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Тригеминальная невралгия (ТН) является заболеванием с выраженным 

болевым синдромом, по интенсивности боли превосходящее большинство 

заболеваний. Согласно теории боли Кржижановского Г. в патогенезе 

болевого синдрома при тригеминальной невралгии ведущее значение играет 

формирование очага патологической алгической активности на различных 

уровнях центральной нервной системы.  Поэтому препаратами выбора при 

лечении ТН являются  антиконвульсанты и антидепрессанты [1,3,6,7]. Роль 

периферических рецепторных механизмов в формировании болевого 

синдрома при ТН учитывается не достаточно. На кафедре нервных болезней 

и нейрохирургии РУДН разработана и внедрена в практическую медицину 

при лечении пациентов с тригеминальной невралгией новая медицинская 

технология – внутрикостные блокады [4]. Согласно остеогенной теории 

нейроортопедических заболеваний Сокова Е.Л. (1996), возникающие 

микроструктурные нарушения в кости, обусловленные различными 

причинами как местного (заболевания лор-органов, зубочелюстного 

аппарата), так и общего характера (нарушение кровоснабжения, обмена 

веществ) приводят к структурной специфической перестройке отдельных 

костей черепа, а именно к рассасыванию костных балок и склерозированию 

кортикального слоя. Склероз кортикального слоя кости приводит к 

затруднению венозного оттока от кости, повышению внутрикостного 

давления, раздражению внутрикостных рецепторов, понижению порогов 

возбуждения, повышению уровня афферентации в тригеминальной системе и 

формированию лицевой боли [2,4]. Внутрикостные блокады в кости лицевого 

черепа приводят к нормализации внутрикостного давления и афферентации 



от их рецепторов, что приводит к регрессу или купированию болевого 

синдрома. 

 ЦЕЛЬ РАБОТЫ: Изучить влияние периферических остеорецепторных 

механизмов на формирование болевого синдрома у пациентов с 

тригеминальной невралгией на основе оценки эффективности применения 

внутрикостных блокад в комплексном лечении.  

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: В исследование было 

включено 110 пациентов (69 женщин и 41 мужчина) с тригеминальной 

невралгией. Средний возраст пациентов составил 61,5±7,5 лет. Всем 

пациентам были проведены детальный сбор анамнеза, клинический, 

алгический, рентгенологический методы исследования, магнитно-

резонансная томография головного мозга. Оценка болевого синдрома 

проводилась с использованием визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), 

русифицированного Мак-Гилловскиого болевого опросника (РМБО), с 

анализом рангового индекса боли (РИБ) и числа выбранных дескрипторов 

боли (ЧВД) в сенсорной (С), аффективной (А) и эвалютивной (Э) шкалах [5]. 

Результаты исследований статистически обработаны с помощью пакета 

статистических программ “STATISTICA”. Результаты исследований 

представлены как средние арифметические значения±стандартные 

отклонения (M±m). Для оценки значимости различий между данными 

исследований в различных группах больных использовался t–критерий 

Стьюдента. Различия считались достоверными при p<0,05. 

Основную группу составили 55 человек, получавших наряду с 

антиконвульсантами и физиотерапией внутрикостные блокады (ВКБ) с 

лидокаином и дексаметазоном в спонгиозную ткань скуловой или 

нижнечелюстной кости. Контрольную группу составили 55 человек, 

получавших традиционное лечение ТН (антиконвульсанты и физиотерапию). 

Данные анамнеза и основных клинических симптомов заболевания 

пациентов представлены в таблице 1. 

Таблица 1.  



Данные анамнеза и основных клинических симптомов пациентов  
 
Данные анамнеза и  
клинических симптомов 

Основная  
группа, ВКБ 
(n=55) 

Контрольная  
группа 
(n=55) 

Продолжительность заболевания (месяцы) 105,1±9,8 72,6±9,7 
Длительность данного обострения (месяцы) 3,7±1,7 3,4±1,8 
Деструктивные методы лечения в анамнезе 
(количество пациентов) 

14 8 

Частота пароксизмов за сутки 14,0±2,4 11,7±2,5 
Длительность пароксизма (секунды) 82,4±8,3 83,7±7,9 
Количество триггерных зон 2,4±1,3 1,5±1,3 
Количество обострений в год 7,6±2,7 6,5±2,6 

 Согласно полученным данным, пациенты в группах по своим клинико-

анамнестическим характеристикам не различались. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ: После проведения курса лечения в основной и 

контрольной группах наблюдался регресс клинических проявлений ТН, 

таблица 2.  

                      Таблица 2. 
Динамика параметров тригеминального болевого синдрома в процессе 
лечения 
Клинические проявления   
невралгии тройничного 
нерва 

Основная группа, ВКБ 
(n=55) 

Контрольная группа 
(n=55) 

До  
лечения 

После 
лечения 

До  
Лечения 

После         
лечения 

Частота пароксизмов за 
сутки 

14,0±2,4 2,0±1,5* 11,7±2,5 7,5±2,5 

Длительность 
пароксизмов в сек. 

82,4±8,3 31,4±6,2* 83,7±7,9 71,4±8,0* 

Количество триггерных 
зон 

2,4±1,3 0,1±0,1* 1,5±1,3 1,2±1,2* 

* в сравнении с показателями до лечения в основной группе 
** в сравнении с показателями после лечения в контрольной группе (p<0,01). 

 

  Таким образом, достоверно более выраженный регресс клинических 

проявлений тригеминальной невралгии был в группе пациентов, получавших 

внутрикостные блокады. 



Динамика тригеминального болевого синдрома у пациентов по данным 

ВАШ и РМБО представлена в таблице 3. 

          Таблица 3. 

Динамика тригеминального болевого синдрома у пациентов основной и 

контрольной групп по данным ВАШ и РМБО в процессе лечения. 

Показатели болевого 
синдрома 

Основная группа,  
ВКБ (n=55) 

Контрольная группа 
(n=55) 

До  
лечения 

После 
лечения 

До  
лечения 

После 
лечения 

РИБ  РМБО 29,6±2,1 9,6±2,7* **  27,0±2,0 17,8±3,1 
РИБс 16,2±2,0 5,4±2,2* **  15,3±1,9 9,7±2,4 
РИБа 9,8±1,6 3,0±1,7* **  8,7±1,5 5,9±1,9 
РИБэ 3,5±0,9 1,2±0,9* **  3,0±0,7 2,1±1,1 
ЧВД  РМБО 11,8±1,4 5,7±1,9* **  11,5±1,4 9,0±1,9 
ЧВДс 6,8±1,3 3,1±1,4* **  6,6±1,3 5,0±1,5 
ЧВДа 4,0±0,9 1,9±1,3* **  3,9±1,0 3,1±1,2 
ВАШ 7,9± 1,1 2,3±1,3* **  7,2 ±1,2 4,7±1,6 

    * в сравнении с показателями в основной группе до лечения 
    **в сравнении показателями в контрольной группе после лечения (p<0,01). 

 

Результаты исследования болевого синдрома, проведенные с 

использованием РМБО и ВАШ, позволяют сделать заключение, что 

применение внутрикостных блокад в комплексном лечении пациентов с 

тригеминальной невралгией привело к достоверно более значительному 

регрессу всех количественных и качественных параметров болевого 

синдрома. При лечении пациентов с тригеминальной невралгией осложнений 

от применения внутрикостных блокад не было.  

  ВЫВОДЫ:  

  Внутрикостные блокады являются эффективным и безопасным 

методом лечения тригеминальной невралгии. 

 Высокая эффективность внутрикостных блокад подтверждает важную 

роль периферических внутрикостных рецепторов в патогенезе 

тригеминальной невралгии. 
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