шейного 
отдела позвоночника: суставы, связки, фасции, мышцы, 
нервы [7, 8].

На сегодняшний день клинические рекомендации по 
лечению пациентов с ЦГБ отсутствуют. Принципы лече-
ния пациентов с ЦГБ базируются на рекомендациях 
отдельных экспертов и результатах клинических иссле-
дований [9, 10]. Все имеющиеся рекомендации включа-
ют в себя лекарственную и нелекарственную терапию, 
малоинвазивные методы, а при их неэффективности  – 
хирургическое лечение [11–14]. Наиболее результатив-
ной считается комбинированная терапия. В фармакоте-
рапии используются препараты таких групп, как несте-
роидные противовоспалительные препараты (НПВП), 
миорелаксанты, антиконвульсанты, антидепрессанты. 
Немедикаментозная терапия включает в себя лечебную 
гимнастику, массаж, мануальную терапию, рефлексоте-
рапию, кинезиотейпирование. Эффективность немеди-
каментозной терапии доказана исследованиями во мно-
гих странах [15–18].

Целью данного ретроспективного наблюдательного 
исследования явилось изучение эффективности приме-
нения препарата Траумель® С (Tr-14) в лечении цервико-
генной головной боли.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Всего было обследовано 60 пациентов в возрасте от 
18 до 45 лет (средний возраст 32,5 ± 2,2 года) в соот-
ветствии с критериями включения и исключения. 
Критерии включения в исследование: наличие у пациен-
та диагностированной цервикогенной головной боли 
(согласно критериям МКГБ-3); согласие пациента на 
участие в исследовании. Критерии исключения: другие 
виды головной боли, изолированная боль в шее, бере-
менность и период лактации, лихорадочное состояние, а 
также наличие в анамнезе заболеваний крови, наруше-
ния мозгового кровообращения, черепно-мозговой 
травмы, онкологических заболеваний. Всем пациентам 
было проведено клиническое неврологическое и ней-
роортопедическое обследование. В качестве дополни-
тельного метода обследования всем пациентам была 
проведена рентгенография шейного отдела позвоноч-
ника в стандартных проекциях и с функциональными 
пробами. При наличии показаний части пациентов были 
проведены мультиспиральная компьютерная томогра-
фия, магнитно-резонансная томография головного мозга 
и шейного отдела позвоночника, транс- и экстракрани-
альное дуплексное сканирование по общепринятым 
методикам.



97MEDITSINSKIY SOVET

Pr
ac

tic
e

2020;(8):95–101

В соответствии с поставленной целью пациенты были 
поделены на 3 группы по 20 человек, сопоставимых по 
возрасту, полу, клиническим проявлениям, течению и дли-
тельности заболевания. Пациенты всех групп получали 
комбинированную терапию, но в разных сочетаниях. 
Схемы терапии представлены в табл. 

Препарат Траумель® С использовался для лечения 
пациентов как 2-й, так и 3-й группы, но в различных вари-
антах. В обеих группах Траумель® С в форме раствора для 
внутримышечных инъекций применялся при проведении 
локальной инъекционной терапии (ЛИТ) в дозе 2,2 мл на 
одну процедуру. Курс ЛИТ состоял из 5 процедур. Пациенты 
2-й группы дополнительно получали Траумель® С в форме 
таблеток для рассасывания в дни, свободные от ЛИТ, в 
дозе 3 табл/сут в течение 1 месяца. Эффективность лече-
ния оценивалась на 3, 7, 14-й дни и через 1 месяц от нача-
ла терапии. В качестве инструментов оценки применяли 
визуально-аналоговую шкалу (ВАШ), шкалу оценки верте-
броневрологической симптоматики [19]. Кроме того, оце-
нивалась частота рецидивов ЦГБ в течение 1 года, а имен-
но через 3, 6 и 12 месяцев после окончания курса лечения. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Значимую роль в патогенезе и клинических проявле-
ниях ЦГБ играют патобиомеханические изменения, кото-
рые наблюдаются преимущественно в верхнешейном 
отделе позвоночника (позвоночно-двигательные сегмен-
ты С0-СI-СII) в форме функционального блокирования 
суставов, а также укорочения и нейродистрофических 
изменений мышц, в том числе миофасциальных триггер-
ных зон (МФТЗ), в регионе шеи. Активные МФТЗ распола-
гались в субокципитальных мышцах, преимущественно в 
нижней косой и прямых мышцах головы, с гомолатераль-
ной стороны по отношению к локализации боли. У части 
пациентов МФТЗ были выявлены в грудино-ключично-
сосцевидной мышце, ременной мышце головы и нисхо-
дящей порции трапециевидной мышцы. В совокупности 
описанные изменения составляли вертеброневрологиче-
скую симптоматику.

Схемы лечения ЦГБ должны в себя включать как фар-
макологические, так и физические методы, направленные 
на решение основных задач: купирование болевого син-
дрома, устранение патобиомеханических изменений в 
структурах опорно-двигательного аппарата и инактива-
цию миофасциальных триггерных зон.

Наиболее эффективным способом лечения неспеци-
фической боли является применение НПВП. Для лече-

ния наших пациентов мы использовали комбинацию 
НПВП в комбинации с миорелаксантом. Выбор НПВП1 
определялся соотношением анальгетического и проти-
вовоспалительного эффекта с профилем безопасности. 
Для усиления терапевтического эффекта и снижения 
дозировки и длительности курса НПВП одновременно 
назначался препарат из группы миорелаксантов. С уче-
том возраста пациентов (активный трудоспособный воз-
раст) был выбран миорелаксант с отсутствием седатив-
ного эффекта [20]2.

Скорость и эффективность противоболевой терапии 
зависит от формы введения препарата. В комплексной 
терапии ЦГБ нами применялся метод локальной инъек-
ционной терапии миофасциальных триггерных зон. 
Использование ЛИТ преследовало несколько целей: 
борьба с болью, купирование локального асептического 
воспаления, инактивация МФТЗ, стимуляция репаратив-
ных процессов в триггерной зоне. Перед проведением 
процедуры все пациенты были информированы о целе-
сообразности ее проведения, ожидаемом терапевтиче-
ском эффекте, рисках возможных осложнений, что было 
подтверждено письменным согласием. В качестве 
лекарственного препарата при проведении ЛИТ исполь-
зовался раствор многокомпонентного препарата 
Траумель® С. Данный препарат обладает модулирующим 
воздействием на медиаторы воспаления без подавле-
ния циклооксигеназы-2, что выгодно отличает его от 
НПВП, существенно повышая профиль безопасности 
терапии при сохранении ее эффективности. Медицина 
биорегуляционных систем [21, 22] на основе общей 
модели нарушений, лежащих в основе патологического 
процесса, объясняет целесообразность их коррекции с 
помощью многокомпонентных препаратов, эффект кото-
рых значительно превышает изолированное действие 
каждого отдельно взятого компонента за счет взаимных 
синергий. Доказательством являются результаты клини-
ческих исследований препарата Траумель® С, отвечавших 
требованиям доказательной медицины, а также в экспе-
рименте с использованием современных методов секве-
нирования РНК на уровне единичных молекул [23]. 
Важным моментом является отсутствие противопоказа-
ний, связанных с коморбидными состояниями, к назна-
чению препарата Траумель® С. 

За одну процедуру введение препарата осуществля-
лось в 2–3 активных МФТЗ, при этом суммарный объем 

1 НПВП ацеклофенак по 100 мг 2 раза в сутки, курсом 7 дней.
2 Миорелаксант толперизон назначался в соответствии с инструкцией по применению в 
таблетированной форме с титрованием дозы от 150 до 450 мг/сут.

 Таблица. Схемы терапии по группам
 Table. Therapy schemes by group

НПВС Миорелаксанты Мануальная терапия Массаж Траумель С 

1 группа + + + + -

2 группа + + + + + (ЛИТ + табл.)

3 группа - - + - + (ЛИТ)
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вводимого раствора составлял рекомендуемую произво-
дителем дозу 2,2 мл. Процедуры проводились с интерва-
лом 3–5 дней, в зависимости от клинических проявлений 
и степени их выраженности. Курс состоял из 5 процедур. 
Одновременно Траумель® С назначался пациентам 2-й 
группы в форме таблеток для рассасывания, в дозировке 
по 1 таблетке 3 раза в день за 15 минут до еды. В дни 
проведения ЛИТ Траумель® С в таблетках пациентами не 
применялся. Общий курс лечения препаратом Траумель® С 
у пациентов 2-й группы составил 1 месяц.

Сочетание медикаментозных и физических методов 
лечения позволяет эффективно уменьшить симптомы ЦГБ 
и лекарственную нагрузку как в момент обострения, так и 
в долгосрочной перспективе. Из нефармакологических 
методов в комплексном лечении больных ЦГБ, согласно 
современным рекомендациям [24], нами были использо-
ваны мобилизационные и релаксационные техники 
мануальной терапии, массаж. Высокая эффективность 
этих методов была показана в ряде клинических иссле-
дований [25, 26]. Продолжительность курса лечения 
составляла от 2–3 до 10–12 сеансов в зависимости от 
показаний.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Под наблюдением находилось 60 пациентов (45 жен-
щин и 15 мужчин в возрасте 18–45 лет), с верифицирован-
ным диагнозом ЦГБ и стажем заболевания от 6 месяцев до 
10 лет (средняя длительность заболевания 4,3 ± 2,5 года). 
До начала лечения выраженность болевого синдрома по 
шкале ВАШ у всех пациентов варьировала от 57 до 65 мм, 
существенных различий у пациентов разных групп не 
наблюдалось (рис. 1). В процессе лечения регресс болево-
го синдрома был самый выраженный у пациентов 
2-й группы. Это подтверждалось как итоговой эффектив-
ностью лечения (через 1 месяц от начала лечения), так и 
этапными показателями на сроках 3, 7 и 14-й день от 
начала лечения. У пациентов этой группы наблюдалось 
как самое раннее начало регрессирования болевого син-
дрома, так и наименьшая степень его выраженности к 
исходу лечения. По оценке пациентов данной группы, 

в конце лечения болевой синдром составил менее 10 мм 
по ВАШ, что позволяет говорить об эффективности прове-
денного лечения и купировании болевого синдрома [27]. 
Существенных различий в динамике болевого синдрома 
у пациентов 1-й и 3-й групп не наблюдалось. Болевой 
синдром на 3-й день от начала лечения был незначитель-
но меньше у пациентов 3-й группы по сравнению с 
1-й группой, причем обе они уступали 2-й группе. Начиная 
с 7-го дня лечения, показатели болевого синдрома по 
ВАШ у пациентов 1-й и 3-й групп были практически оди-
наковыми, составив к концу 1-го месяца около 20 мм. 
Уменьшение показателей ВАШ в 3 раза по сравнению с 
исходными данными также указывало на эффективность 
проведенного лечения, но итоговый показатель на уровне 
20 мм не позволял говорить о купировании болевого 
синдрома (ВАШ > 10 мм) и в 2 раза превышал итоговые 
результаты 2-й группы. 

Для объективизации состояния пациентов была 
использована шкала оценки вертеброневрологической 
симптоматики (рис. 2). Наиболее выраженный эффект от 
лечения отмечался у пациентов 2-й группы начиная с 
3-го дня, достигнув максимума к концу терапии. 
Показатели у пациентов 1-й и 3-й групп были практиче-
ски идентичными, отставая от показателей 2-й группы к 
концу лечения в 2 раза. 

Частота рецидивов ЦГБ у всех пациентов отслежива-
лась на протяжении 1 года после окончания лечения 
(рис. 3). В течение первых 3 месяцев рецидивы ЦГБ 
наблюдались у 3 (15%) пациентов из 1-й и 3-й групп и у 
2 (10%) человек из 2-й группы. За 6-месячный период 
после окончания лечения с повторными жалобами на 
ЦГБ обратились 7 (35%) человек из 1-й группы, 4 (20%) 
пациента из 2-й группы и 5 (25%)  – из 3-й группы. 
К окончанию 1-го года после проведенного лечения 
рецидивы ЦГБ отмечались у 12 (60%) пациентов 
1-й группы, у 8 (40%) – 3-й группы и 6 (30%) человек из 
2-й группы. Таким образом, катамнестическое наблюде-
ние на глубину 1 года показало видимое преимущество 
схемы, использованной в лечении пациентов 2-й груп-
пы, по сравнению со схемами, примененными у пациен-
тов 1-й и 3-й групп. Результаты лечения пациентов 
3-й группы также превосходили результаты 1-й группы. 

 Рисунок 1. Оценка выраженности болевого синдрома по ВАШ
 Figure 1. Evaluation of the severity of the pain syndrome by VAS
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 Рисунок 2. Оценка вертеброневрологической симптоматики 
(в баллах)

 Figure 2.  Assessment of vertebroneurological symptomatology 
(in points)
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Анализ полученных результатов позволяет сделать 
вывод об эффективности применения препарата 
Траумель® С не только в лечении острого процесса, но и 
с целью снижения частоты рецидивов ЦГБ, так как, поми-
мо противовоспалительного, он также обладает стимули-
рующим репаративные процессы эффектом. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Для эффективного лечения ЦГБ необходимо четкое 
выполнение алгоритма диагностических и терапевтиче-
ских действий. Диагноз ЦГБ должен выставляться соглас-

но критериям МКГБ-3. После верификации диагноза 
первоочередной задачей является борьба с болью, 
которая должна проводиться как можно быстрее и с 
максимальной безопасностью для пациента. Помимо 
использования традиционных схем лечения ноцицеп-
тивной боли (НПВП, миорелаксанты, физические методы 
лечения), целесообразно назначать с первых дней лече-
ния препараты биорегуляционной медицины, а именно 
многокомпонентный препарат Траумель® С, включение 
которого в комбинированную терапию ЦГБ повышает 
эффективность лечения. Траумель® С способствует сни-
жению выраженности болевого синдрома, ускоряет 
появление положительного терапевтического эффекта, 
способствует уменьшению степени выраженности вер-
теброневрологической симптоматики, снижает частоту 
рецидивирования ЦГБ.

Применение инъекционной формы Траумель® С для 
проведения ЛИТ на первом этапе борьбы с болью 
позволяет получить значительную положительную 
динамику, обусловленную не только локальным, но и 
системным действием на организм. Одновременное 
назначение препарата Траумель® С в таблетированной 
форме потенцирует и пролонгирует терапевтический 
эффект.  
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