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Реферат. Введение. В настоящее время считается, что большинство случаев спонтанной внутричерепной гипотензии 
(СВГ) являются результатом спонтанных утечек спинномозговой жидкости (СМЖ). Предполагаемая распространенность 
среди населения составляет от 1:50 000 до 1:20 000 случаев спонтанной утечки ликвора, встречающихся в отделениях 
неотложной помощи. Типичный пациент, как правило, среднего возраста с жалобами на ортостатические головные 
боли, связанные с низкими объемом и давлением ликвора при отсутствии вмешательств и травм в анамнезе. Цель. 
Описание диагностического поиска возможных причин ортостатической головной боли пациента. Материалы и методы 
исследования. Дано описание клинического случая пациента со вторичной головной болью, связанной с перфора-
цией dura mater остеофитом на уровне Th6-Th7. Результаты и их обсуждение. Пациентка С., 38 лет с жалобами на 
двустороннюю постоянную головную боль, сопровождающуюся шумом в ушах, болью в спине, обратилась в прием-
ное отделение ГАУЗ «ГКБ №7 им. М. Н. Садыкова». Из анамнеза известно, что после подъема тяжести у пациентки 
развилась боль в спине, позднее присоединилась головная боль. Консервативная терапия НПВС на амбулаторном 
этапе оказалась неэффективна. Во время госпитализации в неврологическом отделении пациентке выполнен ряд 
диагностических исследований, среди которых РКТ грудного отдела позвоночника, УЗИ паравертебральных мышц, 
МРТ шейного и грудного отделов позвоночника с контрастным усилением, проведен консилиум врачей, в результате 
которых выставлен заключительный диагноз. Выводы. Приведенный клинический случай демонстрирует необходи-
мость полноценного сбора жалоб, анамнеза, проведения полноценного неврологического осмотра.
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Abstract. Introduction. Currently, it is believed that most cases of spontaneous intracranial hypotension result from a 
spontaneous leakage of cerebrospinal fluid. The estimated prevalence among the population ranges from 1 in 50,000 to 1 
in 20,000 cases of spontaneous cerebrospinal fluid leakage occurring in emergency departments. A typical patient is usually 
middle-aged with complaints of orthostatic headaches associated with low cerebrospinal fluid volume and pressure with no 
history of any interventions or injuries. Aim. To describe the diagnostic search for possible causes of the patient’s orthostatic 
headache. Materials and Methods. A clinical case is described of a patient with secondary headache associated with dura 
mater osteophyte perforation at the Th6-Th7 level. Results and Discussion. Female patient S., 38 years old, complaining 
of a bilateral persistent headache accompanied by tinnitus and back pain, appeared in the admission department of City 
Clinical Hospital No. 7 named after M. N. Sadykov. It is known from the medical history that upon lifting a weight, the patient 
developed back pain, and later had a headache. Conservative NSAID therapy at the outpatient stage proved ineffective. During 
her hospitalization in the neurological department, the patient underwent some diagnostic tests, including CT scanning her 
thoracic spine, ultrasound of the paravertebral muscles, MRI of the cervical and thoracic spine with contrast enhancement, 
and a consultation with physicians, as a result of which thhe final diagnosis was made. Conclusion. The clinical case above 
demonstrates the need for a full-fledged collection of complaints and medical history, as well as a complete neurological 
examination.
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В ведение. В настоящее время считается, что 
большинство, если не все, случаев спонтанной 

внутричерепной гипотензии являются результатом 
спонтанных утечек спинномозговой жидкости. СВГ 
является недостаточно диагностированной причиной 
постоянных изнурительных головных болей. Пред-
полагаемая распространенность среди населения, в 
целом, составляет от 1:50 000 до 1:20 000 случаев 
спонтанной утечки ликвора, встречающихся в отде-
лениях неотложной помощи. Типичный пациент, как 
правило, среднего возраста с жалобами на ортостати-
ческие головные боли, связанные с низкими объемом 
и давлением ликвора при отсутствии вмешательств и 
травм в анамнезе. Пациенты также могут жаловаться 
на тошноту, рвоту, светобоязнь. [1]

Цель исследования. Привести описание диагно-
стического поиска возможных причин ортостатической 
головной боли пациента.

 Материалы и методы. В данной статье приведено 
описания клинического случая пациента с развитием 
вторичной головной боли, связанной с ликворной 
гипотензией вследствие перфорации dura mater осте-
офитом на уровне Th6-Th7.

Результаты и их обсуждение.
Этиология, патогенез, клинические проявления. 

Согласно международному обществу головной боли, 
диагностические критерии СВГ рассматриваются сле-
дующим образом: A, ортостатическая головная боль; 
B, наличие по крайней мере одного из следующих 
признаков: низкое давление спинномозговой жидкости 
(≤ 60 мм водного столба), устойчивое улучшение кли-
нических симптомов после проведения эпидуральной 
пломбировки аутокровью, обнаружение экстрадураль-
ного скопления жидкости по данным инструменталь-
ных методов исследования, характерные изменения 
на МРТ головного мозга; C, отсутствие указаний о 
проведении недавней люмбальной пункции; и D, ис-
ключение любого другого потенциально связанного 
расстройства [1].

Пациенты обычно испытывают ортостатические 
головные боли, связанные с низкими объемом и давле-
нием ликвора без указания в анамнезе на проведение 
люмбальной пункции, проникающей травмы. Сооб-
щаемые причины спонтанной утечки спинномозговой 
жидкости в литературе обычно включают нарушения 
соединительной ткани, кисты [2]. Спонтанная внутри-
черепная гипотензия почти всегда характеризуется 
ортостатической головной болью, возникающей посте-
пенно или подостро. Сопутствующие симптомы могут 
включать боль и скованность в шее, боль в межлопа-
точной области, тошноту, рвоту и поражения отдельных 
черепных нервов, например, поражение отводящего 
нерва с развитием диплопии в горизонтальной плоско-
сти, глазодвигательного, тройничного нерва с лицевой 
болью/парестезиями, преддверно-улиткового нерва с 
головокружением и нарушением слуха, фонофобией. В 
редких случаях сильное опущение структур головного 
мозга может привести к появлению признаков транс-
тенториального вклинения с нарушением сознания 
[3]. Рост заболеваемости СГН в последние годы, об-
условленный современными методами диагностики, 
позволяет предположить, что этот синдром, возможно, 
больше не является редким. Различные причины СВГ 
лучше всего разделить на первичные и вторичные. 
Первичные патологии включают спонтанные разрывы 
из-за слабости структур дурального мешка, спонтанный 

разрыв оболочки нервных корешков, арахноидальных 
дивертикулов вследствие аномалии соединительной 
ткани. Вторичные причины включают системную ги-
поволемию, травму, диагностические люмбальные 
пункции, операции на позвоночнике и мануальные ма-
нипуляции. Дегенеративные поражения позвоночника 
являются редкой причиной вторичной внутричерепной 
гипотензии. В одном случае в качестве причины опи-
сана кальцинированная грыжа межпозвонкового диска 
на уровне Th7–Th8, вдающаяся в спинной мозг, с экс-
традуральным скоплением ликвора на том же уровне; 
в другом случае речь идет о грудном остеофите, 
связанном с ликворной фистулой, реже встречаются 
сообщения об одиночных дорсальных остеофитах. [4]

Большинство случаев спонтанной внутричерепной 
гипотензии вызвано разрывом арахноидальных дивер-
тикулов, твердой мозговой оболочки вдоль нервных 
корешков. В последнее время сообщается о перфора-
циях твердой мозговой оболочки костными отростками 
с развитием внезапной ортостатической головной боли. 
Экстрадуральное поражение позвоночника, способное 
вызвать разрыв твердой мозговой оболочки, может 
быть причиной спонтанной внутричерепной гипотензии. 
Костный отросток может быть настолько тонким, что 
его можно не заметить на компьютерной томографии 
[5]. В последнее время появляются сообщения о слу-
чаях СВГ, связанных с дегенеративными поражени-
ями позвоночника, в частности, кальцинированными 
интрадуральными грыжами межпозвоночного диска, 
что в ряде случаев требует проведения открытого 
хирургического вмешательства для восстановления 
ТМО [6]. В литературе также описан случай прокола 
ТМО грудным остеофитом у 25-летней женщины с раз-
витием ортостатической головной боли, шумом в ушах, 
с указанием на предшествовавшую боль в спине [7]. 

Обзор существующей литературы в период с 1970 
по 2020 год выявил 24 зарегистрированных случая 
гипотензивной головной боли, возникшей в результате 
прокола твердой мозговой оболочки остеофитами. 
Диагноз с незначительным преобладанием чаще вы-
ставлялся женщинам (соотношение 1,67:1), а средний 
возраст при постановке диагноза составлял 41,8 года 
(диапазон от 25 до 57 лет); 79,2% пациентов (n = 19) 
имели патологию грудного отдела позвоночника по 
сравнению с 20,8% пациентов (n = 5) с патологией 
шейного отдела позвоночника. 11 пациентам (46%) по-
требовалось проведение оперативного вмешательства 
после неудачного проведения эпидуральной пломби-
ровки, а 2 пациентам (8%) выполнили операцию до 
процедуры. У оставшихся 46% пациентов (n = 11) сим-
птомы головной боли улучшились или купировались 
полностью на фоне консервативной терапии (включая 
ПЭПА). Только у 1 пациента сохранялись постоянные 
симптомы во время наблюдения (32 месяца), несмотря 
на проведенную операцию. Остальные 12 хирургиче-
ских пациентов продемонстрировали улучшение или 
полное разрешение своих симптомов в среднем за 14 
месяцев наблюдения. Хирургическое лечение включает 
в себя удаление виновных остеофитных структур с 
целью избежания повторения симптомов в будущем и 
возможную реконструкцию дурального мешка [8].

По данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) установлен набор радиологических признаков, 
связанных с синдромом внутричерепной гипотензии. 
Изображения МРТ демонстрируют опущение головного 
мозга, принимая начало сильвиего водопровода и рас-
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положение миндалин мозжечка в качестве ориентира; 
уменьшение размера субарахноидальных цистерн, а 
иногда и желудочков мозга. Изменения постепенно 
исчезают по мере уменьшения симптомов. МРТ по-
зволяет определить степень вовлечения головного 
мозга, предсказать, будет ли разрешение клинической 
картины, и визуализировать способы подхода к источ-
нику утечки спинномозговой жидкости [9]. Чаще всего 
спонтанные утечки ликвора происходят в нижней шей-
ной или верхней грудной областях. Первым методом 
исследования является МРТ позвоночника в режиме 
подавления жировой ткани, что может продемонстриро-
вать экстрадуральное скопление ликвора или заметную 
периневральную кисту, но часто не позволяет выявить 
фактическое место утечки ликвора. Кроме того, место-
положение эпидурального скопления не обязательно 
коррелирует с местом повреждения спинного мозга. 
Постмиелографическая компьютерная томография 
в настоящее время является предпочтительным ис-
следованием для демонстрации накопления внекле-
точного контраста или определения анатомических 
аномалий [3].

В большинстве случаев СВГ успешно купируется 
консервативным лечением, включая постельный 
режим, обильный питьевой режим и кофеин, что по-
прежнему остается первой линией терапии. При от-
сутствии эффекта от консервативных методов, было 
показано, что ПЭПА оказалось эффективным при 
лечении утечки ликвора, преимущественно при обна-
ружении источника утечки в поясничном отделе [2].

Сообщения о СВГ, возникшего вследствие прокола 
ТМО остеофитами, встречаются крайне редко. Эти от-
четы продемонстрировали, что лечение утечки ликвора 
у этих пациентов является сложной проблемой, и боль-
шинство случаев потребовали нейрохирургического 
вмешательства. Хирургическое лечение рассматрива-
ется для пациентов, безуспешно перенесших несколько 
попыток эпидуральной пломбировки. Пациентам, у 
которых по данным нейровизуализации определяется 
спинномозговой уровень скопления ликвора, но не 
визуализируется основное место утечки, проводится 
диагностическая ламинэктомия и осмотр ТМО с целью 
поиска и возможной коррекции место прокола ТМО [10].

Клинический случай. Пациентка Т., 38 лет, в 
приемное отделение ГАУЗ ГКБ №7 с жалобами на 
постоянную двустороннюю головную боль давящего, 
ноющего характера, начинающуюся в области шеи, 
иррадиирующую в затылок, и далее вперед по типу 
снятия шлема до лба, по ВАШ 7 баллов, неясность 
головы, ощущение «закладывания ушей». Из анамнеза 
пациентки известно, что в первой половине сентября 
2024 перенесла ОРВИ, повышение температуры до 
37,6 градусов на протяжении двух дней, беспокоили 
так же боли в грудном отделе позвоночника. Связыва-
ла свое заболевание с переохлаждением. 28.09.2024 
почувствовала боль в спине через 4 часа после подъ-
ёма коляски (около 30 кг). Боль постепенно нарастала, 
была с ощущением скованности, распространилась на 
переднюю поверхность грудной клетки, в связи с чем 
вызвала бригаду СМП, которая выполнила инъекцию 
НПВС и оставила пациентку дома. Параллельно с боля-
ми в спине появились головные боли, которые носили 
привычный характер (беспокоили ранее, в течение 
жизни, 1-2 раза в месяц). После инъекции НПВС боль 
в спине уменьшилась, пациентка смогла уснуть. Утром 
29.09.2024 снова возникла боль в спине, в связи с чем 

обратилась к неврологу. Постепенно в течение дня по-
явилась головная боль, которая нарастала в течение 
дня. Ближе к полудню наросла до такой степени, что 
пациентка была вынуждена постоянно находиться в 
горизонтальном положении. Ближе к вечеру того же дня 
пациентка уже не могла сидеть из-за головной боли. 
Пациентка самостоятельно выполнила МРТ головного 
мозга, МРА, МРТ шейного отдела позвоночника, вы-
явлены гиперплазия гипофиза, дегенеративное по-
ражение позвоночника. В течение 5 дней находилась 
дома, принимала НПВС. 

В связи с сохранением интенсивности головных 
болей самостоятельно обратилась в ПДО ГАУЗ ГКБ 
№7 04.10.2024.

Неврологический статус при поступлении: Ори-
ентирование во времени, личности, пространстве: 
ориентирована. Зрачки D=S, фотореакции живые. 
Глазодвижения в полном объеме. Нистагм отсутствует, 
двоение отрицает. Чувствительность на лице сохра-
нена. Лицо симметрично. Слух сохранен. Глотание не 
нарушено. Фонация не нарушена. Мягкое небо подвиж-
но, симметрично. Язык по средней линии. Дизартрии 
нет. Поверхностная чувствительность: не нарушена, 
глубокое мышечно-суставное чувство не нарушено. 
Походка обычная. Объем активных движений полный. 
Мышечная сила 5 баллов. Проприорефлексы S=D, 
живые. Тонус физиологичен Патологические рефлексы 
нет. ПНІ выполняет уверенно, ПКП выполняет уве-
ренно. В позе Ромберга устойчива. Функция тазовых 
органов – не нарушена. Менингеальные симптомы: 
отсутствуют. Болезненность при пальпации перикра-
ниальных мышц в затылочной области, болезненность 
остистых отростков Th4-Th8, паравертебральных мышц 
на данном уровне.

Пациентка госпитализирована в отделение неот-
ложной неврологии ГАУЗ ГКБ №7. 

08.10.2024 пациентке проведена люмбальная пунк-
ция с техническими сложностями, измерить ликворное 
давление не удалось (гипотензия? технически сложный 
доступ?) (белок 1,1 г/л). 16.10.2024 пациентке повторно 
проведена люмбальная пункция с целью оценки лик-
ворного давления – 20 мм водного столба в положении 
лежа (белок 2,2 г/л).

24.10.2024 пациентка была консультирована ней-
рохирургом, высказалось предположение о наличие 
у пациентки синдрома потери ликвора, которое могло 
возникнуть в результате повреждения ТМО на уровне 
грудного отдела спинного мозга. На РКТ грудного от-
дела позвоночника от 24.10.2024 были обнаружены 
костные разрастания, в том числе оссификация грыжи 
на уровне Th6-Th7 – задняя медианно-парамедианная 
протрузия Th6-Th7 с периферическим обызвествле-
нием по типу «костной подпорки» с пролабированием 
в позвоночный канал до 27 мм, что было принято за 
косвенное подтверждение предполагаемого диагноза 
(рисунок 1). 

Пациентке проводился поиск причины ликворной 
гипотензии, было принято решение о проведении УЗИ 
паравертебральных мышц (25.10.2024), по результатам 
которого обнаружено справа на уровне Th6 cкопление 
выпота 7х4х7 мм, исходящее из-под межостистой 
связки, слева на уровне Th6 линейный участок 3,3х1,2 
мм (рисунок 2), что позже подтвердилось на МРТ груд-
ного отдела позвоночника с контрастным усилением 
(25.10.2024) в виде отечности паравертебральных мяг-
ких тканей на уровне Th7-Th9 позвонков, интенсивного 
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Рис. 1. РКТ грудного отдела позвоночника. Визуализируется задняя медианно-парамедианная протрузия Th6-Th7  
с периферическим обызвествлением по типу «костной подпорки» с пролабированием в позвоночный канал до 27 мм.

Fig. 1. RCT of the thoracic spine. Posterior median-paramedian protrusion at Th6-Th7 is visible,  
with peripheral calcification of the “bone support” type and with a prolapse into the spinal canal up to 27 mm

Рис. 2. УЗИ паравертебральных мышц. Справа на уровне Th6 cкопление выпота 7х4х7 мм, исходящее из-под межостистой 
связки, слева на уровне Th6 линейный участок 3,3х1,2 мм. 

Fig. 2. Ultrasound of the paravertebral muscles. On the right, at the Th6 level, there is an accumulated effusion sized 7x4x7 mm, 
coming from under the interosseous ligament, while there is a linear section of 3.3 x 1.2 mm on the left, at the Th6 level.
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неравномерного накопления контрастного вещества 
оболочками дурального мешка, обызвествленной 
задней продольной связки на уровне межпозвоночного 
диска Th6-Th7 с оказанием механического воздействия 
на подлежащую дуральную оболочку (рисунок 3). 

Проведен консилиум в составе нейрохирургов, не-
врологов, рентгенологов, по результатам которого уста-
новлен диагноз «Вторичная головная боль, связанная 
с ликворной гипотензией у пациентки с перфорацией 
dura mater остеофитом Th6-Th7». В качестве причины 
ликворной гипотензии признан остеофит Th6-Th7, вы-
работана лечебная тактика на амбулаторном этапе. 
29.10.2024 пациентка была выписана с уменьшением 
интенсивности головной боли.

Выводы. Приведенный клинический случай демон-
стрирует необходимость полноценного сбора жалоб, 
анамнеза, проведения полноценного неврологического 
осмотра с целью поиска возможной причины ортоста-
тической гипотензии, что потребует специфической 
терапии.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции и дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование. От пациента было получено 
письменное информированное согласие на публика-
цию описания клинического случая.
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Рис. 3. МРТ грудного отдела позвоночника с контрастным усилением. МР-картина отечности паравертебральных мягких 
тканей на уровне Th7-Th9 позвонков, интенсивного неравномерного накопления контрастного вещества оболочками  

дурального мешка, обызвествленной задней продольной связки на уровне межпозвоночного диска Th6-Th7  
с оказанием механического воздействия на подлежащую дуральную оболочку. 

Fig. 3. Contrast-enhanced MRI of the thoracic spine. MR-picture of swelling of the paravertebral soft tissues at the level  
of the Th7-Th9 vertebrae, intense uneven accumulation of contrast agent by the dural sac membranes, and calcified posterior 
longitudinal ligament at the level of the intervertebral disc Th6-Th7, with mechanical action on the underlying dural membrane.
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