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Эта статья больше, чем занятие по анатомии, это занятие по анатомии боли в шее. Это не просто объ-
яснение патофизиологии боли в шее. Доктор Богдюк внимательно описал различные анатомические 
структуры, которые могут ее вызывать. Он приводит обширный литературный обзор, включающий 
выдающийся вклад, который он внес в решение этой проблемы и в понимание основ анатомии и па-
тофизиологии опорно-двигательной системы и, особенно, боли в шее. Он вложил в перспективу то, 
что знают клиницисты, что они полагают и что им необходимо понять о боли в шее и боли, отдающей 
в шею. Его критика общепринятых положений о затруднениях в диагностике боли в шее является 
блестящим ключом для понимания и способности проведения соответствующих методов лечения.

Вниманию читателей представляется статья известного австралийского специалиста в области ана-
томии, биомеханики, диагностики и лечения боли в позвоночнике Николая Богдюка «Анатомия и фи-
зиология боли в шее».

Н. Богдюк — автор множества книг, глав в книгах и рецензируемых статей, и его работы широко 
цитируются в области обезболивания, ортопедии и физиотерапии, включая такие известные переиз-
даваемые издания как «Энциклопедия боли», «Управление болью» и др. Можно напомнить читателям, 
что Богдюк был одним из первых, кто признал роль фасеточных суставов как источника боли в по-
звоночнике и разработал диагностические и терапевтические методы лечения фасеточных болей в су-
ставах, а именно блокаду медиальных ветвей и радиочастотную нейротомию. Занимаясь проблемой 
отраженной боли, автором были проведены новаторские исследования по введению контрастных ве-
ществ в межпозвонковые суставы и поясничные диски и проведено картирование отраженных болей. 
Богдюк провел обширное исследование биомеханики хлыстовых травм и их связи с болью в шее, что 
способствовало лучшему пониманию и выработке лечебной тактики заболеваний, связанных с этим 
распространенным повреждением.

В данной работе автор представляет литературный обзор и свои собственные данные, детализирует 
причины и источники отраженной и радикулярной шейной боли, обращая внимания на их анатомиче-
ские, физиологические и клинические различия. В статье критически рассмотрены имеющиеся причи-
ны шейной боли, которые переписываются в учебниках, не имея при этом подтверждающих экспери-
ментальных и клинических обоснований. Он обращает внимание, что дегенерация дисков, спондилёз 
и остеоартроз позвоночника плохо коррелируют с болью и могут протекать совершенно бессимптомно.

Являясь прекрасным анатомом и клиницистом, Н. Богдюк в публикуемой статье представил не толь-
ко критические замечания общепринятых установок, но и определил перспективное направление для 
изучения механизмов боли и обоснования новых лечебных стратегий.

Широков Василий Афонасьевич,  
д-р мед. наук, профессор, член международной ассоциации изучения боли,  
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Для  понимания патофизиологии боли в  шее не-
обходимо разделить понятия. Шея  — это не  верхняя 
конечность. Верхняя конечность  — это не  шея. Боль 
в шее — это не боль в верхней конечности, и наоборот.

По  этим причинам боль в  шее не  следует путать 
с шейно-корешковой болью. Боль в шее ощущается 
в  области шеи, и  ее причины, механизмы, исследо-
вание и  лечение отличаются от  шейно-корешковой 
боли. Шейно-корешковая боль ощущается в верхней 
конечности, и  поэтому механизмы, исследование 
и лечение отличаются от лечения боли в шее. Отож-
дествление этих двух состояний или  их  путаница 
приводит к неправильной постановке диагноза, не-
адекватным исследованиям и  неадекватному лече-
нию, и к неудаче.

Путаница возникает из‑за  того, что  боль в  шее 
и  шейная радикулярная боль возникают в  шейном 
отделе позвоночника, но это общее место патологии 
не  является основанием для  отождествления этих 
двух состояний. Разница настолько существенна, 
что с педагогической точки зрения неразумно вклю-
чать эти две темы в одну книгу, не говоря уже об од-
ной главе.

Следуя сложившейся традиции, читатели риску-
ют остаться в  замешательстве и  применить к  боли 
в шее те же интерпретации, исследования и методы 

лечения, которые применимы к радикулярной боли. 
Традиции и  ожидания трудно разрушить. Из-за ува-
жения к традиции в этой статье рассматриваются обе 
эти проблемы, но при этом меньше внимания уделя-
ется радикулярной боли, акцентируется внимание 
на  боли в  шее. Шейно-корешковая боль подробно 
рассмотрена в других статьях [1].

КОРЕШКОВАЯ БОЛЬ
Удивительно, но мало известно о причинах и ме-

ханизмах возникновения шейной корешковой боли. 
В литературе шейная радикулярная боль традицион-
но рассматривалась в  контексте шейной радикуло-
патии, но это разные состояния.

Шейная радикулопатия  — это неврологическое 
состояние, которое включает в  себя объективные 
признаки снижения неврологических функций, 
то  есть снижение чувствительности, двигательных 
функций, выпадение рефлексов в  соответствующих 
зонах. Ни  один из  этих признаков не  является при-
чиной боли.

Многие причины шейной радикулопатии пред-
ставлены в табл. 1. Они имеют общую особенность 
сдавливать или  иным образом подвергать опасно-
сти шейный спинномозговой нерв или  его кореш-
ки. Аксоны этих нервов либо сдавливаются, либо 

Tаблица 1. Возможные причины шейной радикулопатии с указанием структур и патологии

Структура Пат. состояние Структура Патология

Межпозвонковый
диск

Протрузия
Грыжа
Остеофиты

Мозговые
оболочки

Киста
Менингиома
Дерматоидная киста
Эпидермальная киста

Эпидуральный абсцесс

Эпидуральная гематома

Дугоотростчатые суставы Остеофиты
Узел
Опухоль
Ревматоидный артрит
Подагра
Анкилозирующий
спондилит

Кровеносные сосуды Ангиома
Артериит

Перелом

Оболочка
нерва

Нейрофиброма
Шваннома

Тело позвонка Опухоль Нерв Нейробластома

Болезнь Педжета Ганглионеврома

Перелом

Остеомиелит

Киста

Гипопаратиреоз
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подвергаются ишемии из‑за нарушения кровоснаб-
жения. Симптомы выпадения чувствительных и дви-
гательных функций развиваются из‑за  нарушения 
проводимости по  пораженным аксонам. Таким об-
разом, признаки шейной радикулопатии, по  сути, 
носят негативный характер  — они отражают поте-
рю функции. В  отличие от  боли, которая является 
положительным признаком, не вызывая нарушения 
функции нервов.

По  этой причине радикулярная боль не  может 
быть вызвана теми же причинами, имеющими место 
при  радикулопатии. Сдавливание аксонов не  вызы-
вает боль. Если  бы компрессия была одним из  ме-
ханизмов возникновения боли, то  она должна быть 
связана со сдавлением заднего корешка спинномоз-
гового узла.

Лабораторные эксперименты на  поясничных 
нервных корешках показали, что  механическое 
сдавливание нервных корешков не вызывает актив-
ности ноцицептивных афферентных волокон  [2,  3]. 
Следовательно, сдавление нервных корешков 
не  может рассматриваться как  механизм возникно-
вения корешковой боли. Компрессия заднего ко-
решка ганглия действительно вызывает устойчивую 
активность в  афферентных волокнах, но  эта актив-
ность происходит как  в  Аβ-волокнах, так и  в  С-во-
локнах  [2, 3]. Следовательно, эта активность- нечто 
большее, чем просто ноцицептивная реакция. В этом 
лежит основа понимания природы радикулярной 
боли. Корешковая боль  — это стреляющая, колю-
щая или  электрическая боль, распространяющаяся 
дистально по  пораженной конечности, что  связано 
с массивным раздражением нескольких пораженных 
аксонов. Корешковая боль обычно сопровождается 
парестезией, что  связано с  вовлечением в  разряд 
Аβ-волокон.

Существует мнение, что боль в шейном отделе по-
звоночника может быть вызвана воспалением шей-
ных нервных корешков. Этот механизм может быть 
применим к радикулярной боли, вызванной протру-
зией межпозвонкового диска, поскольку воспали-
тельный экссудат выделен из  материала шейного 
диска [4, 5]. Воспаление, однако, не  может быть ис-
пользовано в качестве механизма корешковой боли 
при  невоспалительных поражениях, таких как  опу-
холи, кисты иостеофиты. В  этом случае, сдавление 
заднего корешка спинномозгового узла является 
единственным механизмом, имеющим эксперимен-
тальное подтверждение.

Ни  одно из  этих пояснений не  имеет отношения 
к  причинам и  механизмам боли в  шее. Какой  бы 
ни  была причина, какой  бы ни  был механизм воз-
никновения, радикулярная шейная боль ощущается 
в  верхней конечности. Это проявление было четко 

продемонстрировано в  экспериментах, в  ходе ко-
торых шейные спинномозговые нервы были наме-
ренно раздражены иглами [6]. Пациенты жалуются 
на  боль, распространяющуюся по  всей верхней ко-
нечности. В  отличие от  снижения чувствительности 
при  шейной радикулопатии, радикулярная боль 
не  является дерматомной. Корешковая боль ощу-
щается глубоко, распространяясь через плечевой 
пояс в верхнюю конечность. Корешковая боль от С5, 
как правило, локализуется в плече, но боль от С6, С7 
и  С8 распространяется на  предплечье и  кисть. Эти 
паттерны распространения указывают на то, что боль 
не ограничивается дерматомом. Она также затраги-
вает глубокие ткани, такие как мышцы и суставы. По-
скольку сегментарная иннервация глубоких тканей 
отличается от кожной, радикулярная боль не может 
распространяться по  коже и  не  является таковой. 
В частности, мышцы плечевого пояса иннервируют-
ся нервами С6 и С7, расположенными на значитель-
ном удалении от дерматомов этих нервов. Во всяком 
случае, сегментарная иннервация мышц является 
гораздо лучшим ориентиром для  распространения 
радикулярной боли, чем  дерматомы. Дерматомы, 
тем  не  менее, имеют отношение к  распределению 
неврологических признаков радикулопатии, но  это 
распределение неврологических признаков не име-
ет ничего общего с распределением боли.

БОЛЬ В ШЕЕ
По  определению, боль в  шее  — это боль, кото-

рая воспринимается как  возникающая в  области, 
ограниченной сверху верхней затылочной линией, 
сбоку — боковыми краями шеи и снизу — вообража-
емой поперечной линией, проходящей через ости-
стый отросток T1 [7]. Это определение не предпола-
гает и не подразумевает, что причина боли находится 
в  этой области. Оно определяет боль в  шее просто 
на  основе того, где пациент чувствует боль. Цель 
клинической практики состоит в  том, чтобы точно 
определить источник и  причину этой боли, а  затем 
принять меры для ее прекращения.

ИСТОЧНИКИ БОЛИ В ШЕЕ
Понятие источника боли отличается от  понятия 

причины боли. Источник определяется в  анатоми-
ческих терминах и  относится к  месту, из  которого, 
по‑видимому, возникает боль, независимо от ее дей-
ствительной причины.

Потенциальные источники
Чтобы какая‑либо структура могла быть потенци-

альным источником боли, она должна быть иннерви-
рована. В этой связи существует обширная информа-
ция о шейном отделе позвоночника.
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Задние мышцы шеи и  шейные дугоотросчатые 
суставы иннервируются шейными дорсальными 
ветвями [8]. Латеральный атлантоаксиальный су-
став иннервируется вентральной ветвью С2 [9], а ат-
ланто-затылочный сустав снабжается вентральной 
ветвью С1 [9]. Срединный атлантоаксиальный сустав 
и  его связки снабжаются вертебральными нерва-
ми С1, С2 и  С3 [10]. Эти нервы также иннервируют 
твердую мозговую оболочку шейного отдела спин-
ного мозга [10, 11]. Иннервация паравертебральных 
и  боковых мышц шеи в  настоящее время не  изуче-
на, но  в  учебниках анатомии утверждается, что  эти 
мышцы иннервируются ответвлениями шейных вен-
тральных ветвей [12].

Шейные межпозвонковые диски получают ин-
нервацию из нескольких источников. Сзади они по-
лучают ответвления от заднего позвоночного сплете-
ния, образованного шейными синувертебральными 
нервами [13–15]. Спереди они получают ответвления 
от  переднего позвоночного сплетения, которое об-
разовано шейными симпатическими стволами [13]. 
Сбоку они получают ответвления от  позвоночного 
нерва [14].

Позвоночный нерв образован ответвлениями 
шейных серых коммуникантных ветвей и  сопрово-
ждает позвоночную артерию [16]. В дополнение к си-
нувертебральным нервам, позвоночный нерв обе-
спечивает соматическую (сенсорную) иннервацию 
позвоночной артерии [17].

Поскольку они иннервируются, все мышцы, си-
новиальные суставы и межпозвонковые диски шеи, 
а также твердая мозговая оболочка шеи и позвоноч-
ная артерия являются потенциальными источниками 
боли в шее. Однако сама по себе иннервация не яв-
ляется достаточным основанием для  того, чтобы 
считать, что эти структуры могут быть или действи-
тельно являются источниками боли в шее. Для того, 
чтобы считать какую‑либо структуру потенциальным 
источником боли, необходимы подтверждающие фи-
зиологические доказательства.

В связи с этим источники боли в шее были изучены 
двумя способами. У здоровых пациентов были экспе-
риментально изучены различные структуры, чтобы 
определить, могут ли они вызывать боль в шее, и, сле-
довательно, быть причиной боли в шее. У пациентов, 
страдающих от болей в шее, те же участки были обе-
зболены, чтобы определить, облегчает ли это боль.

Обычные пациенты
Классические эксперименты включали в себя бо-

лезнетворную стимуляцию задних срединных струк-
тур инъекциями гипертонического раствора [18–20]. 
Эти эксперименты показали, что  такая стимуляция 
вызывает локальную боль в  шее, а  также соматиче-

скую отраженную боль. Распределение отраженной 
боли относилось к  стимулируемому сегменту. Соот-
ветственно, стимуляция верхних шейных сегментов 
вызывала направленную боль в голову; стимуляция 
нижних шейных сегментов вызывала отраженную 
боль в плечевой пояс и верхнюю конечность.

Эти эксперименты были важны, поскольку они 
продемонстрировали феномен соматической 
боли. Они показали, что  нарушения в  шейном от-
деле позвоночника могут вызывать головную боль 
и что они могут вызывать боль в верхних конечно-
стях. В обоих случаях механизм не включал раздра-
жение нервных корешков. Механизм заключается 
в  конвергенции. Ноцицептивные сигналы от  шей-
ного отдела позвоночника сходятся с  сигналами 
от  дистальных отделов нейронов второго порядка 
спинного мозга. При  таких условиях боль в  позво-
ночнике может восприниматься как  возникающая 
в этих дистальных отделах.

Эти эксперименты не показали, что может являть-
ся причинами боли в шее у пациентов. Целью экспе-
риментов являлась стимуляция межостистых связок. 
Однако в  шейном отделе позвоночника межости-
стые связки отсутствуют. Межостистые промежутки 
заполнены фасцией и  межостистыми мышцами. Ос-
новные связки отсутствуют. Поэтому, что  касается 
источника боли, эксперименты следует переформу-
лировать как  изучение боли, вызванной межости-
стой фасцией или межостистыми мышцами. Нет ни-
каких серьезных доказательств того, что боль в шее 
вызвана каким‑то специфическим нарушением этих 
межостистых структур. Тем  не  менее, классические 
эксперименты проложили путь к  соответствующим 
экспериментам.

Было показано, что  вредная стимуляция шей-
но-скуловых суставов вызывает боль в  шее и  отра-
женную боль. Эти наблюдения были подтверждены 
с использованием различных стимулов. В одной се-
рии экспериментов использовался механический 
стимул в  виде инъекции контрастного вещества 
для растяжения таргетного сустава [21, 22]. В другой 
серии экспериментов использовался тот же механи-
ческий стимул, но  также использовалась электри-
ческая стимуляция нервов, иннервирующих этот же 
сустав [23]. Оба подхода привели к одинаковым ре-
зультатам.

Боль в  шейно-скуловых суставах имеет тенден-
цию к  относительно постоянному и  узнаваемому 
сегментарному характеру (рис. 1). Начиная с уровня 
С2–3, боль распространяется рострально в  голову. 
От С3–4 и С4–5 она располагается на задней поверх-
ности шеи. От С5–6 она распространяется на надост-
ную ямку лопатки. От  С6–7 она распространяется 
дальше в каудальном направлении по лопатке.
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По существу, сходные формы боли были вызваны 
механической стимуляцией шейных межпозвонко-
вых дисков [24–26]. Этот факт подчеркивает правило, 
согласно которому не  структура определяет харак-
тер возникающей боли; скорее, характер боли опре-
деляется нервным обеспечением этой структуры. 
Таким образом, любая структура, иннервируемая 
одними и  теми  же шейными сегментарными нерва-
ми, будет испытывать одинаковое распределение 
боли. Клинически дискогенную боль невозможно 
отличить от боли в дугоотростчатом суставе, но рас-
пределение боли служит разумным ориентиром 
для определения наиболее вероятной сегментарной 
локализации ее источника.

В принципе, это правило применимо и к мышцам 
шеи. Боль в  мышцах, иннервируемых определен-
ным сегментом, должна ощущаться в  том  же месте, 
что  и  боль в  суставных структурах, иннервируемых 
тем  же сегментом. Систематических исследований 
мышечной боли в шее у здоровых пациентов не про-
водилось (за  исключением классических экспери-
ментов с  участием межостистых мышц). Единствен-
ное исследование с  участием мышц шеи показало, 
что стимуляция верхних шейных мышц может вызы-
вать головную боль [27].

Другими структурами, которые, как  было показа-
но, способны вызывать боль в  шее и  головную боль 
у здоровых добровольцев, являются атланто-затылоч-
ные и  латеральные атлантоаксиальные суставы  [28]. 

Боль  в  этих структурах не  имеет однозначного рас-
пределения. Наряду с суставами С2–3, все эти структу-
ры вызывают боль в затылочной области.

Клинические исследования
В  дополнение к  исследованиям на  здоровых па-

циентах, клинические исследования предоставили 
доказательства причин боли у  пациентов с  болью 
в шее. Они включали либо обезболивание, либо про-
воцирование боли.

В  нескольких исследованиях было показано, 
что  анестезия шейных фасеточных суставов может 
облегчить боль в  шее [29–33]. В  других исследова-
ниях использовались контролируемые диагности-
ческие блоки, либо сравнительные блоки местной 
анестезии, либо плацебо-контролируемые блоки, 
каждый из  которых проводился двойным слепым 
методом.

В  других исследованиях использовалась про-
вокационная дискография, чтобы выявить межпо-
звонковые диски шейного отдела как источник боли 
в шее [25, 26, 34]. Однако дискография — это слож-
ный тест. Даже при тщательном проведении с учетом 
контрольных уровней тестирования могут быть по-
лучены ложноположительные результаты [34]. Более 
того, у пациентов с болью в шее редко можно обна-
ружить один диск, который кажется болезненным. 
Если протестировать все шейные диски, то  можно 
обнаружить, что два, три или более из них являются 
болезненными. В таких условиях трудно определить, 
действительно  ли несколько межпозвонковых дис-
ков являются множественными одновременными 
источниками боли в шее, или пациент просто испы-
тывает гипералгезию. Тем  не  менее, клинические 
данные согласуются с наблюдениями у здоровых па-
циентов о том, что шейные диски являются возмож-
ными источниками боли в шее.

Несколько исследований показали, что  дугоот-
ростчатый сустав С2–3 может быть источником боли 
у многих пациентов с головной болью [35, 36]. Обе-
зболивание сустава полностью устраняет головную 
боль у этих пациентов. В других исследованиях сооб-
щалось о таких же результатах после анестезии боко-
вых атлантоаксиальных суставов [37–39].

Другие ткани, такие как  задние мышцы шеи, 
твердая мозговая оболочка шейного отдела, сре-
динный атлантоаксиальный сустав и  его связки, 
а также позвоночная артерия, являются потенциаль-
ными источниками боли в  шее, поскольку все они 
иннервируются, но они не подвергались исследова-
нию ни  у  здоровых добровольцев, ни  у  пациентов. 
То, что  они могут быть источниками боли, является 
правдоподобным предположением, но  официаль-
ных доказательств этому нет.

Рис. 1. Распространение боли после стимуляции дугоотросча-
тых суставов.
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Значение
Экспериментальные данные, полученные 

на  здоровых пациентах указывают на  то, что  си-
новиальные суставы и  межпозвонковые диски 
шеи являются потенциальными источниками боли 
в  шее. Теоретически потенциальными источника-
ми боли являются и другие ткани, такие как мыш-
цы, связки, твердая мозговая оболочка и  позво-
ночная артерия. Чтобы структура превратилась 
из  потенциального источника боли в  реальный, 
на  нее должно быть произведено воздействие, 
способное вызывать боль.

ПРИЧИНЫ БОЛИ В ШЕЕ
Традиционно основой для  составления списка 

причин боли в шее были слухи и визуализация. Опре-
деленные состояния считаются причинами болей 
в шее просто потому, что кто‑то так сказал, или пото-
му, что их можно увидеть на рентгеновском снимке. 
Оба эти аргумента являются слабыми и неверными.

Слухи позволяют выдвинуть любое предположе-
ние о возможной причине боли в шее, но, когда эти 
предположения есть в учебниках, они, как правило, 
приобретают незаслуженный статус достоверных. 
Когда указывается на какое‑либо заболевание, чита-
тели, как правило, соглашаются с тем, что оно явля-
ется возможной причиной боли в шее, а сторонники 
этой теории уходят от ответственности в предостав-
лении подтверждающих доказательств.

Необходимым доказательством является ка-
кой‑либо объективный тест, подтверждающий нали-
чие заболевания, и который может быть использован 
для  показа, что  это заболевание возникает у  паци-
ентов с  болью в  шее, и  что  оно не  возникает у  па-
циентов без  боли в  шее. Для  некоторых состояний 
объективным критерием может быть рентгенограм-
ма, но не все состояния видны на рентгенограммах. 
Для  этих последних необходимы некоторые другие 
доказательства.

Для  большинства случаев объективный тест не-
доступен или  не  применялся. Следовательно, нет 
никаких доказательств того, что  эти состояния вы-
зывают боль в  шее; то, что  они вызывают, является 
не более чем предположением. В некоторых случаях 
применение объективных тестов приводило к тому, 
что  некоторые, иногда общепризнанные причины 
боли в шее были опровергнуты.

Типичными списками предполагаемых причин 
боли в шее являются те, которые опубликованы в ве-
дущих учебниках по  ревматологии (табл. 2). Списки 
не  идентичны, но  в  отношении нескольких состоя-
ний существует значительное согласие.

Эти предполагаемые причины боли в шее можно 
сгруппировать в три группы:

—  они могут быть сгруппированы в соответствии 
с клинической значимостью на серьезные и неопас-
ные состояния;

—  они могут быть разделены на распространен-
ные и нераспространенные состояния;

—  они также могут быть разделены на  обосно-
ванные и необоснованные причины.

Серьезными, но  редкими заболеваниями явля-
ются новообразования и  инфекции. Никто всерьез 
не сомневается в том, что такие заболевания являют-
ся действительными причинами боли в шее, потому 
что, по  большому счету, их  можно диагностировать 
с  помощью медицинской визуализации и  биопсии, 
если требуется. Эти заболевания встречаются редко. 
В  популяционных исследованиях пациентов с  бо-
лями в шее никогда не сообщалось о неожиданных 
опухолях и  инфекциях [43, 44]. Учитывая масштаб 
этих исследований, расчет 95 % доверительных ин-
тервалов показывает, что на серьезные заболевания 
приходится менее 0,4 % случаев болей в шее.

Современные учебники упускают из  виду важ-
ность сосудистых нарушений в  диагностике боли 
в  шее. Хотя головная боль является наиболее рас-
пространенным симптомом расслоения внутренней 
сонной артерии, боль в  шее была единственным 
симптомом примерно в  6 % случаев [45, 46]. У  17 % 
пациентов головная боль может сочетаться с болью 
в  шее  [46]. Боль в  шее была первоначальным сим-
птомом у  50–90 % пациентов с  расслоением позво-
ночной артерии, но  обычно также сопровождалась 
головной болью, как  правило, хотя и  не  исключи-
тельно в затылочной области [45, 47].

Хотя типичными признаками расслаивающихся 
аневризм аорты являются боль в  груди и  сердеч-
но-сосудистые расстройства, в 6 % случаев сообща-
лось о болях в шее [48, 49]. Однако все эти сосудистые 
заболевания вряд ли могут быть причиной постоян-
ной боли в  шее, поскольку со  временем, а  иногда 
и быстро, у них развиваются дополнительные клини-
ческие признаки, свидетельствующие о  сосудистом 
заболевании.

Менее серьезными состояниями являются вос-
палительные артропатии. Достоверность этих со-
стояний как  причины боли в  шее не  подвергается 
сомнению, поскольку патологическое состояние 
можно обнаружить с  помощью визуализации, и  эти 
состояния считаются общепризнанными причинами 
боли в  суставах, когда они затрагивают суставы ап-
пендикулярного скелета. Однако эти заболевания, 
как  правило, поражают шею у  пациентов с  призна-
ками системного распространения артропатии. Они 
редко сами по себе вызывают боль в шее.

Ревматическая полимиалгия  — это серьезное за-
болевание, но  ее не  следует указывать в  качестве 
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Таблица 2. Причины боли в шее, указанные в трех основных учебниках по ревматологии,  
с указанием соответствия между источниками

Случаи Накано [40] Хардин и Халла [41] Биндер[42]

Серьезные, но редкие

Опухоли позвонков ++ ++ ++

Воспаление диска ++ ++

Септический артрит ++ ++

Остеомиелит ++ ++ ++

Менингит ++ ++

Допустимы, но редки или необычные

Ревматоидный артрит ++ ++ ++

Анкилозирующий спондилит ++ ++

Подагрический хронический артрит ++ ++ ++

Ревматическая полимиалгия ++ ++

Тендинит головки ключицы ++

Переломы ++

Разнообразные

Кривошея ++ ++ ++

Поддающийся обнаружению, но имеющий сомнительную достоверность

Диффузный идиопатический гиперостоз скелета ++ ++ ++ 

Оссификация задней продольной связки ++

Болезнь Педжета ++ ++ ++

Спондилёз / дегенеративные процессы ++ ++ ++

Oстеоартрит ++

Синовиальные кисты ++

Неврология

Синдром верхней апертуры грудной клетки ++ ++ ++

Опухолиспинного мозга ++

Повреждение нерва ++

Миелопатии ++

Радикулопатии ++

Ложны или расплывчаты

Повреждения мягких тканей ++

Хлыстовая травма ++

Повреждение мягких тканей ++

Психогенная боль ++

Нарушение осанки ++ ++

Миофасциальная боль ++ ++ ++

Синдром подъязычной кости ++

Грудино-ключично-сосцевидный тендинит ++

Фибромиалгия ++
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причины болей в  шее. Это заболевание может за-
трагивать шею, но, по  определению, это системное 
заболевание, которое затрагивает и  другие области 
тела. Это не изолированная боль в шее. Аналогичные 
замечания относятся и к фибромиалгии. Независимо 
от  того, принимаете  ли вы фибромиалгию как  само-
стоятельное заболевание,  — это, по  определению, 
широко распространенное заболевание, а не то, кото-
рое используется при дифференциальной диагности-
ке боли в шее в качестве изолированного симптома.

Тендинит головки ключицы  — неправильное на-
звание для  состояния, более известного как  ретро-
фарингеальный тендинит [50–57], поскольку в  это 
заболевание вовлекаются не только сухожилия пред-
позвоночных мышц. Он включает воспаление и отек 
верхних отделов длинной ключицы (не только ее су-
хожилий), от уровня С1 до С4 и даже до С6 [50–52]. Это 
редкое заболевание, но его можно диагностировать 
с помощью обычной рентгенографии и, что наиболее 
точно, с  помощью магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) [52]. Переломы являются общепринятой 
причиной боли, хотя не  все переломы обязательно 
болезненны. Однако переломы, как  причины боли 
в шее, редки или необычны. Как и опухоли, в крупных 
опросах населения было доказано, что неожиданные 
переломы имеют нулевую распространенность [43, 
44], их  распространенность составляет менее 0,4 %. 
Даже среди пациентов, поступающих в  отделения 
неотложной помощи с подозрением или возможной 
травмой корешка, переломы встречаются редко [58–
66]. Показатель распространенности в  3,5 % (0,5 %) 
является репрезентативным.

Синовиальная киста является ложной причиной 
боли в шее. Нет сообщений о том, что это заболевание 
просто вызывает боль в шее. При наличии симптомов 
эти кисты вызывают радикулопатию или корешковую 
боль [67–69]. Соответственно, они не  являются диф-
ференциальным диагнозом боли в шее.

Кривошея — это клинический синдром, он не яв-
ляется специфической причиной боли в шее. Он ха-
рактеризуется фиксированным поворотом головы 
и шейного отдела позвоночника. Шея может болеть, 
а может и не болеть, но это не определяет причину 
или даже источник боли. У взрослых известные при-
чины включают нарушения в работе базальных ган-
глиев, подвывих латерального атлантоаксиального 
сустава [70–74] и  эпидуральный абсцесс [75]. Пред-
полагаемые причины включают подвывихи фасеточ-
ных суставов и защемление их менисков [76].

Несколько перечисленных состояний представ-
ляют собой выявляемые нарушения, но  являются со-
мнительными источниками боли в  шее. Диффузный 
идиопатический гиперостоз скелета отчетливо прояв-
ляется на  рентгенограммах пораженных участков по-

звоночника, но часто протекает бессимптомно [41, 42]. 
При  появлении симптомов это вызывает скованность 
и дисфагию, а не боль в шее [41, 42]. Аналогичным об-
разом, оссификация задней продольной связки может 
протекать бессимптомно [41,  42]. Это состояние чаще 
проявляется миелопатией, чем болью в шее [41, 42].

Болезнь Педжета, как правило, является общепри-
нятой причиной боли в  пораженных областях тела. 
Следовательно, технически она является допустимой 
причиной боли в шее, если обнаруживается в шейном 
отделе позвоночника. Однако одно крупное исследо-
вание показало, что болезнь Педжета часто протека-
ет безболезненно и что пациенты с поражением шей-
ного отдела позвоночника не  жаловались на  боль 
в этой области [77]. Это открытие дает основания со-
мневаться в том, что болезнь Педжета когда‑то была 
причиной боли в  шее. При  рентгендиагностике бо-
лезнь Педжета в шейном отделе позвоночника может 
быть не более чем случайной находкой.

Спондилез и  остеоартрит являются наиболее 
распространенными диагнозами, которые устанав-
ливаются пациентам с  болью в  шее при  очевидных 
рентгенологических изменениях. Тем  не  менее, 
ни один из этих диагнозов не является достоверным. 
Рентгенологические признаки шейного спондилеза 
у  бессимптомных пациентов проявляются все чаще 
с  возрастом [78, 79]. Имеющиеся изменения носят 
возрастной характер. Чаще всего они поражают 
сегменты С5–6 и С6–7. Однако эти изменения слабо 
связаны с болью, если вообще связаны. В некоторых 
исследованиях шейный спондилез встречается не-
сколько чаще у лиц с симптомами, чем у лиц без сим-
птомов [43, 80], но соотношение шансов дегенерации 
диска или остеоартрита как предикторов боли в шее 
составляет всего 1,1 и 0,97 соответственно для жен-
щин и 1,7 и 1,8 для мужчин [80]. В других исследова-
ниях распространенность дегенерации диска в  от-
дельных сегментах шеи существенно не  отличается 
у пациентов с симптомами и у лиц контрольной груп-
пы без симптомов [81]. Действительно, было обнару-
жено, что унковертебральные остеофиты и остеоар-
трит менее распространены у лиц с симптомами [81]. 
Следовательно, обнаружение спондилеза или остео-
артрита на рентгенограмме не означает постановки 
диагноза или обнаружения источника боли.

Различные неврологические заболевания, пе-
речисленные в  табл. 2, по  определению не  являют-
ся причинами боли в  шее. Они вызывают симпто-
мы не  в  шее, а  в  верхней конечности. Более того, 
они вызывают потерю неврологических функций, 
а не боль. Остальные перечисленные причины боли 
в  шее  — не  более чем  ложные обозначения. Одна-
ко эти обозначения часто применяются к пациентам 
с болью в шее. Повреждение мягких тканей означает 
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не  что  иное, как  повреждение чего‑то, но  не  пере-
лом. Хлыстовая травма описывает возможное проис-
хождение боли, но не ее причину или источник.

Повреждение мягких тканей — это совершенно не-
однозначный термин, который подразумевает, что про-
сто что‑то пошло не так с шеей, что вызвало боль.

Психогенная боль  — устаревший термин, ко-
торым часто злоупотребляют. Это не  допускается 
четвертым изданием Руководства по  диагностике 
и статистике психических расстройств (DSM IV) [82]. 
Если не предложен альтернативный, специфический 
психиатрический диагноз, психогенная боль являет-
ся синонимом для обозначения «я не знаю, что не так 
(в чем дело)» или симуляции.

Хотя иногда в качестве диагноза используются на-
рушения осанки, они могут быть вторичными по от-
ношению к  боли в  шее. Нет никаких свидетельств 
того, что неправильная осанка вызывает боль. Име-
ющиеся проспективные, лонгитудинальные, долго-
срочные исследования указывают на  то, что  непра-
вильная осанка не  приводит к  увеличению частоты 
возникновения боли [83].

Несмотря на  то, что  миофасциальные расстрой-
ства обычно считаются причиной боли в  шее, они 
не  дают результатов по  нескольким причинам. Ос-
новным диагностическим признаком миофасциаль-
ной боли является выявление триггерной точки. Нет 
никаких доказательств того, что эксперты могут на-
дежно обнаружить триггерные точки на  шее; более 
того, классические триггерные точки на шее не удов-
летворяют предписанным критериям для определе-
ния триггерной точки [84]. Действительно, особенно-
сти шейных триггерных точек, по‑видимому, лучше 
подходят для  описания болезненности нижележа-
щего зигапофизарного сустава, и  боль, связанная 
с этими триггерными точками, идентична по распро-
странению боли, которая могла бы возникнуть в ни-
жележащем суставе [85].

Синдром подъязычной кости  — малоизученное 
состояние. Считается, что его особенностью является 
болезненность в  области большого выступа подъя-
зычной кости. Таким образом, подъязычный синдром 
может быть включен в дифференциальную диагности-
ку передней боли в шее, но его нельзя путать с задней 
болью в  шее. Считается, что  диагностическим крите-
рием является облегчение боли при  обезболивании 
рога [86], но ни в одном исследовании этот критерий 
не проверялся в контролируемых условиях.

Помимо того, что он часто упоминается в учебниках, 
существует мало литературы о грудино-ключично-со-
сцевидном тендините. Основным диагностическим 
признаком, по‑видимому, является болезненность 
сухожилий мышц, но  это проявление не  отличается 
от случайной гипералгезии у пациентов с болью в шее.

Значение
Трезвый анализ предполагаемых причин боли 

в шее показывает, что наиболее легко диагностиру-
емые и  серьезные заболевания встречаются ред-
ко и  не  являются причиной большинства случаев. 
Между тем, наиболее часто применяемые диагнозы 
не являются достоверными. Они либо были опровер-
гнуты исследованиями, либо не  поддавались тесту. 
Другие проявления являются описательными терми-
нами, но не являются точными диагнозами. Нет дан-
ных о причине обычной, неосложненной боли в шее.

ОБСУЖДЕНИЕ
Для лечения острой боли в шее нет необходимо-

сти в  знании источников, причин или  механизмов 
возникновения боли. Опухоли и инфекции встреча-
ются редко и должны быть связаны с предупрежда-
ющими признаками из  истории болезни пациента. 
В  противном случае, естественная история острой 
боли в  шее такова, что  в  большинстве случаев она 
проходит независимо и  даже несмотря на  лечение. 
Действительно, для  лечения острой боли в  шее по-
сле хлыстовой травмы, как показали два исследова-
ния, не  требуется более сложного вмешательства, 
чем выполнение комплекса упражнений в домашних 
условиях [87–89]. Другое исследование показало, 
что  рекомендации по  возобновлению нормальной 
деятельности — это все, что требуется [90].

Тем  не  менее, несмотря на  благоприятное тече-
ние острой боли в шее в анамнезе, у части пациентов 
развивается хроническая боль в шее. Величина этой 
доли точно не  известна, но  от  10 % до  30 % пред-
ставляется разумной оценкой. Для  таких пациентов 
знание источников и  возможных причин боли ста-
новится актуальным, поскольку это знание может 
определить, какие меры принимаются для  выявле-
ния и лечения хронической боли.

В  настоящее время единственные достоверные 
данные относятся к боли в шейных межпозвонковых 
суставах; несколько исследований показали, что эти 
суставы являются распространенным источником 
хронической боли в шее [30–33]. Действительно, три 
исследования показали, что боль в межпозвонковых 
суставах является единственной наиболее распро-
страненной причиной хронической боли в  шее по-
сле хлыстовой травмы, которая составляет не менее 
50 % случаев [31, 32] и встречается у 80 % жертв стол-
кновений на высокой скорости [91]. Были проведены 
сопоставимые исследования с  участием пациентов, 
у которых в анамнезе не было хлыстовых травм.

Однако причина боли в  межпозвонковых суста-
вах неизвестна. Посмертные исследования выявили 
субхондральные переломы и  ушибы внутрисустав-
ных менисков [92–94]. Такие повреждения соответ-
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ствуют биомеханике хлыстовых травм [95], но их не-
возможно обнаружить in vivo. Современные методы 
медицинской визуализации просто не  позволяют 
идентифицировать эти повреждения. Компьютерная 
томография с  высоким разрешением могла  бы вы-
явить субхондральные переломы, если  бы суставы 
были подвергнуты последовательным срезам толщи-
ной 1 мм, но никто не проводил таких исследований. 
Сообщения о  переломах межпозвонковых суставов 
ограничены отдельными исследованиями или пред-
ставлены малым числом наблюдений [96–100].

Исследования биомеханики предполагают, 
что разрывы фиброзного кольца спереди могут быть 
повреждениями, возникающими в  результате хлы-
стовой травмы [95], но их также не удалось обнару-
жить in vivo. Хотя в одном исследовании с помощью 
МРТ было обнаружено повреждение фиброзного 
кольца шейного диска у  пациента с  расстройством, 
связанным с хлыстовой травмой [101], последующие 
исследования не подтвердили эту находку [102–107].

Еще более неприятным является объяснение хрони-
ческой боли в шее, не связанной с травмой. Такую боль 
в шее нельзя отнести на счет спондилеза. Даже если при-
нять этот термин, он не объясняет механизм возникно-
вения боли или ее источник. Не существует известного 
механизма, при  котором стареющий межпозвонковый 
диск самопроизвольно становится болезненным.

Возможно, привлекательным является предпо-
ложение о  том, что  остеоартрит межпозвонкового 
сустава является причиной атравматических болей 
в шее. Однако этот диагноз не может быть поставлен 
на основании рентгенологических данных. Для этого 
требуется другое объективное обследование, на-
пример, выполнение контролируемых диагностиче-
ских блокад предполагаемого болезненного сустава. 
Такие исследования еще предстоит провести.

Аналогичным образом, для  выявления лю-
бой другой предполагаемой причины боли в  шее 
еще предстоит провести соответствующие исследо-
вания. В  ходе контролируемых исследований пока 
нет убедительных данных, свидетельствующих о том, 
что мышцы, связки или другие шейные структуры яв-
ляются источником хронической боли в шее.
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