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Аннотация. В статье рассмотрено комплексное лечение пациентов с 
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Регулярные головные боли входят в число самых распростра-
нённых расстройств нервной системы. По оценкам на глобальном 
уровне распространённость головной боли (с клиническими про-
явлениями по меньшей мере один раз на протяжении последнего 
года) среди взрослых людей составляет около 50 %. В мире от 
половины до трёх четвертей людей в возрасте 18–65 лет имели 
головную боль на протяжении последнего года, и более 30 % из 
этих людей сообщали о мигрени. 1,7 – 4 % взрослого населения 
в мире страдает от головной боли, продолжающейся 15 или более 
дней ежемесячно [1]. 

Для изучения периферических триггеров хронической лицевой 
и головной боли особенно важным является понимание обшир-
ных морфологических и функциональных связей тройничного 
нерва со структурами лицевого и мозгового черепа. Именно три-
гемино-цервикальный комплекс, в частности спинномозговое  
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ядро тройничного нерва, составляющего длинную колонку протя-
жённостью от уровня верхних холмиков пластинки крыши, через 
весь ствол мозга и до II–III сегментов спинного мозга, имеет мно-
гочисленные нейрональные связи с чувствительным ядром одиноч-
ного пути, являющимся общим для блуждающего, лицевого и язы-
коглоточного нервов [2, 3]. Ветви указанных нервов осуществляют 
и парасимпатическую иннервацию сосудов твёрдой мозговой обо-
лочки (соответственно большой и малый каменистый нервы). Это 
обстоятельство имеет значение, как для инициации болевого при-
ступа, так и для развития сопутствующих вегетативных реакций [4]. 
Повышение нейрональной активности данной системы происходит 
и при стимуляции большого затылочного нерва [5, 6]. Это объясняет 
возможность возникновения болевого приступа при стимуляции 
периферических ветвей тройничного нерва (большой затылочный 
нерв, скулолицевой и скуловисочный нервы, надблоковый нерв) [7, 
8]. Сдавление нервов в естественных анатомических костно-фиброз-
но- мышечных структурах (туннелях) приводит к периферической 
сенситизации нейронов тройничного узла или нейронов верхних 
шейных спинномозговых нервов, афферентному распространению 
болевого импульса и поддержанию цефалгии [9, 10].

Таким образом, конвергенция кожно-мышечно-висцерального 
центростремительного сенсорного потока от тканей головы, шеи 
и верхнего плечевого пояса на клетках тригеминоцервикального 
комплекса является анатомо-физиологической основой для фор-
мирования различных головных болей и объясняет не только ти-
пичную локализацию, но и обширную иррадиацию и отражение 
боли по всей этой области [11, 12]. В этой связи, является важным 
поиск новых методов воздействия на периферические триггерные 
участки, в том числе и хирургические.

Существуют три основных подхода лечения головной боли: 
поведенческая терапия, купирование приступов, профилак-
тическая терапия [13]. При хроническом течении заболева-
ния требуется постоянный либо длительный курсовой приём  
препаратов, побочные эффекты которых могут нарушать качество 
жизни пациентов.
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В 30–40 % случаев стандартная терапия головной боли прино-
сит ограниченный результат, который не удовлетворяет пациентов 
(не приносит облегчения).

При неэффективности стандартных схем лекарственной про-
филактической терапии, непереносимости таблетированных пре-
паратов и/или при отказе пациента от ежедневного приёма профи-
лактических лекарственных средств, возможно использование в 
лечении ботулотоксина типа А, максимально выраженный эффект, 
от применения которого достигается через 2–3 недели и длится не 
более 6 месяцев [14].

В мировой практике лечения хронической головной боли в со-
четании со стандартной терапией более 15 лет применяется метод 
хирургической декомпрессии периферических нервов. [15].

Современные исследования данного метода лечения были моти-
вированы клиническими наблюдениями за пациентами с проведён-
ными пластическими операциями по омоложению лица (подтяжка 
верхней и средней третей), в результате которых в дополнении к 
эстетическому эффекту, отмечалось уменьшение интенсивности 
головной боли.

Проведённые ретроспективные, проспективные исследования 
выявили эффективность и безопасность применения хирургиче-
ской декомпрессии периферических нервов в области лица и шеи 
[16, 17]. Снижение интенсивности (тяжести) симптомов у 85  % 
пациентов из них 55 % сообщили о полном устранении головной 
боли [18].

Декомпрессия в области периферических триггерных точек 
проводится путём проведения мобилизации поверхностных вет-
вей тройничного нерва (надглазничного, надблокового, ушнови-
сочного, скуловисочного, скулолицевого нервов) и затылочных 
нервов (большого, малого затылочного и третьего затылочного) 
с последующим устранением вазоневрального/нервно-мышеч-
ного конфликта в естественных анатомических туннелях, костно- 
фиброзных структурах и может выполняться традиционным  
(с использованием оптического увеличения) или эндоскопиче-
ским методом [19–21].
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В больнице РАН с 2022 года разработан и внедрён в практику 
мультидисциплинарный подход лечения пациентов с хрониче-
скими формами первичной головной боли на разных стадиях 
течения заболевания с участием невролога и пластического хи-
рурга.

Наш алгоритм представляет собой сочетание традиционного 
неврологического обследования и лечения, с возможностью при-
менения малоинвазивных методов хирургической декомпрессии 
периферических нервов. Вид предоперационного обследования 
подбирается индивидуально, в зависимости клинической картины 
течения заболевания. 

Значимым прогностическим фактором в предоперационном об-
следовании является положительный ответ на применение ботули-
нотоксина типа А, либо блокаду глюкокортикоидами или местными 
анестетиками, позволяющими купировать боль в периферических 
триггерных точках [22, 23].  

Золотым стандартом в диагностике и верификации головной 
боли служит тщательный сбор анамнеза заболевания, анамнеза 
жизни, анализ соматического и неврологического статуса, исклю-
чение возможных причин вторичной цефалгии.

Одним из ключевых факторов определение точной локализации 
боли является обзор совокупности симптомов для каждой триггер-
ной точки: характер, продолжительность боли, определение тонуса 
окружающих мышц. 

Если место боли точно не определено используется блокада 
нерва по определённым методикам или инъекции ботулиниче-
ского типа А. Вид предоперационного тестирования выбирается 
индивидуально в зависимости от присутствия боли на момент об-
следования.

При точном определении точки боли проводится подтвержда-
ющая допплерография с последующей блокадой нерва. 

Купирование приступа головной боли может быть интерпре-
тировано, как положительный прогностический фактор для рас-
смотрения возможности применения методики хирургической 
декомпрессии.
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Программа нашего исследования включала 15 пациентов, ко-
торые обратились в больницу РАН с подтверждённым диагнозом 
хроническая мигрень. Всем больным было выполнено комплексное 
неврологическое обследования и проведена коррекция терапии 
с контрольным осмотром через 90 дней.

По результатам лечения пациенты были разделены на 2 группы.
В 1-ю группу вошли 11 пациентов (73,3%),у которых отмечен 

положительный эффект на фоне традиционного лечения (купи-
рование боли/ уменьшение интенсивности). 

2-ю группу составили 4 пациента (26,6%) с недостаточным 
лечебным эффектом в виде рецидивирующих головных болей и 
проявлением лекарственного абузуса. Именно пациентам этой 
группы был предложен метод хирургического лечения и проведена 
индивидуальная предоперационная диагностика. В результате ко-
торой, все 4 кандидата прошли по критериям положительных про-
гностических факторов для проведения методики хирургического 
лечения. 3 (75%) пациента наблюдалось исчезновение приступов 
головной боли. В послеоперационном периоде 1 (25 %) пациент 
отметил улучшение самочувствия, заключавшееся в снижение ин-
тенсивности симптомов.

Заключение

Методы хирургической декомпрессии многие годы успешно 
применяются в мировой практике для лечения пациентов с тяжёлы-
ми формами хронической головной и лицевой боли, в том числе 
при формах, устойчивых ко всем видам лекарственной терапии, и 
позволяют достичь уменьшения интенсивности или купирования 
болевого синдрома. 

Ключевыми критериями подбора кандидатов для хирургиче-
ского лечения является точно верифицированный диагноз, по-
ложительный ответ на проведённую предоперационную пробу, 
и неэффективность или отказ пациента от ежедневного приёма 
лекарственных средств.

Мультидисциплинарный подход продемонстрировал эффектив-
ность диагностики и лечения пациентов. Полученные результаты 
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мотивируют для проведения дальнейших исследований применения 
хирургического метода лечения с оценкой отдаленных результатов.
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