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Резюме
Краниоцервикалгии – это собирательный клинический термин, объединяющий болевые синдромы, локализующиеся в заты-
лочной и шейной области, которые могут распространяться на лобную, височную и орофациальную области. Клинически 
наиболее актуальными видами краниоцервикалгий являются цервикогенная головная боль (ЦГБ), боль в шее при дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава и краниоцервикалгия при диссекции позвоночных артерий. Диагностика краниоцер-
викалгий должна проводиться на основе диагностических критериев Международной классификации головной боли 3-го 
пересмотра 2018 г. с анализом особенностей клинических проявлений боли у конкретного пациента. Характеристика ЦГБ 
определена в самом названии. Наиболее значима дисфункция трех верхних шейных сегментов. Патологические изменения 
анатомических образований позвоночного столба (межпозвоночные суставы, фиброзное кольцо, связки, периост), мышц 
и сухожилий, иннервируемых верхними шейными сегментами, могут быть источником ЦГБ. Полагают, что более важным для 
развития ЦГБ является конвергенция верхних шейных чувствительных нервов (С1-С3) и волокон тройничного нерва в области 
спинномозгового ядра тройничного нерва на верхнем шейном уровне. Клинически выявляется монотонная тупая, ноющая, как 
правило, односторонняя боль, которая провоцируется длительным вынужденным положением головы (неудобная поза) и дви-
жениями в шейном отделе позвоночника (повороты, наклоны головы). Отмечается ограничение движений в шее в одном или 
нескольких направлениях. В целом диагноз преимущественно строится на клинических данных, но может быть подтвержден 
диагностической блокадой шейных структур, после которой у пациентов наблюдается частичное или полное исчезновение 
боли. Приводится клиническое наблюдение с характерным формированием ЦГБ. Пациенту были рекомендованы ежеднев-
ные 15–30-минутные сеансы лечебной физкультуры с комплексом физических упражнений, ежечасные непродолжительные 
самостоятельные упражнения на активизацию мышц шейного отдела позвоночника и его стабилизацию, повышение физи-
ческой активности. Назначено симптоматическое лечение нестероидным противовоспалительным средством – препаратом 
Нурофен Экспресс Форте, содержащим 400 мг ибупрофена в капсуле с жидким содержимым, два раза в день в течение 
2 нед. При повторном обследовании через 15 дней в покое боль пациента не беспокоила, максимальная интенсивность боли 
по визуально-аналоговой шкале уменьшилась с 5 до 1 балла при движениях, общее самочувствие пациента и переносимость 
длительного позного напряжения существенно улучшились. Для дальнейшего закрепления успеха лечения была рекомендова-
на программа тренировок для стабилизации позвоночника и улучшения выносливости. При наблюдении за пациентом в тече-
ние 3 мес. был отмечен стойкий терапевтический эффект. Учитывая высокую антиноцицептивную эффективность ибупрофена, 
применение Нурофен Экспресс Форте необходимо рекомендовать в комплексном лечении пациентов с ЦГБ.

Ключевые слова: цервикогенная головная боль, цервикалгия, дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, диссекция 
позвоночных артерий, ибупрофен, Нурофен Экспресс Форте
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Abstract
Сraniocervicalgia is a collective clinical term that unites pain syndromes localized in the occipital and cervical area, which 
can spread to the frontal, temporal and orofacial areas. Clinically, the most common types of сraniocervicalgia are cervicogen-
ic headache (CH), neck pain caused the temporomandibular joint dysfunction and craniocervicalgia caused of the vertebral 
arteries dissection. Diagnosis of craniocervicalgia should be based on the diagnostic criteria of the International Classification 
of Headache Disorders, 3rd revision (2018) with an analysis of the individual pain features. The characteristic of the CH is defined 
in the name itself. The most significant point is dysfunction of the three upper cervical segments. Pathological changes in the 
anatomical structures of the spinal column (facet joints, annulus fibrosus, ligaments, periosteum), muscles and tendons inner-
vated by the upper cervical segments may be the source of CH. The convergence of the upper cervical sensory nerves (C1-C3) 
and trigeminal nerve fibers in spinal trigeminal nucleus at the upper cervical segments is believed to be more important 

https://doi.org/10.21518/ms2024-503

2024;18(22):64–70 © Максимова МЮ, Суанова ЕТ, 2024Реклама

https://orcid.org/0000-0002-7682-6672
mailto:ncnmaximova@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-1405-5235
mailto:ekaterina.souanova@gmail.com
https://doi.org/10.21518/ms2024-503
https://orcid.org/0000-0002-7682-6672
mailto:ncnmaximova@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-1405-5235
mailto:ekaterina.souanova@gmail.com
https://doi.org/10.21518/ms2024-503


65MEDITSINSKIY SOVET

Pa
in

 t
he

ra
py

ВВЕДЕНИЕ

По данным эпидемиологических исследований, рас-
пространенность краниоцервикалгий составляет  4,1%, 
а неспецифическая боль в шее возникает в течение жиз-
ни в 48,5% (диапазон 14,2–71,0%) случаев [1]. 

В глобальном масштабе в 2020 г. боль в шее испытывали 
203 млн человек. Стандартизированный по возрасту показа-
тель распространенности боли в шее составил 2 450 случа-
ев на 100 000 населения. При этом пик распространенности 
приходился на возраст от 45 до 74 лет. Согласно прогно-
зам, к 2050 г. число случаев боли в шее составит 269 млн [2]. 

Боль в шее часто связана с повышенным напряжением 
мышц и приводит к изменениям осанки [3]. С точки зрения 
биомеханики движений сохранение неправильного поло-
жения головы в течение длительного времени приводит 
к дисфункции шейных и жевательных мышц, тесно свя-
занных между собой через соматосенсорную систему [4].

Кранио-цервико-мандибулярный комплекс, включа-
ющий первые три шейные позвонка, череп, нижнюю че-
люсть и подъязычную кость с мышцами, связками, фасци-
ями, представляет собой часть аксиальной (постуральной) 
системы. Состояние кранио-цервико-мандибулярного 
комплекса оказывает влияние на объем движений, поло-
жение и сенсомоторные функции головы и нижней челю-
сти. Повышенная нагрузка на ноцицептивные структуры 
верхнего шейного отдела позвоночника приводит к обра-
зованию триггерных точек, в которых возникает локаль-
ная и отраженная боль. При этом возможен различный 
характер формирования клинических синдромов: парал-
лельное или ступенчатое развитие с переплетением пато-
логических и саногенных реакций организма [5].

В силу широкой распространенности и постоянства бо-
левого синдрома, существенно нарушающего двигатель-
ную активность и  качество жизни, краниоцервикалгии 
представляют значимую медико-социальную проблему.

Избыточный вес, статические рабочие позы, малопод-
вижный образ жизни, низкая физическая активность, ку-
рение и старение, а также системное воспаление явля-
ются факторами риска развития краниоцервикалгий [6].

К основным видам краниоцервикалгий относятся цер-
викогенная головная боль, боль в шее при дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава и краниоцервикалгия 
при диссекции позвоночных артерий.

ЦЕРВИКОГЕННАЯ ГОЛОВНАЯ БОЛЬ

Цервикогенная головная боль (ЦГБ)  – это латера-
лизованная боль в шейном отделе позвоночника. ЦКБ 
считается отраженной болью, возникающей из-за раз-
дражения структур, иннервируемых в первую очередь 
верхними шейными нервами (спинномозговые нервы C1, 
C2 и C3) [7–9]. Распространенность ЦГБ среди населения 
в целом составляет 0,4–2,5% и среди всех случаев хрони-
ческой головной боли – 15–20% [10, 11].

ЦГБ наиболее часто начинается в возрасте 40–60 лет 
и, как правило, провоцируется длительным вынужденным 
положением головы и движениями в шейном отделе по-
звоночника [7, 8, 11, 12].

Диагностические критерии ЦГБ были предложены 
в 1990 г. [13] и обновлены в 1998 г. Международной ис-
следовательской группой по изучению ЦГБ [14]. В Между-
народной классификации головной боли 3-го пересмотра 
(2018 г.) ЦГБ представлена в главе 11 [15].

Диагностические критерии цервикогенной головной боли

A. Любая головная боль, отвечающая критерию С.
B. Клинические и/или подтвержденные методами визуа-

лизации признаки повреждения шейного отдела позвоноч-
ника или мягких тканей шеи, которые могут вызвать боль.

C. Не менее 2 из следующих доказательств причинно-
следственной связи:

for the development of CH. Usually, it`s a dull, aching, unilateral pain, which is provoked by a prolonged forced head position 
(uncomfortable posture) and movements in the cervical spine (turns, tilts of the head). Cervical movement restrictions in one 
or more directions is noted. In general, the diagnosis is mainly based on clinical examination, but can be confirmed by a diag-
nostic blockade of the cervical facet joints, after which patients can get partial or complete pain relief. We present a clinical 
case with a typical progress of CH. The patient was recommended daily 15–30 minute exercise therapy, hourly a few exercises 
for activation and stabilization of the cervical spine muscles, and increase general physical activity. Symptomatic treatment 
with a non-steroidal anti-inflammatory drug was prescribed – Nurofen Express Forte, containing 400 mg of ibuprofen in a 
capsule with liquid contents, twice a day for 2 weeks. During a follow-up examination after 15 days, the patient reported a pain 
relief at rest, the maximum pain intensity according to the visual analog scale decreased from 5 to 1 mm during movement. 
The patient’s general well-being and tolerance to prolonged postural tension significantly improved. Further recommendations 
included a training program for spine stabilization the and muscles endurance. After 3 months of patient observation, a thera-
peutic stability was noted. Considering the high antinociceptive efficacy of Ibuprofen, use of Nurofen Express Forte should be 
recommended in the complex treatment of patients with CH.

Keywords: cervicogenic headache, cervical pain, dysfunction of the temporomandibular joint, dissection of the vertebral 
arteries, ibuprofen, Nurofen Express Forte
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1)  ‌головная боль связана по времени с поражением 
шейного отдела позвоночника;

2)  ‌головная боль уменьшается или регрессирует па-
раллельно с  разрешением проблем в  шейном отде-
ле позвоночника;

3)  ‌ограничение движений в шее и значительное уси-
ление головной боль при провокационных маневрах;

4)  ‌головная боль исчезает после диагностической бло-
кады шейных структур.

D. Головная боль не  соответствует другому диа-
гнозу из МКГБ-3.

К структурам шеи, имеющим болевую иннервацию, 
относятся межпозвоночные суставы, фиброзное кольцо, 
связки, периост, паравертебральные мышцы и сухожилия. 
Боль в шее может быть обусловлена гиперчувствительно-
стью ноцицепторов при хронических дегенеративных из-
менениях в шейном опорно-двигательном аппарате [7, 8]. 
Основываясь на этой концепции, в качестве вспомогатель-
ного теста для доказательства происхождения ЦГБ реко-
мендуют диагностические блокады шейных нервов или 
межпозвоночных суставов [16]. 

Ряд авторов считают возможным диагностировать ЦГБ 
без использования инвазивных вмешательств. G. Jull et al. 
в 2007 г. в качестве клинических критериев ЦГБ предлага-
ют паттерн из трех признаков: 1) уменьшение объема дви-
жений при разгибании шеи, 2) болезненная дисфункция 
верхних шейных суставов при мануальном обследовании, 
3) нарушение функции шейных мышц при использовании 
теста краниоцервикального сгибания [17]. Тест на сгиба-
ние и вращение шейного отдела позвоночника считается 
надежным в диагностике ЦГБ [18]. 

Полагают, что более важным для развития ЦГБ является 
конвергенция верхних шейных чувствительных нервов (С1-
С3) и волокон тройничного нерва в области спинномозгово-
го ядра тройничного нерва на верхнем шейном уровне [19].

K. Shimohata et al. в 2017 г. обнаружили, что при па-
тологических процессах в средне-нижней части шейно-
го отдела позвоночника также может возникать ЦГБ. Эти 
данные позволили предположить возможную связь между 
активацией спинноталамического тракта и спинномозго-
вого пути тройничного нерва. Помимо того, возникающее 
ограничение подвижности в шейном отделе позвоночни-
ка может быть причиной чрезмерной стимуляции спинно-
мозгового ядра тройничного нерва с развитием хрони-
ческой ЦГБ [20].

T. Greenbaum et  al. в  2021  г. выявили связь между 
дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 
и ЦГБ [21].

I. Moustafa et al. в 2021 г. показали, что увеличение де-
формации грудного и поясничного отдела позвоночника 
приводит к повышенному риску развития ЦГБ [22].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) признана 
наиболее чувствительным методом для выявления де-
генерации межпозвонковых дисков, утолщения задней 
продольной связки, компрессии твердой мозговой обо-
лочки и нервных корешков, стеноза позвоночного кана-
ла и спондилоартропатии. Однако визуализационные дан-
ные не являются патогномоничными для ЦГБ [7, 8, 10].

На  сегодняшний день наиболее убедительным ме-
тодом, подтверждающим ЦГБ, является диагностическая 
блокада шейных структур с применением местных ане-
стетиков и кортикостероидов под рентгенологическим 
контролем. Если после блокады отмечается регресс бо-
левого синдрома, то это подтверждает цервикогенный 
источник боли [10].

Следует учитывать, что проведение блокад на заты-
лочном и атлантоаксиальном (CI-CII) уровнях сопряжено 
с потенциальным риском повреждения позвоночной арте-
рии и ганглиев сенсорных ветвей второго и третьего шей-
ных корешков. Некоторые исследователи предложили ис-
пользовать специальный протокол для снижения таких 
рисков [10]. J. Govind et al. в 2021 г. отметили, что у паци-
ентов с ЦГБ, у которых головная боль является домини-
рующей жалобой, диагностические блокады имели 75% 
эффективность в  установлении источника ноцицепции. 
Наиболее распространенным источником боли оказались 
позвоночно-двигательные сегменты CII-CIII (62%), CI-CII (7%) 
и CIII-CIV (6%). Авторы показали, что CII-CIII является наиболее 
распространенным источником ноцицепции, а также более 
безопасным для выполнения диагностических блокад [23].

O. Abaspour et al. в 2021 г. оценили эхогенность длин-
ной мышцы шеи, большой задней прямой мышцы головы 
и верхней косой мышцы головы в клинически диагности-
рованных случаях ЦГБ. Обнаружены изменение эхогенно-
сти и жировая инфильтрация длинной мышцы шеи. Сделан 
вывод о том, что в диагностике ЦГБ наибольшее значение 
имеет выявление дисфункции передних мышц шеи [24].

L. Wang et al. в 2020 г. для уточнения локализации обла-
стей ноцицепции при ЦГБ исследовали параметры фракци-
онной анизотропии и коэффициента диффузии в больших 
затылочных нервах и ганглиях сенсорных ветвей второго 
и третьего шейных корешков. Авторы показали, что сниже-
ние показателя фракционной анизотропии до 0,205 в об-
ласти ганглия сенсорной ветви второго шейного корешка 
на симптомной стороне является показателем значитель-
но выраженной головной боли с чувствительностью 0,743 
и специфичностью 0,999 (р < 0,001) [25].

P. Cho et al. в 2020  г. ретроспективно оценили роль 
однофотонной эмиссионной компьютерной томографии 
(ОФЭКТ) в выявлении ноцицептивного источника и обе-
спечении эффективного обезболивания при ЦГБ. У пациен-
тов с дегенеративными изменениями в шейном отделе по-
звоночника, выявленными с помощью ОФЭКТ (+), достигнут 
значительный эффект от проведения лечебных блокад. По-
казатели визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) и индекса ин-
валидизации улучшились на 88 и 75% соответственно [26].

При лечении острой ЦГБ рекомендуются эффектив-
ное обезболивание, информирование пациента о причи-
нах боли и двигательной активности, а при хронической 
ЦГБ требуется мультидисциплинарный подход, который 
включает в себя [7, 8]:

1)  ‌адекватное медикаментозное купирование боли,
2)  ‌лечебные упражнения, мягкие техники мануальной 

терапии и кинезиотейпирование, постизометрическую ре-
лаксацию заинтересованных мышечных групп, биологиче-
скую обратную связь, когнитивно-поведенческую терапию,
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3)  ‌при отсутствии эффекта от консервативной тера-
пии — чрескожные интервенционные процедуры, вклю-
чая блокады миофасциальных триггерных точек и импуль-
сную радиочастотную абляцию.

Нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП) представляют препараты первого выбора из всех 
лекарственных средств при ЦГБ [8]. Основанием для ши-
рокого использования НПВС при мышечно-скелетной боли 
является наличие анальгетического и противовоспалитель-
ного действия ибупрофена. Для облегчения ЦГБ чаще все-
го применяется Нурофен, обладающий способностью не-
избирательно блокировать ЦОГ-1 и ЦОГ-2, вследствие чего 
тормозит синтез простагландинов, что определяет благо-
приятное сочетание высокой эффективности и хорошей 
переносимости препарата. Эффективность Нурофен при 
боли подтверждена клиническими исследованиями и боль-
шим опытом применения его в реальной практике. Нуро-
фен назначается при ЦГБ внутрь по 400 мг 2 раза в день1.

После приема Нурофен Экспресс Форте натощак ибу-
профен обнаруживается в плазме крови через 15 мин, 
максимальная концентрация в плазме крови достигается 
через 30–40 мин, что в два раза быстрее, чем после прие-
ма эквивалентной дозы препарата Нурофен в лекарствен-
ной форме таблетки2.

Приводим наблюдение с характерным формирова- 
нием ЦГБ.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент К. 34 лет, водитель. Обратился в НЦН по по-
воду ноющей мышечной боли в области задней поверх-
ности шеи, возникающей после сна и усиливающейся при 
длительном фиксированном положении головы во время 
работы (пребывание за рулем). Ежедневная боль беспоко-
ит его в течение последних 4 мес.

В течение 10 лет занимался в секции плавания, был 
практически здоров. С 33 лет стал периодически про-
сыпаться от тупой давящей боли в шее и затылке. Боль, 
как правило, была умеренной интенсивности, носила глу-
бинный характер, усиливалась после длительного позно-
го перенапряжения, облегчалась после отдыха и физиче-
ской нагрузки (например, плавание, катание на коньках). 
В целом медицинский анамнез пациента без особенно-
стей, наличие перенесенных травм опорно-двигательного 
аппарата отрицает, оперативные вмешательства ему 
не выполнялись.

На момент осмотра интенсивность боли в шее при 
оценке по  ВАШ составила 5 баллов. Отмечается от-
сутствие шейного лордоза. Наклоны головы и  рота-
ция вправо в шейном отделе позвоночника ограничен-
ны. Сгибание в шейном отделе позвоночника несколько 
облегчает боль. Очаговой неврологической симптома-
тики не обнаружено. При лабораторном исследовании 
крови были исключены специфические причины ЦГБ. 

1 Инструкция по медицинскому применению НУРОФЕН® таблетки, покрытые оболочкой. 
Рег. номер П №013012/01. Режим доступа: https://www.rlsnet.ru/drugs/nurofen-2663. 
2 Инструкция по применению Нурофен® Экспресс Форте, капсулы 400 мг, РУ 
ЛСР-005587/10. Фарм. группа: НПВП. Режим доступа: https://www.rlsnet.ru/drugs/
nurofenekspress-forte-62822. 

Электрокардиография – без признаков очаговой пато-
логии. По данным рентгенографии шейного отдела по-
звоночника выявлено снижение высоты межпозвонковых 
промежутков СII-СIII, СIII-СIV, остеофиты у заднего края 
тела СIII позвонка. При МРТ выявлена передняя срединная 
протрузия на уровне СIII-СIV величиной 2 мм.

С пациентом проведена образовательная беседа, ре-
комендованы ежедневные 15–30-минутные сеансы ле-
чебных упражнений, ежечасные непродолжительные 
самостоятельные упражнения на активизацию мышц шей-
ного отдела позвоночника и его стабилизацию, повыше-
ние физической активности. Пациенту разъяснена особая 
важность выполнения упражнений с заданной частотой, 
соблюдения рекомендаций, касающихся повседневной 
активности и поведения. Назначено симптоматическое 
лечение НПВС – препаратом Нурофен Экспресс Форте, 
содержащим 400 мг ибупрофена в капсуле с жидким со-
держимым, два раза в день в течение 2 нед.

При повторном обследовании через 15 дней боль па-
циента не беспокоила, максимальная интенсивность боли 
по ВАШ за последние 24 ч составила 1 балл, общее само-
чувствие пациента и переносимость длительного позного 
напряжения существенно улучшились. Ротация шейного 
отдела позвоночника влево и вправо, латерофлексия вле-
во и вправо были свободными, как и выпрямление шеи. 
Эти движения не вызывали ни боли, ни нарушений чув-
ствительности. Разгибание и сгибание шеи также стали 
свободными, болезненных симптомов не вызывали. Пре-
парат Нурофен Экспресс Форте был отменен. Пациент 
был удовлетворен течением выздоровления. Для дальней-
шей стабилизации успеха лечения была рекомендована 
программа тренировок для стабилизации позвоночника 
и улучшения выносливости. При наблюдении за пациен-
том в течение 3 мес. был отмечен стойкий терапевтиче-
ский эффект. Пациент оценивает эффективность лечения 
максимально высоко (10 из возможных 10 баллов).

Детальное изучение истории болезни пациента, его 
образа жизни, выявление конкретных факторов, способ-
ствующих возникновению и хронизации боли, явились 
основополагающими факторами успешного ведения па-
циента. На основании клинической картины (характер, 
распространенность, устойчивая локализация боли, про-
вокация длительной вынужденной позой), нейроортопе-
дического статуса (ограничения движений в верхнем шей-
ном отделе позвоночника), данных рентгенографии и МРТ 
диагностирована ЦГБ. В представленном клиническом 
случае в развитии ЦГБ ведущую роль играет длительная 
статическая нагрузка (неправильный двигательный сте-
реотип, неудобная поза). На фоне приема симптоматиче-
ской терапии НПВС ибупрофен 400 мг в капсуле с жид-
ким содержимым (Нурофен Экспресс Форте) и лечебной 
гимнастики в течение 2 нед. ЦГБ регрессировала. Посте-
пенное повышение физической активности в течение дня, 
программа тренировок для стабилизации позвоночника 
и улучшения выносливости способствовали закреплению 
достигнутого положительного результата.

В  соответствии с  современными рекомендация-
ми ведущих мировых экспертов для лечения ЦГБ при 
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отсутствии эффекта от  консервативной терапии мо-
гут использоваться также интервенционные методы ле-
чения, которые включают проведение блокад большого, 
малого и третьего затылочного нервов и реже – шейно-
грудного узла [7].

Исследование J. Paquin показало эффективность тех-
ники мобилизации у пациентов с ЦГБ [27].

Имеются данные об эффективности импульсной ра-
диочастотной невротомии большого и малого затылочно-
го нервов, корешков C2-С4 и атлантоаксиального сустава. 
Тем не менее этот метод связан с потенциальным риском 
осложнений из-за близости анатомических структур, таких 
как нервные корешки и позвоночная артерия [28].

Импульсная радиочастотная невротомия медиальных 
ветвей средних шейных нервов, по мнению M. Park, по-
зволяет избежать риска повреждений как ганглиев сен-
сорных ветвей второго и третьего шейных корешков, так 
и позвоночной артерии [29].

Показанием к хирургическому лечению при ЦГБ яв-
ляется компрессионная миелопатия и/или радикулопа-
тия. S. Yabuki et al. обнаружили ЦГБ в 31% случаев шейной 
миелопатии. У 43% пациентов боль исчезла после деком-
прессионной операции, что позволяет предположить ней-
ропатический механизм развития боли [30].

В исследовании K. Shimohata у 12 пациентов с ЦГБ, об-
условленной множественным поражением позвоночно-
двигательных сегментов на шейном уровне, отмечено об-
легчение боли после декомпрессивной ламинопластики 
и устранения сдавления твердой мозговой оболочки [20].

БОЛЬ В ШЕЕ ПРИ ДИСФУНКЦИИ ВИСОЧНО-
НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА

Заболевания, связанные с  дисфункцией височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС), – это группа орофаци-
альных болевых состояний, распространенность которых 
составляет от 5 до 12%. Термин «дисфункция ВНЧС» исполь-
зуется для обозначения ряда болезненных расстройств с ло-
кализацией в жевательных мышцах (миофасциальный оро-
фациальный болевой синдром), височно-нижнечелюстном 
суставе (артралгия) или окружающих структурах. Несмотря 
на широкий спектр методов лечения ВНЧС, боль длительно 
сохраняется у трети пациентов [31–33].

Согласно проведенным исследованиям, пациен-
ты с хронической болью в ВНЧС часто сообщают о боли 
в шее и, напротив, боль в шее увеличивала риск разви-
тия дисфункции ВНЧС [21, 34]. Голова, шея, челюсти и же-
вательные мышцы имеют общую нервную иннервацию 
и тесно связаны между собой анатомически [35]. Открытие 
рта сопровождается разгибанием в атланто-затылочном 
суставе, тогда как закрытие рта – сгибанием [36].

В исследовании U. Kotiranta 2019 г. было показано, что 
среди пациентов с дисфункцией ВНЧС и высокой степенью 
инвалидизации выявлено большое количество сопутствую-
щих заболеваний (головная боль, боль в спине, шее, животе) 
по сравнению с группой пациентов без инвалидизации [37].

У пациентов с высокой степенью инвалидизации от-
мечалась острая боль в  ВНЧС. При хронизации боли 

включаются как периферические, так и центральные ме-
ханизмы сенсибилизации. Центральная боль характеризу-
ется как диффузная и связана с коморбидными болевы-
ми состояниями [38].

Другим предполагаемым механизмом, как и в случае 
возникновения ЦГБ, является конвергенция волокон трой-
ничного нерва и верхних шейных чувствительных нервов 
в области спинномозгового ядра тройничного нерва. Этот 
механизм может быть активирован по мере того, как бо-
левая дисфункция ВНЧС приобретает хронический харак-
тер течения [32, 33].

В исследовании М. Ferrillo установлено, что более вы-
сокий уровень боли в ВНЧС и шее отмечен у пациентов 
с мигренью, а более интенсивная боль в шее чаще наблю-
далась при головной боли напряжения [39].

КРАНИОЦЕРВИКАЛГИЯ ПРИ ДИССЕКЦИИ 
ПОЗВОНОЧНЫХ АРТЕРИЙ

Диссекция (спонтанное расслоение) стенки позвоноч-
ных артерий (ПА) является частой причиной инсульта у па-
циентов моложе 50 лет. Наиболее частыми клинически-
ми проявлениями диссекции ПА являются головная боль 
и боль в шее (65–95%), транзиторная ишемическая ата-
ка/ишемический инсульт (>50%) и синдром Горнера (25%). 
Основной причиной развития диссекции является гене-
тически обусловленная дисплазия сосудистой стенки [40].

Более половины случаев диссекции ПА являются спон-
танными. Основными провоцирующими факторами разви-
тия диссекции являются манипуляции в области шеи, под-
нятие тяжестей, спортивные и хлыстовые травмы. Помимо 
этого, диссекция ПА может развиться во время родов, при 
кашле, чихании, во время рвоты, занятий йогой или выпол-
нении энергичных физических упражнений. Из всех трав-
матических причин развития диссекции ПА половина при-
ходится на дорожно-транспортные происшествия, менее 
часто – на нападения, падения и повешение. Некоторые 
факторы являются предрасполагающими и увеличивают 
риск развития диссекции. К ним относятся заболевания со-
единительной ткани, инфекционные процессы, артериаль-
ная гипертония, анатомические варианты строения (удли-
нение шиловидного отростка височной кости) [41].

В работе P.L. Silbert в когорте из 161 пациента крани-
оцервикалгия была первым клиническим проявлением 
у 33% пациентов с диссекцией ПА [42].

В другом исследовании пациенты с диссекцией позво-
ночной артерии и ишемическим инсультом в большинстве 
случаев жаловались на боль в шее [43].

Внезапное возникновение сильной боли в затылочной 
области или шее, особенно когда она сочетается с невро-
логическими нарушениями, должно вызвать подозрение 
на диссекцию ПА [44]. В настоящее время существует воз-
можность визуализации интрамуральной гематомы с по-
мощью МРТ шеи в специальном режиме (с подавлением 
сигнала от жировой ткани, режим fat-sat), что делает диа-
гноз диссекции несомненным [41]. Специальных исследо-
ваний по изучению лечения краниоцервикалгии при дис-
секции ПА ранее не проводилось.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анатомические, функциональные, биомеханиче-
ские связи между краниоцервикальной и  цервико-
мандибулярной областями обусловлены интегративной 
соматосенсорной системой. Следовательно, эффективная 

программа диагностики и лечения краниоцервикалгий 
может быть спланирована и реализована в рамках этого 
системного подхода.� 0
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