
26

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Введение

Боль – физиологическое явление, сопровождающее мно-
жество процессов в организме, таких как воспаление, 
восстановление, ишемию тканей и др. Но в некоторых 
случаях при хроническом течении боль перестает быть 
физиологической реакцией на повреждение, а приоб-
ретает черты патологических изменений, по существу 
проявляя себя как болезнь. Невропатические боли явля-
ются следствием повреждения структур нервной систе-
мы и нарушения ауторегуляции ноцицептивных и анти-
ноцицептивных систем. По мере ухудшения состояния 

страдающего боль приводит к стигматизации и ката-
строфическому разрушению всех сфер жизни, прежде 
всего социальной [1]. Вне всякого сомнения, лечение 
хронического болевого синдрома требует комплексного 
подхода в любой медицинской специальности. 

Прегабалин, габапентин в монотерапии или в комбина-
ции с другими препаратами имеет хороший контроль 
над ХНБ. Однако часть пациентов либо толерантна 
к  фармакотерапии, либо отмечает побочные эффекты, 
ограничивающие прием препаратов и/или нарушающие 
ежедневную активность [2].
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и болью меньшей интенсивности в левой половине тела. 
Болевые ощущения появились в 2011 г. после перенесен-
ного ишемического инсульта в вертебро-базиллярном 
бассейне, проявляющегося синдромом Валленберга-
Захарченко. Постепенно лицевая боль нарастала по ин-
тенсивности и на момент осмотра по шкале ВАШ со-
ставила 8 баллов (в течение дня варьировала в пределах 
8–10 баллов). Больной ежедневно принимал по 2600 мг 
флупиртина, 25 мг амитриптилина, использовал пла-
стырь «Дюрогезик» с минимальным эффектом. По дан-
ным МРТ, обнаружена постинсультная киста в продол-
говатом мозге справа.

В 2017 г. в ФЦН было выполнено иссечение кисты, три-
геминальная нуклеотрактотомия (рис. 1). 

В послеоперационном периоде пациент отметил сни-
жение интенсивности боли до 4 баллов по шкале ВАШ 
без появления дополнительной неврологической сим-
птоматики. Однако через 5 дней боль рецидивировала 
до прежнего уровня интенсивности. В связи с отсутстви-
ем возможности выполнить повторную операцию (высо-
кие риски осложнений и послеоперационной инвалиди-
зации) консилиумом принято решение имплантировать 
систему стимуляции моторной коры (СМК) головного 
мозга. После операции пациент отметил значительное 
улучшение в виде регресса интенсивности боли на 70%. 
Наблюдение в течение 7 месяцев показало стабильный 
анальгезирующий эффект.

Случай № 2. Постгерпетическая тригеминальная 
боль. «Постгерпетическая боль – эффект времени?»

У пациента С., 76 лет, за месяц до поступления 
в ФЦН появились герпетические высыпания в области  
I–II ветвей тройничного нерва справа. Постепенно на-
растала боль по типу жжения, которая вскоре стала 
более интенсивной и приобрела постоянный харак-
тер. Больному проводилась противовирусная терапия, 
однако сохранялись лицевые боли преимущественно 

Многие операции в нейрохирургии, такие как микроваску-
лярная декомпрессия при невралгии тройничного нерва, 
удаление грыжи межпозвонкового диска, декомпрессии 
периферических нервов, имеют высокий уровень эффек-
тивности при минимальных рисках осложнений. Но все-
таки некоторые виды ХНБ, например, anaesthesia dolorosa 
(крайняя степень деафферентационной боли), постгерпе-
тическая невралгия, атипичная лицевая боль, остаются 
крайне сложными для лечения, требующими особого вни-
мания и индивидуального подхода в лечении из-за высо-
кой частоты некурабельности на общемировом уровне. 

В свете последних достижений в нейрохирургии (появ-
ление на рынке нейростимуляторов, селективный под-
ход при использовании деструктивных операций, нако-
пление данных в доказательной медицине) возможность 
контроля труднокурабельных болей значительно расши-
рена. В статье рассматривается опыт лечения 7 пациен-
тов с разными ХНБ на базе одного учреждения с ука-
занием возможностей применения нейрохирургических 
методик.

Материалы и методы

В данной серии представлен ретроспективный анализ 
7  клинических случаев ХНБ: 1 – с фантомной болью, 
1 – с онкологической болью, 1 – c синдромом Eagle, 4 – 
с разными видами лицевых болей. Приведена иллюстра-
ция каждого случая с определением факторов, влияющих 
на результат лечения, и обзором данных литературы. 

Результаты

Случай № 1. Деафферентационная тригеминальная 
боль. «Постинсультная боль»

Пациент Г., 66 лет, поступил в клинику с постоянной 
интенсивной жгучей болью в правой половине лица 

Рис. 1. Интраоперационные фотографии
A – на дорсолатеральной поверхности продолговатого мозга расположена постинсультная киста (стрелка). Вскрыта наружная стенка; 
B – выполнено иссечение кисты
Fig. 1. Intraoperative images
A – there is a poststroke cyst (arrow) into the dorsolateral side of medulla; B – the removing of cyst was performed

А B
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ветром и сменой температурного режима окружа-
ющей среды. В августе 2012 г. у пациента возникли 
миоз справа, птоз правого века. В 2016 г. проведено 
радиохирургическое облучение (в дозе 90 Гр) правого 
корешка тройничного нерва без какого-либо клиниче-
ского эффекта. По результатам МРТ головного мозга 
выявлено интрамедуллярное образование на уровне 
верхних отделов спинного и нижних отделов продол-
говатого мозга.

При осмотре обратили на себя внимание: сухость 
правого глаза, гиперемия конъюнктивы и склеры 
правого глаза во время болевого приступа, блефаро-
спазм. Имелось мозаичное нарушение чувствительно-
сти с участками гиперпатии, дизестезии, аллодинии 
в правой половине лица, а также болезненность при 
пальпации точек выхода тройничного нерва и наличие 
триггеров боли. Ежедневно больной принимал 600 мг 
прегабалина, отмечал неполное купирование боли. 
При замене на другие препараты какого-либо их вли-
яния на боль не отмечено. По данным МРТ, в 2017 г. 
интрамедуллярное образование без динамики измене-
ний (рис. 3). 

В ФЦН было выполнено частичное удаление опухо-
ли. В послеоперационном периоде нарастания не-
врологической симптоматики не отмечено, болевой  
синдром полностью регрессировал. По гистологиче-
скому исследованию была диагностирована ганглио-
глиома, Grade I. Пациент был выписан в удовлетво-
рительном состоянии под динамический контроль. 
Период наблюдения составил 15 мес, за это время 
болевой синдром не беспокоил, процедив опухоли 
не отмечен.

в лобной области. Терапия габапентином, антиконвуль-
сантами не оказывала положительного эффекта. Ин-
тенсивность болевого синдрома в среднем составила 
по ВАШ 9 баллов.

В ФЦН была выполнена имплантация тестового элек-
трода подкожно в проекцию выхода на лице I ветви 
тройничного нерва справа. По результату прохождения 
тестового периода стимуляции пациент не отметил зна-
чимого уменьшения болевой симптоматики.

Через год больной снова обратился в ФЦН для повтор-
ной операции. При прохождении тестового периода па-
циент отметил уменьшение интенсивности боли на 80% 
(по шкале ВАШ 2 балла). Через 2 месяца больному была 
имплантирована система для хронической стимуляции 
ветви тройничного нерва с хорошим противоболевым 
эффектом. В настоящее время длительность наблюде-
ния за пациентом составила 2 года – выраженность эф-
фекта от стимуляции за это время не изменилась (ВАШ 
3 балла).

Случай № 3. Фантомная боль. «Новые технологии 
и  мультимодальный подход в лечении невропатиче-
ской боли»

Пациентка М., 56 лет, вследствие железнодорожной 
травмы в 2004 г. перенесла ампутацию левой конеч-
ности на уровне средней трети бедра. После операции 
развилась постоянная интенсивная боль жгучего, раз-
рывающего характера в отсутствующей конечности, 
преимущественно в левой стопе. В 2006 и 2009  гг. 
проведено иссечение невромы культи левого бедра 
без влияния на болевой синдром. Регулярно принима-
ла по 1200 мг габапентина. Другие препараты не ока-
зывали выраженного влияния или вызывали седатив-
ный эффект. Интенсивность боли по ВАШ на момент  
осмотра составила 8 баллов. В ФЦН пациентка прошла 
тестовый период тонической спинальной стимуляции 
(СС), в течение которого она не отметила какого-либо 
облегчения. Периодически боль усиливалась при пода-
че тока на электрод (рис. 2). 

Спустя неделю использования высокочастотной техно-
логии стимуляции пациентка ощутила существенное 
уменьшение интенсивности боли (2–3 балла по ВАШ 
перед выпиской на фоне отмены габапентина). После 
имплантации системы стимуляции пациентка продол-
жила отмечать значительный регресс интенсивности бо-
левого синдрома. Длительность наблюдения составила 
9 месяцев – боль по ВАШ составила 4–5 баллов без при-
ема лекарственных средств.

Случай № 4. Симптоматическая тригеминальная 
невралгия. «Не каждая тригеминальная невралгия – 
следствие нейроваскулярного конфликта»

Пациент П., 27 лет, поступил в клинику с жалобами 
на интенсивную постоянную боль стреляющего, жгу-
чего и колющего характера в правой половине лица 
в зоне иннервации I–III ветвей тройничного нерва 
справа с иррадиацией в теменно-затылочную область 
головы. Боль возникала спонтанно и провоцировалась 
любым раздражением поверхности кожи справа – при-
косновением, бритьем, чисткой зубов, работой мими-
ческих и жевательных мышц, а также приемом пищи, 

Рис. 2. Рентгенограмма нижнегрудного отдела позвоночника 
в прямой проекции
В позвоночном канале эпидурально расположены 2 электрода 
(стрелка) на уровне Th10-Th11 
Fig. 2. X-ray images
There are two epidural leads (arrow) into the spinal canal near 
to Th10-Th11
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Случай № 6. Онкологическая боль. «Проблема прогно-
зирования»

Пациента М., 70 лет, с 2016 г. стали беспокоить посто-
янные жгучие боли в левой ноге. При обследовании 
выявлены множественные метастазы в костях, легких 
без  первичного очага. В связи с неоперабельной ситу-
ацией больной был вскоре направлен в ФЦН на пал-
лиативное противоболевое вмешательство. По ВАШ 
на  момент осмотра интенсивность составила 9 баллов 
на фоне приема 600 мг прегабалина и 100 мг трамадола. 
Пациенту была выполнена хордотомия – радиочастот-
ная деструкция латерального спиноталамического трак-
та на уровне С1-С2 позвонков под контролем КТ. Сразу 
после операции пациент отметил полный регресс боли 
с появлением легкой мозаичной гемигипестезии в левой 
половине тела без двигательных нарушений. Больной 
был выписан в удовлетворительном состоянии на 3 сут-
ки. Через 5 месяцев пациент посетил клинику с жалобой 
на  вновь появившуюся боль в стопе (3 балла по ВАШ 
на фоне приема 150 мг прегабалина). С учетом низкой 
интенсивности боли и высокого риска неврологического 
дефицита от повторного оперативного лечения решено 
воздержаться.

Случай № 7. Anesthesia dolorosa. «Отбор пациентов – 
наиважнейшая составляющая успеха»

Пациент К., 48 лет, поступил в клинику с постоянной 
жгучей болью в правой половине лица. Симптоматика 
существовала более 10 лет, впервые возникла в 2001 г. по-
сле операции на гайморовых пазухах. В 2016 г. больной 
перенес двукратную алкоголизацию ветвей тройничного 
нерва без какого-либо эффекта. С момента заболевания 
медикаментозная терапия не приводила к значительному 
регрессу боли. На момент осмотра в неврологическом 
статусе выявлена анестезия по ветвям правого тройнич-
ного нерва с признаками кератита справа. В ФЦН была 
выполнена тригеминальная нуклеотрактотомия, после 
которой пациент отметил регресс болевого синдрома 
с сохранением незначительной локальной боли в об-
ласти правого носогубного треугольника. Постепенно 
боль стала нарастать до прежней интенсивности. При 
контрольном посещении клиники вследствие наличия 
локальной боли было решено провести повторную опе-
рацию. Повторное вмешательство не помогло пациенту 
избавиться от болевого синдрома в оставшейся области 
крыла носа, который сохранился на прежнем уровне ин-
тенсивности. Дополнительно имел место транзиторный 
характер двигательных и чувствительных нарушений. 
Следующим этапом выполнена имплантация системы 
СМК головного мозга (рис. 4). 

Однако и в данном случае в послеоперационном перио-
де пациент не отметил значимого влияния стимуляции 
на уменьшение болевой симптоматики. 

Спустя 3 месяца при контрольном осмотре пациент 
сообщил об отсутствии положительных изменений 
от СМК. Но при решении вопроса о выключении систе-
мы больной не дал согласия, аргументируя наличием 
минимального эффекта. В ходе беседы с родственником 
пациента было выяснено, что больной за время наблю-
дения стал спокойно спать, появился интерес к еде, уве-
личилась масса тела, уменьшилась частота гипертониче-
ских кризов. Т.е. объективно было отмечено улучшение 

Случай № 5. Синдром Eagle. «Diagnostic conundrum – 
диагностическая загадка»

Пациент Ш., 68 лет, длительно страдал от стреляющих 
болей в левой затылочной области, левом надплечье 
с иррадиацией в область левого угла рта, а также от пе-
риодических болей в шее ноющего характера. Регуляр-
но принимал прегабалин по 450–600 мг с минимальным 
эффектом. При осмотре отмечалась резкая болезнен-
ность при пальпации левой затылочной области с ирра-
диацией в угол рта, плечо, надплечье. При осмотре вы-
явлено выраженное напряжение и болезненность при 
пальпации левой передней лестничной мышцы. По вы-
полненным в ФЦН МРТ головного мозга и шейного 
отдела позвоночника, КТ шейного отдела позвоночни-
ка выявлен стеноз межпозвонковых отверстий С3-С5 
слева. В ФЦН была выполнена декомпрессия кореш-
ков С3-С5. После операции пациент отметил регресс 
симптоматики в затылочной области и усиление болей 
в нижней челюсти и по переднебоковой поверхности 
шеи. В связи с этим ему была выполнена имплантация 
электрода подкожно в область наиболее интенсивных 
болевых ощущений. При тестовой стимуляции боль-
ной ощутил частичный положительный эффект (сни-
жение интенсивности боли на 30% на  фоне приема 
прегабалина). Через несколько дней была импланти-
рована система для хронической стимуляции области 
боли на передней поверхности шеи. Однако через год 
после выписки пациент отметил снижение эффектив-
ности нейростимулятора и самостоятельно обратился 
к челюстно-лицевым хирургам. При обследовании был 
выявлен шилососцевидный синдром. Резекция шило-
сосцевидного отростка привела к полному регрессу 
болевой симптоматики и отсутствию необходимости 
в стимуляции.

Рис. 3. МРТ головного мозга, Т2 взвешенное изображение
В нижних отделах продолговатого мозга выявлено гиперинтен-
сивное объемное образование (стрелка) размерами 14x10x6 мм  
Fig. 3. Preoperative MRI, T2 weighted image
There is hyperintensive volume mass (arrow) into the lower part 
of medulla, size 14x10x6 mm
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В 1991 г. было показано, что СМК приводит к уменьшению 
болевой симптоматики [5]. У многих пациентов появилась 
возможность контроля боли разного генеза (таламической, 
постинсультной, тригеминальной, фантомной, брахио-
плексопатической). Но этот метод не приобрел широкого 
признания среди нейрохирургов и остался во внимании 
лишь единичных клиник мира. Вариабельная эффектив-
ность, слабая доказательная база лимитируют положение 
данной методики относительно других видов хирургиче-
ских вмешательств, несмотря на ее относительно безопас-
ный характер [6]. И все же по опыту многих авторов, СМК 
признается эффективным, хотя имеются и отрицательные 
результаты применения [7–9]. В среднем около 55% паци-
ентов отмечают уменьшение боли в 2 раза [6].

Фармакорезистентная хроническая постгерпетическая 
невралгия до сих пор остается неразрешимой пробле-
мой. Выбор метода нейромодуляции здесь дискутабелен 
[10–12]. H. Harke et al. опубликовали положительные ре-
зультаты СС в 82% случаях (у 23 из 28 пациентов) [11]. 
M. Meglio et al. сообщают о 60% успехе (у 6 из 10 боль-
ных) [12]. По нашим данным (неопубликованный мате-
риал клиники), из 18 пациентов с подобной болью раз-
ной локализации положительный ответ на тестовую СС 
был получен у 6 (33%). Любопытно, что в приведенном 
примере (№ 2) стимуляция, проведенная в остром пе-
риоде, не позволила пациенту получить стойкий и зна-
чимый эффект, однако через год повторная операция 
уменьшила боль на 80%. Вероятнее всего имеет значе-
ние, на каком этапе течения заболевания была проведе-
на интервенция – в остром, подостром или отдаленном 
периодах, которые могут характеризоваться разными 
патофизиологическими изменениями в нервной системе 
в разные сроки от начала болезни.

Среди оперативных вмешательств, применяемых при 
фантомных болях, также нет единого подхода. По дан-
ным зарубежных авторов СС и СМК головного мозга 
не показали значительной и устойчивой эффективности 

качества жизни на фоне стимуляции. При очередном 
контрольном осмотре психологом через 3 месяца были 
выявлены признаки аггравации, наличие вторичной вы-
годы от заболевания, которые ранее у пациента не на-
блюдались. Для исключения плацебо-эффекта было про-
ведено отключение стимуляции, приведшее к усилению 
интенсивности болевой симптоматики в 2 раза, что так-
же подтвердило эффективность СМК в виде уменьше-
ния болевого синдрома. 

Дискуссия

Данные клинические примеры описывают как успешные, 
так и неудовлетворительные исходы нейрохирургических 
операций по устранению или уменьшению болевого син-
дрома. В приведенной серии клинические случаи объеди-
нены интенсивным, хроническим течением ХНБ, которая 
также полностью или частично толерантна к фармако-
терапии. Дополнительно «тяжесть болей» в некоторых 
из приведенных случаев заключается в их редкой встреча-
емости, отсутствии стандартных алгоритмов выбора опе-
ративного лечения. Авторы попытались выделить ключе-
вые проблемы при рассмотрении каждого клинического 
случая, оказывающие влияние на исход.

В первом клиническом примере описан отрицательный 
результат лечения деафферентационного болевого син-
дрома. Широко применяемая деструкция спинального 
ядра тройничного нерва эффективна более чем в 80% слу-
чаев и позволяет добиться полного регресса боли [3, 4]. 
Анализ публикаций, посвященных этому виду операций, 
позволяет судить о снижении частоты осложнений с мо-
мента ее внедрения с 80 до 30% и их преимущественно 
транзиторном характере [4]. Постоянное усовершенство-
вание хирургической техники исполнения, использование 
современного оборудования для проведения подобных 
операций, применение нейрофизиологического монито-
ринга уменьшают риск развития ряда осложнений. 

Рис. 4. A – интраоперационная фотография. На поверхности твердой мозговой оболочки в проекции моторной области правой по-
ловины лица уложен мультиконтактный электрод (стрелка); B – КТ топограмма. Электрод расположен над корой соматосенсорной 
и моторной областей головного мозга.
Fig. 4. A – intraoperative image. Multicontact lead lies on the surface of dura under motor cortex of right side of face; B – Topogramma. Lead 
is located over the somatosensory and motor cortex. 

А B
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болевых синдромов, которые представляли стертую кли-
ническую картину нейропатической боли. Купирование 
корешковой симптоматики позволило более четко выде-
лить синдром Eagle – редкий синдром (описан в 1937 г. 
отоларингологом W. Eagle), при котором обнаруживают 
измененный шилососцевидный отросток (удлинения, ано-
малии, признаки кальцификации связок отростка) [20]. За-
болевание проявляется хронической болью в горле, лице, 
дисфагией, ощущением инородного тела. Опыт и диа-
гностический алгоритм смежных специалистов позволил 
полностью избавить пациента от болевых страданий.

Болевой синдром при онкологических процессах пресле-
дует многих пациентов. Половина этих больных вынужде-
на ощущать боль после приема пероральных препаратов 
и хронической инфузии анальгетиков [21]. В нашей серии 
описан успешный случай контроля над онкологической 
болью. С одной стороны, такие пациенты должны быть 
своевременно и полностью обследованы для верифика-
ции неоперабельности и направлены на противоболевые 
вмешательства. С другой стороны, с течением времени 
после хордотомии боль зачастую рецидивирует, и в слу-
чае непредвиденно большей продолжительной жизни 
больного возможность в проведении повторной операций 
отсутствует. При этом виде вмешательства принимается 
во  внимание предполагаемая продолжительность жизни 
онкологического больного. Идеальный кандидат на хордо-
томию – пациент с односторонней болью ниже области шеи 
с ожидаемой продолжительностью жизни от 3 до 12 меся-
цев; без дыхательных нарушений, с отсутствием когнитив-
ных нарушений и зависимости от опиоидных препаратов. 
A. Kanpolat et al. выполнили хордотомию у 193 пациентов 
с терминальной стадией злокачественного заболевания 
[22]. В 83,5% отмечен полный регресс болевой симптома-
тики. A. Raslan et al. выполнили хордотомию 41 пациенту 
[23]. Сразу после операции 98% пациентов перестали чув-
ствовать боль, но уже через 6 месяцев их число составило 
только 80%. Кроме уменьшения болевых ощущений с 8–9 
до 1–1,2 по ВАШ, у пациентов повышаются значения по 
шкале Карновского, увеличивается время сна.

На клиническом примере пациента с anesthesia dolorosa 
отражен безуспешный характер последовательных опе-
раций. Лишь наличие косвенных признаков результатив-
ности лечения (улучшение ежедневной активности и др.) 
приводит к сложности стандартной оценки результатов 
хирургического вмешательства. Только спустя 6 месяцев 
после операции, разыгрывая сценарий плацебо-эффекта, 
был подтвержден эффект от СМК. Значимость оценки ди-
намического психологического статуса, отбора пациентов 
на хирургическое лечение оказались важными требования-
ми в лечении боли. У части пациентов имеются значитель-
ные нарушения в психологическом статусе, что требует 
повышенной настороженности при определении показа-
ний к операции [24, 25]. Длительность боли непременно 
влияет на качество жизни с изменением не только восприя-
тия боли, но и личности больного. А социальные факторы, 
такие как образование, наличие или отсутствие работы, ин-
валидности, семейное положение влияют на скорость по-
явления тревожно-депрессивных нарушений у больного.

Стоит отметить, что главной целью в устранении боле-
вой симптоматики является облегчение состояния боль-
ного и  повышение качества его жизни. Уравнивание 
понятий «операция», «результат» и «уменьшение интен-
сивности боли» в условиях лечения болевого синдрома, 

в лечении этого болевого синдрома [6, 13]. Основными 
проблемами в нейростимуляции являются недостаточ-
ный контроль над болью, приводящий к меньшей эф-
фективности результата, и уменьшение послеопераци-
онного положительного эффекта с течением времени. 
С 2017  г. в  ФЦН появилась возможность использова-
ния высокочастотной СС. Согласно результатам прове-
денных исследований, это позволяют уменьшить долю 
больных, для которых тоническая стимуляция оказалась 
полностью неэффективна или эффект был выражен не-
достаточно [14, 15]. Вне всяких сомнений, использо-
вание новой технологии позволило достичь контроля 
над болью и в третьем клиническом примере.

В ситуации ослабления эффективности стимуляции, ко-
торое наблюдается со временем, возможно проведение 
последовательной или комбинированной (двойной) сти-
муляции различных участков болевого пути. Такого рода 
мультимодальный подход позволяет возобновить или 
повысить эффективность уже имеющейся стимуляции. 
A. William et al. опубликовали результаты лечения 7 па-
циентов с резистентной лицевой болью [16]. Авторы ис-
пользовали одновременную стимуляцию крылонебного, 
тройничного ганглиев и периферическую стимуляцию 
ветвей тройничного нерва. Подобная «мультистимуля-
ция» позволила достичь уменьшения боли у 5 пациен-
тов, а у 4 выявлен ее значительный регресс (по ВАШ 
менее 7 баллов). J.H. Choi et al. описали случай болевого 
синдрома при брахиоплексопатии, в котором исходно 
применялась СС [17]. В дальнейшем эффективность 
стимуляции снизилась, и авторы прибегли к этой же ме-
тодике для воздействия на ветви плечевого сплетения. 
Такой подход способствовал выраженному уменьшению 
боли без использования деструктивных операций. Схо-
жий опыт описали W.O. Lopez et al., которые также до-
полнительно применили СМК головного мозга при сни-
жении эффективности СС у пациентки с комплексным 
регионарным болевым синдромом 2 типа [18].

В 4-м клиническом примере описан редкий случай ли-
цевой боли. Тригеминальный болевой синдром был вы-
зван опухолевым поражением спинного мозга, располо-
женным близко к ядру тройничного нерва. Зачастую при 
тригеминальных невралгиях ведется поиск нейроваску-
лярного конфликта и исключается вторичный характер 
болей (опухоль головного мозга, рассеянный склероз). 
Несмотря на это, вероятная причина заболевания у данно-
го пациента в скором времени стала ясна, однако в каче-
стве оперативного вмешательства ему было предложено 
радиохирургическое лечение, которое не имело в данном 
случае верной точки приложения. Подобное редкое на-
блюдение опубликовал K. Gupta [19]. У пациента 60 лет 
с лицевой болью имелся очаг демиелинизации в области 
C3-C4 сегментов спинного мозга. Установив связь боли 
с  течением рассеянного склероза, автор исключил воз-
можность оперативного лечения, которое оказалось бы 
заведомо безуспешным. В заключении автор говорит 
о  важности необычных клинических примеров как для 
врачей первичного звена, так и для узких специалистов. 

Любая интенсивная боль движет пациентом на поиски 
причины ее возникновения, а также средства и способы 
устранения мучительного состояния. Точное определение 
источника боли – ключ к эффективному лечению. В 4-м 
клиническом примере ярко отражена значимость данного 
постулата. Исходно пациент имел сочетание двух типов 
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таты. Для достижения успеха немаловажное значение 
имеет соблюдение некоторых принципов: тщательная 
дифференциальная клиническая диагностика, мульти-
дисциплинарность, тщательный отбор пациентов, в не-
которых случаях – с оценкой психологического статуса 
пациента.
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скорее всего, неприменимо. Большинство пациентов 
не оценивают результат лечения на «отлично» [25]. Хро-
ническое течение заболевания сказывается на исходах 
от операции: уровень тревожности повышается в поло-
вине случаев (пациенты в ожидании возвращения боли), 
в меньшей степени увеличивается депрессивность. По-
сле операции пациентам требуется длительная адапта-
ция к жизни без болевых проявлений. 
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