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Нейромодуляция (НМ) широко 
используется для лечения реф-
рактерных первичных цефалгий, 
хронической мигрени (ХМ)  
и хронической кластерной голов-
ной боли (ХКГБ), в частности.  
В статье приведен обзор инва-
зивных и неинвазивных методов 
НМ, рассматриваются показания 
и возможные механизмы их эф-
фективности при ХМ и ХКГБ. 
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Несмотря на быстрое развитие медицины, значительный прогресс 
в фундаментальных знаниях и изобретение новых методов терапии, 
остается немало неврологических заболеваний, в лечении которых до-
стигнут лишь временный эффект или лечение оказывается неэффек-
тивным вовсе. Это обусловливает необходимость поиска новых препа-
ратов и технологий, расширяющих возможности врачей при ведении 
трудных пациентов с заболеваниями нервной системы.

История развития и определение понятия «нейромодуляция»
Одним из перспективных и активно развивающихся направлений 

в  медицине является высокотехнологичная нейромодуляция, позволяю-
щая помочь больным после многолетних безуспешных попыток разно-
образного и комплексного лечения. Термины «нейромодуляция» (НМ) 
и «нейростимуляция» (НС) часто используются как синонимы. В то же 
время термин «нейромодуляция» является более общим и как хирургиче-
ский метод лечения боли включает в себя НС и интратекальное введение 
лекарственный средств. Хотя термин «НС» подразумевает только актива-
цию, на самом деле при воздействии электрического стимула происходит 
как активация, так и деактивация (нейрофизиологическая блокада) слож-
ных нейронных сетей в структурах, отвечающих за формирование боли. 

Нейрофизиологический механизм НМ состоит в терапевтическом 
изменении функциональной активности центральной, периферической 
или вегетативной нервной системы путем модулирования процессов 
возбуждения или торможения в нейрональных системах и их элементах, 
посредством электрических или фармакологических воздействий с ис-
пользованием специальных, в том числе имплантируемых, устройств.

Первые исследования в этом направлении начались в 60-х гг. XX в., 
когда была показана возможность модификации функциональной ак-
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тивности центральной нервной системы (ЦНС) 
без необратимых деструктивных воздействий на ее 
структурные элементы [1]. В частности, в 1961 г. 
впервые была успешно применена электрости-
муляция малоберцового нерва для улучшения 
функции стопы у  пациента после ишемического 
инсульта [2], позднее названная методом функцио-
нальной электростимуляции. В 1967 г. впервые им-
плантированы стимулирующие электроды в  эпи-
дуральное пространство области задних столбов 
спинного мозга для купирования труднокурабель-
ного болевого синдрома [3]. Дальнейшие иссле-
дования с применением этой методики показали 
положительный эффект в отношении спинальной 
спастичности [4]. В 90-х  гг. XX  в. была создана 
математическая модель нейростимуляционного 
лечения, появились двухэлектродные имплантиру-
емые системы для длительного применения, рас-
ширились возможности программирования функ-
циональных устройств и были определены первые 
показания к их применению. 

Дальнейшее развитие метода НМ привело к зна-
чительному расширению спектра его воздействия 
на нервную систему: от изменения функциональ-
ной активности на уровне периферического нерва 
до модуляции процессов возбуждения и тормо-
жения в области сенсомоторной коры головного 
мозга [5]. Неинвазивность или минимальная ин-
вазивность, высокая управляемость и обратимость 
воздействий на нервную систему обусловливают 
возможность применения методов НМ при раз-
личных заболеваниях нервной системы: при экс-
трапирамидной патологии (болезнь Паркинсона, 
синдром Туретта, эпилепсия, дистония и т.д), спа-
стичности различного генеза (рассеянный склероз, 
детский церебральный паралич, травматическое 
или сосудистое поражение ЦНС), а также при хро-
нических болевых синдромах, резистентных 
к другим видам терапии [6–8]. В последние годы 
различные методики этого биотехнологического 
направления широко используются в кардиологии, 
ангиологии, психиатрии, гастроэнтерологии, уро-
логии и других областях медицины [7].

На сегодняшний день одним из перспективных 
направлений для применения НМ являются хрони-
ческие болевые синдромы, рефрактерные к другим 
методам лечения. Это обусловлено тем, что, не-
смотря на появление новых медицинских техноло-
гий, значительное число этих пациентов остаются 
нечувствительными к любым видам лечения, что 
во всем мире представляет собой значительную ме-
дико-социальную проблему [9]. В первую очередь 
речь идёт о пациентах с тригеминальной и постгер-
петической невралгией, с комплексным региональ-

ным болевым синдромом, с посттравматической 
невропатией периферических нервов, с соматоген-
ными (онкологическими) болями [5, 8]. 

Одной из перспективных сфер применения 
НМ являются фармакорезистентные (рефрак-
терные) формы первичной головной боли (ГБ) 
хронического течения. Наибольшую проблему 
в практическом плане представляют две клиниче-
ские разновидности: хроническая /рефрактерная 
мигрень (ХМ, рХМ), в том числе сочетающаяся 
с лекарственно-индуцированной головной болью 
(ЛИГБ), и  хроническая/рефрактерная кластер-
ная головная боль (ХКГБ, рХКГБ) [10]. У этих па-
циентов даже многократные попытки адекватной 
терапии с использованием средств и методик, об-
ладающих клинически доказанной эффективно-
стью в профилактике ХМ и ХКГБ, не приводят 
к успеху. 

Методы НМ, применяемые при первичных 
цефалгиях, и предполагаемые механизмы  
их действия

Методы НМ, применяющиеся у пациентов 
с цефалгиями, подразделяют в зависимости от ло-
кализации воздействия/места имплантации (пе-
риферическая или центральная нервная система) 
и от степени инвазивности (неинвазивные и инва-
зивные) (табл. 1). 

Предполагаемые механизмы действия упомя-
нутых методов включают: 1) ингибирование пато-
логической активности ядер гипоталамуса и тала-
муса путем опосредованного воздействия на них 
через тригеминоваскулярную систему и  систему 
тригеминоцервикального комплекса (при электри-
ческой стимуляции (ЭС) периферических нервов 
или верхнего шейного отдела спинного мозга) 
или  непосредственного воздействия на эти ядра 
(при глубокой стимуляции мозга, ГСМ, DBS, англ. 
deep brain stimulation); 2) активацию нисходящих 
антиноцицептивных влияний; 3) модулирующее 
влияние на нейрональную кортикальную возбу-
димость (при неинвазивных транскраниальных 
воздействиях методами магнитной стимуляции 
(ТМС) и электрической стимуляции постоянным 
током (ТСПТ).

Периферическая стимуляция оказывает влия-
ние непосредственно на периферические нервы, 
вызывая функциональный блок проведения, зави-
сящий от  частоты стимуляции. Дополнительным 
механизмом является сегментарное воздействие: 
афферентные сенсорные Aβ-волокна блокируют 
сегментарную передачу ноцицептивных импуль-
сов от Aδ- и С-волокон [11, 12]. Известно, что но-
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цицептивные волокна затылочного и тройничного 
нервов входят в состав тригеминоцервикального 
комплекса, что обеспечивает функциональную связь 
нейронов задних рогов верхних шейных сегментов 
(С1–С3) с  каудальным ядром тройничного нерва 
иприводит к двунаправленной трансмиссии ноци-
цептивных сигналов между шеей и рецептивными 
полями тройничного нерва на лице и голове [13].

Эти анатомические особенности объясняют 
распространение боли из шейной в лобную об-
ласть и наоборот, что часто отмечается у пациентов 
с первичными ГБ. Кроме того, активация восходя-
щих нейронов второго порядка может оказывать 
модулирующий эффект на околоводопроводное 
серое вещество (ОСВ), что вызывает последова-
тельную активацию нисходящих антиноцицептив-
ных структур [14]. Это, в свою очередь, приводит 
к  усилению ингибирования болевых импульсов 
и к уменьшению боли [15].

При использовании методик центральной НМ, 
главным образом, включаются механизмы мо-
дуляции сложной сети областей мозга, участву-
ющих в  формировании ноцицептивных и анти
ноцицептивных импульсов, в направлении «сверху 
вниз» путем стимуляции региона-мишени [5, 16]. 
При исследовании влияния глубокой стимуля-
ции мозга (ГСМ) в области заднего гипоталамуса 
с применением позитронно-эмиссионной томогра-
фии (ПЭТ) были выявлены модулирующие эффек-
ты на большую часть структур, входящих в «боле-
вую матрицу» (в первую очередь серое вещество 
гипоталамуса и тригеминальный ганглий на сторо-
не расположения стимулирующего электрода) [17]. 
Учитывая результаты, полученные с помощью 
ПЭТ, а также на основании наблюдения, что кли-

нический эффект может наступить через несколько 
недель или месяцев после процедуры НМ, выдви-
нуто предположение, что в основе эффектов стиму-
ляции лежат комплексные многоуровневые нейро-
пластические изменения [18, 19].  

Таким образом, методы центральной НМ реали-
зуют свой эффект путем модуляции функциональ-
ной активности нейрональных структур в «нисхо-
дящем направлении» или «сверху вниз»; в то время 
как в основе методов периферической стимуляции 
лежат в первую очередь локальные или сегментар-
ные механизмы, и «вектор модуляции» направлен 
«снизу вверх» [20].  

Неинвазивная НМ при первичных цефалгиях
Примерами неинвазивной НМ у пациентов 

с ХМ/рХМ являются чрескожная стимуляция (ЧС) 
блуждающего нерва на шейном уровне, супраор-
битального, супратрохлеарного нервов и ЧС су-
бокципитальной зоны, а также транскраниальная 
магнитная стимуляция (ТМС) затылочной обла-
сти (зрительной коры) одиночными стимулами, 
что позволяет купировать приступ мигрени (М) 
(при условии выполнения в течение 1 часа после 
начала ауры/приступа). С целью профилактиче-
ского лечения применяется ритмическая ТМС 
(рТМС) в виде подачи повторных магнитных 
стимулов над головой пациента (например, высо-
кочастотная рТМС левой префронтальной коры; 
низкочастотная рТМС правой дорсолатеральной 
префронтальной коры), что предотвращает по-
вторение приступов и объясняется длительными 
пластическим эффектами после окончания сти-
муляции [21]. Полагают, что указанные методы 
позволяют снизить возбуждение в структурах 

Вовлеченная мышца Частота встречаемости

Неинвазивные Чрескожная электрическая 
стимуляция нерва  
(например, блуждающего  
или супраорбитального)

Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС)  
одиночными стимулами/одноимпульсная (single-pulse TMS)

ТМС ритмическая (repetitive TMS)

Транскраниальная стимуляция постоянным электрическим 
током (ТСПТ) (transcranial direct-current stimulation, tDCS)

Инвазивные Стимуляция периферического нерва 
(например, затылочного)
Стимуляция блуждающего нерва
Стимуляция крылонёбного ганглия

Глубокая стимуляция головного мозга  
(гипоталамической области при кластерной головной боли)

Стимуляция верхнего шейного отдела спинного мозга

Таблица 1
Классификация методов нейромодуляции, 
применяемых при лечении мигрени и кластерной головной боли

Table 1
Classification of neuromodulation methods used in the treatment of migraine and cluster headache
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«мигренозного матрикса», в первую очередь, 
в  афферентах тригеминоваскулярной системы, 
тем самым снижая вероятность развития присту-
пов М [16, 22].  

Чрескожная стимуляция блужающего нерва
Чрескожная стимуляция блужающего нерва 

по современным данным оказывает активирующее 
или ингибирующее влияние на многие структуры 
ЦНС: таламус, структуры лимбической системы, 
ядро солитарного тракта, голубое пятно, цере-
бральную кору, каудальную часть ядра спинально-
го тракта и задние рога [11, 23, 24]. Есть данные 
о снижении содержания глутамата в ядрах глутама-
тергических нейронов тройничного нерва, возни-
кающем в ответ на ЧС [12]. 

ЧС супраорбитального и супратрохлеарного 
нервов 

Среди возможных механизмов противоболевого 
эффекта ЧС при профилактическом лечении ХМ 
обсуждаются ингибирование восходящей ноци-
цептивной трансмиссии и модуляция ноцицептив-
ной активности в нейронах тригеминального 
ядра  [23]. Использование ЧС у здоровых испыту-
емых было сопряжено с выраженным седативным 
эффектом, что расценивается как свидетельство 
влияния процедуры на функциональную актив-
ность структур головного мозга [25]. 

Транскраниальная магнитная стимуляция 
(ТМС) также влияет на процессы гипервозбуди-
мости, прежде всего, подавляя процессы корковой 
распространяющейся депрессии, что создает пред-
посылки для использования этого метода для купи-
рования острой мигренозной боли преимуществен-
но у пациентов с М с аурой [22]. 

Применение рТМС приводит к снижению ча-
стоты и интенсивности приступов М в течение 
определенного периода времени, что напрямую 
зависит от параметров стимуляции: интенсивно-
сти, частоты подаваемых стимулов и локализации 
зоны воздействия [23, 26]. Так, рТМС стимулами 
низкой интенсивности, вероятно, стимулирует низ-
копороговые ингибиторные интернейроны, тогда 
как рТМС стимулами высокой интенсивности воз-
буждает проекционные нейроны. В зависимости 
от  частоты рТМС можно вызвать либо долговре-
менную потенциацию, либо длительный эффект 
подавления активности: высокочастотная рТМС 
повышает, а низкочастотная снижает кортикальную 
возбудимость [27]. После рТМС у пациентов с М 
отмечается нормализация габитуации и снижение 
нейрональной возбудимости – феномены, выявля-
емые при лечении профилактическими средствами 

с доказанной эффективностью: амитриптилином, 
бета-блокаторами, противоэпилептическими пре-
паратами. Обсуждается влияние рТМС на высво-
бождение эндорфина, гиппокампального дофами-
на и глютамата [27]. 

Эффект транскраниальной стимуляции по-
стоянным током (ТСПТ, tDCS, англ. transcranial 
direct current stimulation) отмечен в небольшом 
числе наблюдений у больных с первичными ГБ 
и в небольшом плацебо-контролируемом исследо-
вании у пациентов с ХМ [28]. Основной эффект 
ТСПТ связан с субпороговым изменением транс-
мембранного потенциала при использовании тока 
низкой плотности, что меняет скорость развития 
и распространения импульса и модулирует ней-
рональную возбудимость. Так, при анодной сти-
муляции кортикальная возбудимость возрастает, 
а при катодной – подавляется. Также в развитии 
эффектов ТСПТ обсуждается роль глутаматерги-
ческих NMDA-рецепторов и повышение порога 
болевой чувствительности у пациентов с хрони-
ческой болью [14]. 

Инвазивная НМ при первичных цефалгиях
Периферическая инвазивная НМ
Стимуляция затылочного нерва (СЗН). Пер-

вым показанием для проведения СЗН (ONS, англ. 
occipital nerve stimulation) была невралгия затылоч-
ного нерва [29, 30]. В последние годы одним из ос-
новных показаний для применения этого метода 
является ХМ, рефрактерная к другим видам адек-
ватной профилактической терапии (рХМ) [30]. 
Наиболее широко используется метод инвазивной 
СЗН (с имплантацией электрода подкожно в непо-
средственной близости от места выхода нерва с од-
ной или двух сторон). 

В связи с тяжелой дезадаптацией наибольшее ко-
личество разнообразных методов функциональной 
НМ используются у пациентов с хронической КГБ 
(ХКГБ), особенно при её рефрактерном течении 
[23,  26, 31–33]. Эффективность инвазивной СЗН 
у  этой категории пациентов продемонстрирована 
во многих работах последних лет [23, 26, 31, 32]. 

Имеются данные об эффективности СЗН при-
других тригеминальных вегетативных цефалгиях 
(ТВЦ): хронической пароксизмальной гемикрании, 
«гемикрании континуа», синдроме КОНКС (SUNCT) 
и SUNA, а также при новой ежедневной персистиру-
ющей головной боли (НЕПГБ) [26, 29, 34, 35].  

Стимуляция крылонебного ганглия. Одним 
из  наиболее поздних достижений НМ в лечении 
рефрактерных цефалгий является стимуляция кры-
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лонебного ганглия (КГ) [36]. Основным показанием для этого метода 
является рХКГБ, где он может быть использован как для купирования 
приступа, так и в качестве профилактической терапии [37].  

Другие черепно-мозговые нервы также могут быть мишенью для 
чрескожной стимуляции, как например, надглазничный нерв при лече-
нии КГБ и аурикулотемпоральный (ушно-височный) нерв при лечении 
ХМ; есть данные об эффективности комбинированной стимуляции за-
тылочного и надглазничного нервов у пациентов с ХМ [19].

Центральная инвазивная НМ
Стимуляция глубинных структур мозга или глубокая стимуляция 

головного мозга (ГСМ, DBS), а именно области заднего гипоталаму-
са, используется в профилактическом лечении ХКГБ и других ТВЦ 
с 2001 г., после того как были получены данные структурной и функ-
циональной нейровизуализации и исследований гормонального спек-
тра, свидетельствующие о ключевой роли этой области мозга в пато-
физиологии КГБ (в частности, в регуляции суточных и циркадианных 
ритмов) [23, 38]. В связи с риском осложнений ГСМ применяется су-
щественно реже, чем СЗН или стимуляция крылонебного узла [23, 39, 
40]. Поэтому перед принятием решения о применении ГСМ необходим 
тщательный отбор пациентов. Анализ показаний и критериев вклю-
чения должен осуществляться междисциплинарной командой, состо-
ящей из высококвалифицированных специалистов, в первую очередь 
цефалголога и нейрохирурга. Кроме того, ГС гипоталамуса должна 
осуществляться только в нейрохирургических центрах с достаточным 
опытом проведения стереотаксических операций. 

Согласно рекомендациям Европейской федерации головной боли, 
ГСМ следует использовать исключительно у фармакорезистентных 
пациентов, соответствующих критериям применения этого метода 
[41] и только при неэффективности других методов НМ [40–42]. 

Описано успешное применение ГСМ у пациентов с пароксизмаль-
ной гемикранией, синдромом SUNCT, кластерной головной болью [35, 
42–47]. Патофизиологические механизмы, лежащие в основе эффектив-
ности ГСМ, полностью не изучены; среди ведущих ученых обсуждает-
ся модулирующее влияние НС на механизмы нейропластичности [18]. 

Отбор пациентов для проведения НМ:  
кому и когда?

Перед принятием решения о целесообразности применения мето-
дов неинвазивной и инвазивной НМ необходимо, во-первых, удосто-
вериться в том, что ГБ у пациента отвечает диагностическим критери-
ям первичной цефалгии (мигрень или КГБ) в соответствии с МКГБ-3 
[48]. Во-вторых, что ГБ является хронической (то есть имеет ежеднев-
ный или почти ежедневный характер) и, наконец, что ГБ является 
устойчивой к фармакотерапии. Следовательно, основное показание 
для проведения инвазивной НМ у пациентов с первичными цефалги-
ями – устойчивость (рефрактерность) [10, 49] болевого синдрома 
к  повторным курсам адекватной специфической профилактической 
терапии и другим методам лечения. 

В то же время подчеркивается, что при подозрении на рефрактер-
ность болевого синдрома, сроки консервативного лечения не должны 
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быть слишком продолжительными, а поздно нача-
тая НМ дает существенно более низкие резуль-
таты, нежели проведенная своевременно. Кроме 
того, фармакотерапия нередко сопряжена с по-
бочными эффектами, которые не характерны для 
физического воздействия в  виде электрического 
влияния на структуры нервной системы [17]. 

Критерии включения для инвазивной НМ
После соответствия критериям рефрактерной це-

фалгии [50, 51] должны быть удовлетворены крите-
рии включения для применения инвазивного метода 
НМ (табл. 2). Поскольку хронические первичные ГБ 
имеют тенденцию к изменению с течением времени 
и даже ремиссии, рекомендуется оценить двухлет-
ний анамнез по дневникам пациента. Дополнитель-
ным критерием является наличие значительной пси-
хосоциальной дезадаптации пациента в связи с ГБ. 
Для оценки степени дезадаптации применяются 
анкета Оценка дезадаптации при мигрени (MIDAS, 
англ. migraine disability assessment scale) и/или опрос
ник влияния ГБ на повседневную активность (HIT-6, 
англ. headache impact test) [50]. Подчеркивается, что 
отбор пациентов/анализ критериев включения для 

НМ и последующее после имплантации устрой-
ства наблюдение должно осуществляться цефалго-
логами – специалистами по диагностике и лечению 
ГБ предпочтительно на базе специализированного 
центра боли/ГБ [10], а оперативное вмешательство 
должно проводиться нейрохирургической коман-
дой, имеющей опыт инвазивной НМ [17].

НМ и коморбидные нарушения. При решении 
вопроса о назначении инвазивной НМ следует 
принимать во внимание наличие лекарственного 
абузуса (злоупотребление анальгетиками, в том 
числе триптанами) – одного из основных факторов 
хронизации ГБ. Поскольку у пациентов с ХМ и ле-
карственным абузусом эффективность СЗН была 
ниже, чем у пациентов без абузуса, перед началом 
инвазивного лечения пациент должен отказаться 
от приема этих средств, а при необходимости воз-
можно проведение дезинтоксикационной терапии 
[53]. Наличие умеренных коморбидных психиче-
ских нарушений (чаще всего депрессивно-трево-
жного спектра) не является критерием исключе-
ния для инвазивного вмешательства. У пациентов 
с личностными и соматоформными расстройства-
ми применение любых методов НМ противопока-
зано [17].  

Хроническая первичная ГБ, отвечающая критериям МКГБ, с подтвержденным медицинским анамнезом в течение 2-х лет

Хронический ежедневный (или почти ежедневный) характер ГБ, подтвержденный дневником ГБ, и наличие значительной 
дезадаптации в связи с ГБ 

Рефрактерность ГБ к стандартной фармакотерапии

У пациентов, которым планируется проведение односторонней стимуляции, приступы ГБ в течение последних 12 мес 
должны быть строго односторонними (т.е. локализоваться в одной и той же половине головы без смены сторон)

Наличие нейрохирургической команды с опытом инвазивной нейромодуляции

Диагностика рефрактерной формы первичной ГБ, анализ критериев включения и последующее (послеоперационное) 
наблюдение за пациентами осуществляется цефалгологом предпочтительно на базе специализированного центра боли/ГБ

Подписание пациентом информированного согласия

Отсутствие выраженных личностных, соматоформных расстройств и любых зависимостей

Отсутствие неадекватно высокого риска для анестезии

Отсутствие других клинически значимых состояний (например, коагулопатии)

Примечания:

1. �Дополнительные/относительные критерии: отсутствие других имплантированных биомедицинских стимуляторов 
и беременности у женщин.

2. �Поскольку клинически доказан положительный эффект ботулинотерапии, блокад периферических нервов  
(в первую очередь, БЗН) и неинвазивной НМ, эти методы обязательно должны быть опробованы до назначения 
инвазивных методов НМ. 

Источник: Изменено в соответствии с Leone и соавт. [52].

Таблица 2
Критерии применения инвазивной НМ у пациентов с первичными ГБ

Table 2
Criteria for the use of invasive neuromodulation in patients with primary headaches
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ЛЕКЦИЯ

Методы и механизмы нейромодуляции при первичных цефалгиях

Высказывается скептическое мнение о недоступ-
ности НМ для пациентов в связи с высокой стоимо-
стью процедуры. В то же время в одной из последних 
работ [54] метод НС определяется как экономиче-
ски эффективная стратегии управления болью, по-
зволяющая существенно улучшить качество жизни 
и работоспособность пациентов и  в  значительной 
степени снизить затраты на фармакотерапию, кото-
рую в течение многих лет вынуждены получать эти 
пациенты. Кроме того, в РФ в настоящее время дей-
ствует программа квот для пациентов с некурабель-
ными неврологическими болевыми синдромами.

Заключение. Таким образом, методы высоко-
технологичной нейромодуляции, как неинвазив-
ной, так и инвазивной, в последние годы широко 
и успешно применяются для лечения тяжелых хро-
нических первичных цефалгий, в первую очередь 
хронических форм мигрени и кластерной ГБ. Ос-
новным показанием для инвазивной НМ является 
рефрактерность цефалгического синдрома ко всем 
традиционным методам консервативного лечения 
(адекватная фармакотерапия, ботулинотерапия), 
а также неэффективность блокад периферических 
нервов и методов неинвазивной НМ. 

Для успешного применения методов НМ в ле-
чении рефрактерных хронических цефалгий ре-
шающее значение имеет междисциплинарный 
подход с привлечением команды специалистов, 
имеющих опыт ведения таких пациентов и им-
плантации инвазивных устройств для НМ. Отбор 
пациентов, то есть оценка соответствия критери-
ям рефрактерной ГБ и последующее послеопе-
рационное наблюдение, должен осуществляться 
цефалгологом, предпочтительно на базе специ-
ализированного центра боли (головной боли). 
Анализ критериев включения для НМ и выбор 
индивидуальной, наиболее подходящей методики 
НМ является задачей нейрохирурга. Имплантация 
устройства должна осуществляться квалифици-
рованной бригадой нейрохирургов, владеющих 
техникой имплантации инвазивных устройств 
для НМ.

При соблюдения этих условий методы высоко-
технологичной НМ открывают перспективы суще-
ственного улучшения качества жизни у пациентов 
с тяжелыми хроническими цефалгиями, устойчи-
выми к другим видам лечения. 
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