
Медицинский алфавит № 22 / 2020. Неврология и психиатрия (3)22

Си н д р ом  о б р ат и м о й  ц е р е -
бральной вазоконстрикции 

(СОЦВ) – это симптомокомплекс, 
характеризующийся внезапно воз-
никающей и быстро достигающей 
максимума интенсивной головной 
болью, а также появлением очаговых 
или общемозговых симптомов, реже 
судорожных пароксизмов. Обязатель-
ным признаком СОЦВ является мно-
жественный сегментарный спазм це-
ребральных артерий, самостоятельно 
проходящий в течение 3 месяцев [1]. 
До 2007 года данный синдром встре-
чался в литературе под различными 
названиями: «синдром Колла – Фле-

минга», «громоподобная головная 
боль с церебральным вазоспазмом», 
«обратимый церебральный сегментар-
ный вазоспазм», «острая доброкаче-
ственная церебральная ангиопатия», 
«изолированный доброкачественный 
церебральный васкулит», «идиопати-
ческая громоподобная головная боль 
с обратимым вазоспазмом», «после-
родовая ангиопатия», «мигренозный 
ангиит» или «вазоспазм», «псевдо-
васкулит центральной нервной сис-
темы», «медикаментозно-индуциро-
ванный церебральный артериит» или 
«ангиопатия» и т. п. [2–6]. Впервые 
развернутое описание клиничес-

кой картины СОЦВ было представ-
лено D. W. Dodick в 1999 году [7]. 
В 2007 году A. Ducros c соавт. опуб-
ликовали результаты обследования 
67 пациентов с СОЦВ, проходивших 
лечение в специализированном ме-
дицинском учреждении, за 3 года [8]. 
Определение и диагностические кри-
терии СОЦВ были сформулированы 
в 2007 году L. H. Calabrese с соавт. [7] 
и пересмотрены в 2015 году T. Kim 
с соавт. [9].

По эпидемиологическим данным, 
встречаемость заболевания вариабель-
на. СОЦВ чаще выявляется в азиат-
ском регионе [19], наблюдается по-
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магнитно-резонансная венография. Результаты. Первичный СОЦВ был вы-
явлен у 29 (21,3 %), вторичный СОЦВ – у 69 (50,7 %) пациентов, комбинация 
факторов первичного и вторичного СОЦВ – у 38 (28,0 %) пациентов. У 95 
(69,8 %) обследуемых были выявлены признаки ангиодисплазии церебраль-
ных артерий (80 женщин, 15 мужчин; р < 0,05). Гипоплазия венозных синусов 
(поперечного и [или] сигмовидного) была обнаружена у 34 обследуемых 
(29 женщин и 5 мужчин). Выводы. СОЦВ у женщин развивается чаще, чем 
у мужчин, однако достоверного различия факторов риска у мужчин и жен-
щин выявлено не было. У пациентов с СОЦВ одновременно могут выявляться 
предрасполагающие факторы как первичного, так и вторичного варианта. 
У женщин чаще выявлялись варианты развития брахиоцефальных арте-
рий. Уточнение влияния вариантов ангиодисплазий на развитие и тяжесть 
течения СОЦВ требует дальнейшего изучения.
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Summary
The data of patients with reversible cerebral vasoconstric-
tion syndrome (RCVS) who were examined and treated in 
2013–2020 are presented. 136 patients were examined (37.3 ± 
11.4 years) – 107 (78.7 %) women, 29 (21.3 %) men. Detailed 
neurological examination, magnetic resonance imaging of the 
brain, magnetic resonance angiography and magnetic reso-
nance venography were performed. Results. Primary RCVS was 
detected in 29 (21.3 %), secondary RCVS – in 69 patients (50.7 %), 
and a combination of primary and secondary RCVS factors – in 
38 (28.0 %) patients. In 95 (69.8 %) patients (80 women, 15 men; 
p < 0.05) signs of cerebral artery angiodysplasia were identified. 
Hypoplasia of venous sinuses (transverse and/or sigmoid) was 
found in 34 patients (29 women and 5 men). Conclusions. RCVS 
is developed in women more often than men, but there was no 
significant difference in risk factors between men and women. 
Predisposing factors of both primary and secondary RCVS can 
be revealed simultaneously. Women were more likely to have 
variants of brachiocephalic artery development. Clarification 
of angiodysplasia variant influence to the development and 
severity of RCVS requires further study.
Key words: reversible cerebral vasoconstriction syndrome, 
thunderclap headache.
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ловое различие развития указанного 
синдрома – СОЦВ значительно чаше 
встречается у женщин, чем у мужчин, 
соотношение составляет 2–10 : 1 [12]. 
В литературе обсуждаются вопросы 
генетической предрасположенности 
к развитию и выраженности прояв-
лений СОЦВ, связанные с полимор-
физмом нейротрофического факто-
ра Val66Met [20], необходимого для 
поддержания стабильности нейронов, 
нейрогенеза и сохранения синапти-
ческой активности. Предполагает-
ся связь указанного полиморфизма 
с развитием тяжелой церебральной 
вазоконстрикции.

Истинная частота встречаемо-
сти СОЦВ остается неопределенной 
и может сильно варьировать в зави-
симости от качества методов ней-
ровизуализации и осведомленности 
врачей [10, 11]. Несмотря на харак-
терные клинические и нейровизуа-
лизационные характеристики СОЦВ, 
описанные в литературе более 10 лет 
назад, данный синдром неврологами 
и врачами лучевой диагностики уста-
навливается крайне редко. Наиболее 
часто СОЦВ развивается у пациентов 
в возрасте 20–50 лет, однако встреча-
ется и в других возрастных группах, 
включая детей и подростков [1, 7, 9, 
12–18].

Выделяют первичный СОЦВ 
(40 %) – идиопатический синдром, 
не связанный с патологией головного 
мозга или внутренних органов, хирур-
гическими вмешательствами, либо 
приемом вазоактивных веществ. При 
внимательном сборе анамнеза у 80 % 
пациентов определяются идентифи-
цируемые триггеры – интенсивная 
физическая или сексуальная актив-
ность, эмоциональное перенапряже-
ние, кашель, дефекация, термические 
воздействия (сауна, холодный душ) 
[21, 22]. Нередко у одного пациента 
может отмечаться сочетание несколь-
ких триггеров [8, 21, 22].

Вторичный СОЦВ (симптоматиче-
ский) может быть обусловлен гормо-
нальным дисбалансом, ангиопатией 
раннего послеродового периода (чаще 
на 1-й неделе послеродового периода), 
гипергликемией, травмами головы, 
патологией экстра-, интракраниаль-
ных сосудов, в том числе диссекцией 
церебральных артерий, катехоламин-

продуцирующими опухолями, брон-
хиальной карциномой, порфирией, 
похмельным синдромом [13, 19]. Так-
же выделяют медикаментозно-инду-
цированный СОЦВ, возникновение 
которого связывают с употреблени-
ем вазоактивных веществ, каннабиса, 
кокаина, амфетамина, диэтиламида 
лизергиновой кислоты, селективных 
ингибиторов обратного захвата серо-
тонина (СИОЗС), симпатомиметиков 
(назальный спрей), а также с приемом 
иммуносупрессантов, цитостатиков, 
триптанов, средств для похудения, 
женьшеня, алкалоидов спорыньи, 
пластыря с никотином [13, 22–30].

Патогенез. Патофизиология 
СОЦВ в настоящее время остается 
недостаточно изученной. Основной 
гипотезой возникновения являет-
ся преходящая дисфункция тонуса 
церебральных сосудов [8], которая 
приводит к сегментарной вазокон-
стрикции и вазодилатации сосудов, 
что и вызывает головную боль в на-
чальной фазе. Вероятными причи-
нами указанных реакций считают 
гиперактивность симпатической 
нервной системы, эндотелиальную 
дисфункцию, окислительный стресс 
[31, 32], что подтверждается частым 
развитием СОЦВ на фоне артери-
альной гипертензии, феохромоци-
томы, после приема вазоактивных 
веществ, а также сочетанием СОЦВ 
с синдромом задней обратимой энце-
фалопатии. В нарушении регуляции 
тонуса сосудов участвуют эндоте-
лин‑1, эстроген, серотонин, оксид 
азота, простагландины, плацентар-
ный фактор роста и его рецептор, 
а также эндоглин [33, 34].

Клинические проявления. Для 
СОЦВ характерны мучительные, 
«громоподобные» головные боли, до-
стигающие пика в течение минуты, 
длящиеся от 10 минут до нескольких 
суток (чаще 1–3 часа), часто повторя-
ющиеся в течение нескольких дней 
или недель (в среднем 3–4 эпизода 
в течение месяца). Головная боль чаще 
двусторонняя, диффузная, распростра-
няющаяся от затылочной области, 
часто сопровождающаяся тошнотой, 
рвотой, головокружением, фотофоби-
ей, возбуждением, не купирующаяся 

приемом анальгетиков. Повторный 
приступ, как правило, возникает че-
рез 7–8 дней. Между пиками сильной 
головной боли умеренные боли могут 
сохраняться до 3 недель.

Диагностическими критерия‑
ми СОЦВ [9] являются характерная 
головная боль и сегментарная вазо-
констрикция церебральных артерий, 
определяемая при выполнении це-
ребральной МРА или контрастной 
ангиографии в виде «четок» и «бус». 
Для заболевания характерны само-
стоятельный регресс симптомов в те-
чение 12 недель, однофазное течение. 
Критерием исключения СОЦВ явля-
ется выявление аневризматического 
субарахноидального кровоизлияния 
(САК). Осложнениями СОЦВ могут 
быть транзиторная ишемическая 
атака, ишемический инсульт, а так-
же внутримозговые кровоизлияния, 
развивающиеся в период 4–14 дней 
от начала клинических проявлений.

Результаты
С 2013 по 2020 год под нашим 

наблюдением находились 136 па-
циентов в возрасте 37,3 ± 11,4 года, 
из них 107 (78,7 %) женщин в возрасте 
38,6 ± 11,8 года и 29 (21,3 %) муж-
чин в возрасте 33,7 ± 8,9 года. У всех 
обследованных диагноз СОЦВ был 
поставлен согласно общепринятым 
диагностическим критериям [9].

Всем пациентам проводились 
тщательное клинико-неврологиче-
ское обследование, контроль артери-
ального давления, а также перечень 
рутинных исследований, общепри-
нятый для пациентов с подозрени-
ем на острую цереброваскулярную 
патологию. Нейровизуализационные 
исследования включали: МРТ голов-
ного мозга на томографах 1,5 или 
3,0 Тл в аксиальной, корональной 
и сагиттальной плоскостях в режимах 
T1- и T2-взвешенных изображений; 
FLAIR, DWI и T2-GRE или SWI; бес-
контрастную МРА церебральных ар-
терий. МР-ангиографию выполняли 
по методике 3D-TOF (времяпролет-
ная ангиография). Была проведена 
МР-венография 59 пациентам.

Первичный СОЦВ был выявлен 
у 29 (21,3 %) обследуемых. Различ-
ные факторы, предшествующие по-
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явлению клинических симптомов 
у наблюдаемых пациентов, представ-
лены в табл. 1.

Вторичный СОЦВ был выявлен 
у 69 (50,7 %) пациентов. Развитие 
патологического состояния связы-
вали с приемом симпатомиметиков 
(назальный спрей), гормональной 
терапией (оральные контрацептивы), 
легкой черепно-мозговой травмой, по-
хмельным синдромом, диссекцией 
позвоночной артерии (ПА), терапией 
СИОЗС (пароксетин) и др. Триггеры 
развития вторичного СОЦВ представ-
лены в табл. 2.

Сопутствующие заболевания 
щитовидной железы были выявлены 
у женщин и не встречались у мужчин, 
однако в связи с небольшим числом 
наблюдений указанная особенность 
требует дальнейшего изучения.

Комбинацию факторов, способ-
ствующих развитию как первичного, 
так и вторичного СОЦВ, удалось выя-
вить у 38 (28,0 %) пациентов (табл. 3).

Характерная головная боль име-
ла место у всех обследованных. 
В дебюте заболевания возникала 
громоподобная головная боль (пик 
боли – в пределах 1–3 минут) интен-
сивностью до 10 баллов по визуаль-
ной аналоговой шкале боли и продол-
жительностью до 3 часов. Повторные 
эпизоды подобной головной боли 
также отмечались у всех обследуе-
мых – в среднем до четырех эпизодов 
в течение месяца, при этом второй 
эпизод чаще всего развивался через 
6–7 дней. Между пиками сильной 
головной боли сохранялись умерен-
ные цефалгии. Наблюдаемые нами 
пациенты не отмечали положитель-
ного эффекта от приема анальгетиков.

У обследованных пациентов диф-
ференциальный диагноз проводился 
с острой церебральной сосудистой 
патологией: кровоизлияниями, в пер-
вую очередь САК, и ишемическим 
инсультом, а также церебральной 
амилоидной ангиопатией, тромбо-
зом церебральных вен, церебральным 
ангиитом, мигренью.

По данным литературы, ослож-
ненное течение СОЦВ с развитием 
острых нарушений мозгового крово-
обращения встречается у 7–54 % па-
циентов [8]. К ранним осложнениям 
относят церебральные кровоизлияния, 

Таблица 2
Провоцирующие факторы вторичного СОЦВ

Провоцирующие факторы СОЦВ Мужчины (n = 11), 
абс. значение (%)

Женщины (n = 58), 
абс. значение (%)

Оральные контрацептивы – 27 (46,5 %)

Назальный спрей 4 (36,4 %) 10 (17,2 %)

СИОЗС – 1 (1,7 %)

Психоактивные вещества 3 (27,3 %) –

ЧМТ 4 (36,4 %) 17 (29,3 %)

Противовоспалительные препараты – 5 (8,6 %)

Триптаны – –

Курение 1 (9,1 %) 1 (1,7 %)

Диссекция ПА 1 (9,1 %) 4 (6,9 %)

Похмельный синдром 1 (9,1 %) 4 (6,9 %)

Сопутствующие заболевания щитовидной железы – 19 (32,8 %)

Таблица 3
Триггеры смешанного СОЦВ

Провоцирующие факторы СОЦВ Мужчины (n = 7), 
абс. значение (%)

Женщины (n = 31), 
абс. значение (%)

Повышенная физическая активность 1 (14,3 %) 4 (12,9 %)

Сексуальная активность 1 (14,3 %) 3 (9,7 %)

Психологический стресс 5 (71,4 %) 22 (71,0 %)

Термические воздействия 2 (28,6 %) 4 (12,9 %)

Оральные контрацептивы – 15 (48,4 %)

Назальный спрей 5 (71,4 %) 5 (16,1 %)

СИОЗС 2 (28,6 %) 4 (12,9 %)

ЧМТ 2 (28,6 %) 3 (9,7 %)

Противовоспалительные препараты – 1 (3,2 %)

Триптаны – 2 (6,4 %)

Диссекция ПА – 1 (3,2 %)

Похмельный синдром 1 (14,3 %) 5 (16,1 %)

Сопутствующие заболевания щитовидной железы – 8 (25,8 %)

		     А				                   Б
Рисунок. Данные церебральной МРА пациентов С. (А) и Н. (Б) с участками сегментарного 
вазоспазма (обозначены стрелкой).

Таблица 1
Провоцирующие факторы первичного СОЦВ

Факторы Мужчины (n = 11), 
абс. значение (%)

Женщины (n = 18), 
абс. значение (%)

Повышенная физическая активность 4 (36,4 %) 3 (16,7 %)

Сексуальная активность 2 (18,2 %) –

Психологический стресс 9 (81,8 %) 17 (94,4 %)

Термические воздействия – 1 (5,6 %)
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развивающиеся к 3–4-м суткам. Позд-
ние осложнения проявляются ко 2-й 
неделе заболевания и проявляются 
в форме острой церебральной ише-
мией. В обследованной нами группе 
осложнения СОЦВ были выявлены 
у 4 (2,9 %) пациентов: неаневризма-
тическое субарахноидальное крово-
излияние, возникшее на 3-и сутки 
у мужчины 44 лет; ТИА у женщины 
48 лет; ишемический инсульт с гемор-
рагическим пропитыванием у женщи-
ны 31 года и ишемический инсульт 
у женщины 27 лет.

Церебральная МРА является 
обязательным обследованием для 
получения облигатных признаков 
данного синдрома. Данные МРА по-
зволяют выявить характерные при-
знаки множественных двусторонних 
сегментарных сужений («четки», 
«бусы» и т. п.) дистальных артерий 
(см. рис.).

По данным литературы, вазо-
констрикция отчетливо выявляется 
в период 11–20-го дня от появления 
головной боли [35]. Наиболее выра-
женные изменения в бассейне средней 
мозговой артерии при МРА определя-
ются только спустя 16 дней от начала 
клинических проявлений [35]. В дан-
ном исследовании всем пациентам 
МРА проводилась в срок 15–35 дней 
от дебюта заболевания.

По данным церебральной МРА, 
у 95 (69,8 %) обследуемых выявлены 
признаки ангиодисплазии, из них 80 
(84,2 %) женщин и 15 (15,8 %) муж-
чин, что свидетельствовало о более 
частом выявлении ангиодисплазии 
у женщин с СОЦВ по сравнению 
с мужчинами (р < 0,05). Асимметрия 
позвоночных артерий выявлена у 57 
(60,0 %) женщин и 10 (10,5 %) муж-
чин, отсутствие задних соединитель-
ных артерий – у 25 женщин (26,3 %) 
и 5 (5,3 %) мужчин, асимметрия пе-
редних мозговых артерий – у 8 (8,4 %) 
женщин и 2 (2,1 %) мужчин, а трифур-
кация внутренних сонных артерий – 
у 18 (18,9 %) обследуемых женского 
пола и у 4 (4,2 %) – мужского. Из 59 
пациентов, которым была выполне-
на МР-венография, было 49 (83,1 %) 
женщин и 10 (16,9 %) мужчин. Ги-
поплазия венозных синусов выявле-
на у 29 (49,1 %) женщин и 5 (8,5 %) 
мужчин. У 47 (34,6 %) пациентов от-

мечены признаки дисплазии соедини-
тельной ткани – у 36 (76,6 %) женщин 
и 11 (23,4 %) мужчин.

Обсуждение
СОЦВ относится к состояни-

ям, распознавание которых требу-
ет совместного участия неврологов 
и специалистов по лучевой диагнос-
тике. В настоящее время данный диа-
гноз устанавливается недостаточно 
своевременно, что свидетельствует 
о необходимости улучшения взаи-
модействия врачей указанных спе-
циальностей.

В представленном исследовании 
диагноз СОЦВ был выставлен па-
циентам разных возрастных групп 
(18–67 лет), чаще женщинам, чем 
мужчинам, соотношение составило 
3,7 : 1, что не противоречит данным 
литературы. Клиническая диагнос-
тика основывалась на характере го-
ловной боли – стремительно разви-
вающейся, громоподобной, а также 
выявлении провоцирующих факторов 
при детальном сборе анамнеза. Пред-
полагаемый СОЦВ требует прове-
дения нейровизуализационных ис-
следований: МРТ головного мозга, 
церебральной МРА, а также других 
дообследований, позволяющих ис-
ключить острую цереброваскулярную 
патологию, травматическое повреж-
дение, инфекционные заболевания 
головного мозга. Обязательным эта-
пом подтверждения СОЦВ при со-
мнительном результате выполненной 
при обращении по поводу головной 
боли МРА является повторное про-
ведение МРА на 3–4-й неделе от на-
чала клинических проявлений для 
выявления признаков множествен-
ной сегментарной вазоконстрикции. 
Окончательно верифицировать диа-
гноз можно после проведения по-
вторной церебральной МРА через 3 
месяца и исключения персистирова-
ния сегментарного спазма.

С учетом более частой встречаемо-
сти СОЦВ у женщин, по сравнению 
с мужчинами, могут быть предпо-
ложены особенности провоцирую-
щих факторов у мужчин и женщин. 
В проведенном нами исследовании 
достоверного различия факторов, 
приводящих к развитию первичного 
и вторичного СОЦВ, не наблюдалось.

Связь СОЦВ с вариантами раз-
вития магистральных артерий го-
ловного мозга в доступной нам ли-
тературе не обсуждалась. С учетом 
наследственной предрасположенности 
к развитию СОЦВ и высокой доли 
пациентов с ангиодисплазиями (69,8 % 
в проведенном исследовании) изуче-
ние возможной роли ангиодисплазий 
и возникновения СОЦВ представляет-
ся перспективным. В обследованной 
нами группе пациентов ангиодиспла-
зии значимо чаще выявлялись у жен-
щин, чем у мужчин, однако не от-
мечалось достоверно более частого 
выявления какого-либо из вариантов. 
Также мы не выявили достоверного 
различия частоты мальформаций це-
ребральных вен у мужчин и женщин 
с СОЦВ.

Осложненное течение СОЦВ 
у обследованных нами пациентов 
наблюдалось реже, чем в исследова-
ниях групп пациентов, приводимых 
в литературе. Выявленное различие 
может быть объяснено различием об-
следуемой нами группы пациентов 
с данными литературы по возрасту, 
региону проживания, сопутствую-
щим заболеваниям, а также ранним 
началом лечения вазоконстрикции 
у обследованных нами пациентов.

Таким образом, результаты иссле-
дования подтверждают данные о более 
частом возникновении СОЦВ у жен-
щин, чем у мужчин, однако различия 
в факторах риска развития заболевания 
у мужчин и женщин выявлено не было. 
У пациентов с СОЦВ одновременно 
могут выявляться предрасполагаю-
щие факторы как первичного, так 
и вторичного вариантов. У женщин 
с СОЦВ чаще выявляются варианты 
развития брахиоцефальных артерий, 
чем у мужчин. Уточнение влияния ва-
риантов ангиодисплазий на развитие 
СОЦВ, поиск генетических маркеров 
СОЦВ, а также влияния раннего на-
значения вазодилататоров на течение 
и клинические проявления заболевания 
требует дальнейшего изучения.
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Клинико-психологические особенности 
болевого синдрома при множественной 
миеломе
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Clinical and psychological features of pain syndrome in multiple myeloma
G V. Zyrina, T. A. Slyusar
Tver State Medical University, Tver, Russia

Г. В. Зырина

Т. А. Слюсарь

Резюме
Цель исследования. Изучить клинико-психологические особенности 
болевого синдрома при множественной миеломе. Материалы и мето‑
ды. Из 95 больных множественной миеломой болевой синдром выявлен 
у 75 (79,0 %), из них радикулопатия – у 41 (55,0 %), полинейропатия – у 20 
(27,0 %), оссалгии – у 14 (19,0 %). Больные были разделены на две группы: 
первая – с умеренным болевым синдромом (32 пациента), вторая – с вы-
раженным болевым синдромом (43 пациента). Группу сравнения соста-
вили 60 больных с вертеброгенной радикулопатией. Выраженность боли 
оценивали по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). Для изучения тревож-
ности применяли тест Ч. Д. Спилбергера – Ю. Л. Ханина, депрессии – шкалу 
Зунга. Для определения типа отношения к болезни применялась методика 
ТОБОЛ. Результаты. У больных множественной миеломой с выраженным 
болевым синдромом, по сравнению с пациентами с умеренным болевым 

Summary
Objective. To study the clinical and psychological features of pain 
syndrome in multiple myeloma. Materials and methods. Of 95 
patients with multiple myeloma, 75 (79,0 %) had pain syndrome, 41 
(55,0 %) had radiculopathy, 20 (27,0 %) had polyneuropathy and 
14 (19,0 %) had ossalgia. The patients were divided into two groups: 
the first is with moderate pain syndrome (32 patients), the second 
is with severe pain syndrome (43 patients). The comparison group 
consisted of 60 patients with vertebrogenic radiculopathy. The 
severity of pain was assessed on a visual-analog scale (VAS). To 
study anxiety, we used the C. Spielberger–Y. Hanin test, and the Zung 
scale for depression. To determine the type of attitude to the disease, 
the TOBOL method was used. Results. In patients with multiple my-
eloma with severe pain syndrome, in comparison with patients with 
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