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Тригеминалдык невралгиянын клиникалык белгилери би-
ринчи жолу сүрөттөлгөндөн кийин болжол менен үч кылым 

өттү, ал эми патогенез жана ушул оор азаптын натыйжа-

луу ыкмаларын издөө маселелери ушул убакка чейин акыркы 

чечимин тапкан жок. Классикалык тригеминалдык невралгия-

ны консервативдик дарылоонун ичинен биринчи катардагы 

дарылар антиконвульсанттар жана баарынан мурда карба-

мазепин, сенситизациянын кортикалдык жана сөңгөк чөнтөк-

төрүн басат. Дарыга толеранттуулуктун өсүшү менен ка-
тар, терс көрүнүштөрдүн саны да көбөйүүдө. Дары-дармек 

терапиясы натыйжасыз болгондо хирургиялык дарылоо ык-

малары колдонулат. Алардын арасында «Алтын стандарт» 

тригеминалдык нерв тамырынын микроваскулярдык деком-

прессиясы эсептелет. Микроваскулярдык декомпрессия оору 

синдромун толугу менен жок кылууну камсыз кылат, бирок 

оорунун кайталануу пайызы ар кандай. Окумуштуулардын ай-
тымында, микроваскулярдык декомпрессиядан кийин кайта-

лануу деңгээли 28% ды түзгөн. Өлүмдүн көрсөткүчү 0,5% дан 

2% га чейин жана орточо 1,4% түзөт. Өлүмдүн негизги себе-

би мээ сабагындагы кан айлануунун бузулушу. Мындан тыш-

кары, ар кандай жыштыкта чектеш нерв структуралары-

нын жабыркашы пайда болот: IV, VI, VII жана VIII нервдер. 

Пароксизмалдуу бет оорусу менен тригеминалдык невралгия-

ны дарылоонун альтернативдүү ыкмаларын иштеп чыгуу за-
рылдыгы келип чыкты. Ар кандай дарылоо ыкмаларын клини-

калык-инструменталдык изилдөөнүн натыйжалары келти-

рилген. Тригеминалдык невралгияны комплекстүү дарылоодо 

ийнерефлексотерапиянын натыйжалуулугу далилденди. 

Негизги сөздөр: невралгия, тригеминалдык нерв, пароксиз-

малдуу оору, венанын тыгыны, ийнерефлексотерапия, ком-

плекстүү дарылоо. 

Прошло уже около трех веков после первого описания 
клинических симптомов невралгии тройничного нерва (НТН), 

а вопросы патогенеза и поиска способов эффективной тера-

пии этого тяжкого страдания не нашли своего окончатель-

ного решения до настоящего времени. Среди консервативных 

методов лечения классической НТН препаратами первой ли-

нии являются противосудорожные средства и прежде всего 

карбамазепин, подавляющий корковые и стволовые очаги сен-

ситизации. Параллельно с нарастанием толерантности к 
препарату увеличивается и число нежелательных явлений. 

При неэффективности лекарственной терапии используются 

хирургические методы лечения. «Золотым стандартом» сре-

ди них считается микроваскулярная декомпрессия (МВД) ко-

решка тройничного нерва. МВД обеспечивает полное устра-

нение болевого синдрома, однако процент рецидивов заболева-

ния колеблется в широких пределах. По данным ученых часто-
та рецидива после МВД составила 28%. Летальность - от 0,5 

до 2% и в среднем составляет 1,4%. Основной причиной ле-

тальных исходов является нарушение кровообращения в ство-

ле головного мозга. Кроме этого, с различной частотой возни-

кают повреждения смежных нервных структур: IV, VI, VII и 

VIII нервов. В связи с этим возникла необходимость разра-

ботки альтернативных подходов к лечению невралгии трой-

ничного нерва с пароксизмальной болью в лице. Представлены 
результаты клинико-инструментального исследования раз-

личных методов лечения. Доказана эффективность иглореф-

лексотерапии в комплексном лечении при невралгии тройнич-

ного нерва. 

Ключевые слова: невралгия, тройничный нерв, пароксиз-

мальная боль, венозный застой, иглорефлексотерапия, комп-

лексное лечение. 

It has been about three centuries since the first description of 

the clinical symptoms of trigeminal neuralgia (NTN), and the 

issues of pathogenesis and the search for ways to effectively treat 

this severe suffering have not found their final solution to date. 

Among the conservative methods of treatment of classical NTN, 

first-line drugs are anticonvulsants and, above all, carbamazepine, 

which suppresses cortical and stem foci of sensitization. In parallel 

with the increase in tolerance to the drug, the number of adverse 
events also increases. If drug therapy is ineffective, surgical me-

thods of treatment are used. Microvascular decompression (MVD) 

of the trigeminal nerve root is considered the "gold standard" 

among them. The Ministry of Internal Affairs ensures the complete 

elimination of the pain syndrome, but the percentage of relapses of 

the disease varies widely. According to scientists, the relapse rate 

after the Ministry of Internal Affairs was 28%. The mortality rate 

is from 0.5 to 2% and averages 1.4%. The main cause of death is a 
violation of blood circulation in the brain stem. In addition, dama-

ge to adjacent nerve structures occurs with varying frequency: IV, 

VI, VII and VIII nerves. In this regard, there was a need to develop 

alternative approaches to the treatment of trigeminal neuralgia 

with paroxysmal facial pain. The results of a clinical and instru-

mental study of various treatment methods are presented. The 

effectiveness of acupuncture in the complex treatment of trigeminal 

neuralgia has been proven. 
Key words: neuralgia, trigeminal nerve, paroxysmal pain, 

venous congestion, acupuncture, complex treatment. 

Актуальность работы. Прошло уже около трех 

веков после первого описания клинических симпто-

мов невралгии тройничного нерва (НТН) Джоном 
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Локком (Cole C.D.et al., 2005), а вопросы патогенеза 

и поиска способов эффективной терапии этого тяж-

кого страдания не нашли своего окончательного ре-

шения до настоящего времени. Устранение боли на 

начальных этапах заболевания при помощи противо-

эпилептических препаратов (фенитоина, карбамазе-

пина, финлепсина, окскарбазепина) способствовало 

появлению множества публикаций по использова-

нию все новых противосудорожных средств (Khan 

O.A., 1999; Lunardi G. et al., 1997; Obermann M, et al., 

2007; Pérez C, et al., 2009; Jorns T.P. et al., 2009; Jorns 

T.P. et al., 2009; Schnell S. et al., 2020; Ruscheweyh R. 

et al., 2020; Dinan J.E. et al., 2020; Witty D.R. et al., 

2020 и др.). Однако, при длительном применении 

этих препаратов положительный эффект снижается и 

не превышает 50-60% (Крылов В.А., 1991; Canavero 

S., Bonicalzi B., 2006). Отсутствие длительного по-

ложительного эффекта от применения противоэпи-

лептических препаратов дало основание для пере-

смотра ведущей роли центрального механизма в па-

тогенезе НТН. 

До настоящего времени продолжается дискус-

сия о патогенезе классической НТН. Некоторые 

авторы (Ray B. et al., 2005; Tubbs R.S. et al., 2009; 

Щедренок В.В. и др., 2014; Konstantinos Natsis et al., 

2015; Liu Р. et al., 2016) полагают, что сужение вы-

ходных отверстий тройничного нерва (ТН) имеет па-

тогенетическое значение. Во всех работах, посвя-

щенных классической НТН, подчеркивается, что за-

болевание начинается у большинства больных в по-

жилом возрасте, однако объяснения этому факту не 

приводится. 

В нейроваскулярном конфликте (НВК) при клас-

сической НТН участвуют две анатомические струк-

туры: корешок тройничного нерва (КТН) и артерия 

(чаше верхняя мозжечковая артерия (ВМА), реже 

нижняя передняя мозжечковая артерия (НПМА) и 

базилярная артерия (БА)). Возникновение НВК про-

исходит при критическом сближении этих структур 

и усилении травмирующего воздействия артерии на 

КТН. Сила удара артерии о КТН подчиняется физи-

ческим законам гидродинамики. В пожилом возрас-

те, в потерявшем эластичность сосуде, сила пульсо-

вой волны расходуется не на увеличение диаметра 

сосуда, а на разгибание артериальной петли, дисталь-

ное плечо которой с каждой систолой наносит удары 

по КТН, запуская механизм демиелинизации (Баля-

зина Е.В., 2015). В свою очередь, атеросклеротиче-

скому видоизменению сосудов с повышением ригид-

ности сосудистой стенки способствует эндотелиаль-

ная дисфункция (Dzau V.J., Gibbon G.N., 1991). 

Кроме того, вследствие нейроваскулярного конфлик-

та отмечается отек и набухание КТН, а также стенки 

конфликтующей артерии, что способствует прогрес-

сированию травматизации нерва компремирующим 

сосудом, увеличению числа демиелинизированных 

нервных волокон, возникновению и поддержанию 

выраженного болевого синдрома. 

Среди консервативных методов лечения класси-

ческой НТН препаратами первой линии являются 

противосудорожные средства и прежде всего карба-

мазепин, подавляющий корковые и стволовые очаги 

сенситизации. Параллельно с нарастанием толерант-

ности к препарату увеличивается и число нежела-

тельных явлений (Garcia J.B. et al., 2010; Techasatian 

L. et al., 2015; Nasir S.A., et al. 2017). При неэффек-

тивности лекарственной терапии используются хи-

рургические методы лечения. «Золотым стандартом» 

среди них считается микроваскулярная декомпрес-

сия (МВД) корешка тройничного нерва (da Silva О.T. 

et al., 2016; Arnone G.D. et al., 2017; Otani N. et al., 

2017). МВД обеспечивает полное устранение болево-

го синдрома, однако процент рецидивов заболевания 

колеблется в широких пределах. По данным 

F.Raymond, J.R. Sekula, M.M. Edward et al. (2011) 

частота рецидива после МВД составила 28%. Леталь-

ность - от 0,5 до 2% и в среднем составляет 1,4% 

(Nurmikko T.J., Eldridge P.R., 2001; Tronnier V.M., 

Rasche D. et al., 2002; Sandell T., Eide P.K., 2010 и 

др.). Основной причиной летальных исходов явля-

ется нарушение кровообращения в стволе головного 

мозга (Spatz А.L. et al., 2007). Кроме этого, с различ-

ной частотой возникают повреждения смежных 

нервных структур: IV, VI, VII и VIII нервов. 

В связи с этим актуальным является разработка 

новых эффективных методов, что и явилось основа-

нием для планирования данного исследования. 

Цель исследования: определить эффективность 

иглорефлексотерапии в комплексном лечении боль-

ных классической невралгией тройничного нерва с 

пароксизмальной болью в лице. 

Материал и методы исследования. В исследо-

вании участвовали 90 пациентов с верифициро-

ванным диагнозом классическая невралгия тройнич-

ного нерва. Протокол обследования включал сбор 

жалоб, оценку анамнеза заболевания, неврологиче-

ский осмотр, методы нейровизуализации, такие как 

МРТ головного мозга, для исключения вторичной 

патологии, мультиспиральную компьютерную ангио-

графию в режиме 3D для уточнения нейроваскуляр-

ного конфликта, а также исследование биоэлектриче-

ской активности головного мозга проводилось в ди-

намике до и после лечения.  

Для оценки функционального состояния вегета-

тивной нервной системы при невралгии тройничного 

нерва использовали определение вегетативного тону-

са, вегетативной реактивности и вегетативного обес-

печения деятельности. 

Для оценки достоверности различий средних ве-

личин был использован критерий Стьюдента (t). 



 

   

  

НАУКА, НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ИННОВАЦИИ КЫРГЫЗСТАНА, № 1, 2022 

 

69 

 

 

DOI:10.26104/NNTIK.2019.45.557 

Корреляционного анализ был выполнен методом 

Пирсона. При проверке статистических гипотез кри-

тический уровень значимости различий принят 

р=0,05. 

 Результаты и их обсуждение. Нами были изу-

чены эффективность иглорефлексотерапии в комп-

лексном лечении при невралгии тройничного нерва с 

пароксизмальной болью в лице.  

Всем больным было проведено клиническое об-

следование: Неврологический статус исследовался 

по стандартной методике. Также всем больным до и 

после лечения проводилось тестирование по десяти-

балльной визуальной аналоговой шкале (ВАШ), по 

шкале выраженности тригеминального болевого син-

дрома BNI (Barrow Neurological Institute), заполня-

лись анкеты оценки ночного сна, оценивалась шкала 

депрессии Гамильтона. 

Оценивались показатели шкалы выраженности 

тригеминального болевого синдрома BNI: BNI I - нет 

боли, BNI II - эпизодические приступы, не требую-

щие прима лекарств, BNI III - боль, контролируемая 

лекарствами, BNI IV - боль, не контролируемая ле-

карствами, BNI V - сильная неутихающая боль. 

Также заполнялась анкета оценки ночного сна 

(А.М. ВЕЙН и соавт., 2001) и оценивалась общая 

сумма баллов: больше 22 баллов - сон не нарушен, 

22-18 баллов - пограничные значения - легкие нару-

шения сна, меньше 18 баллов - сон значительно на-

рушен. 

Для клинической диагностики депрессии и 

оценки динамики состояния больного применялась 

шкала депрессии Гамильтона: легкая депрессия: 14-

17 баллов, умеренная депрессия: 18-25 баллов, тяже-

лая депрессия: более 25 баллов. 

По частоте поражения ветвей ТН преобладало 

поражение второй и третьей ветвей, как вместе, так и 

в отдельности. В таблице 1 отражена частота пора-

жения ветвей ТН в данной группе больных. 

Таблица 1 

Частота поражения ветвей тройничного нерва 

Ветви тройничного нерва Частота встречаемости (%) 

первая ветвь 1,43 

первая и вторая ветви 5,9 

вторая ветвь 32,31 

вторая и третья ветви 36,62 

третья ветвь 17,45 

все три ветви 2,8 

Комплекс методов лечения при невралгии трой-

ничного нерва с пароксизмальной болью в лице 

включал: 

– Мио-фациальное расслабление, мануальная те-

рапия, иглорефлексотерапия, фитотерапия, гирудоте-

рапия. 

По результатам проведенного комплексного ле-

чения сократилась частота приступов боли, различия 

в распределении частоты до и после комплексной те-

рапии оказались статистически значимыми с уров-

нем достоверности р <0,001 (табл. 2). 
Таблица 2 

Средняя частота приступов боли в сутки до и после 

комплексного лечения 

Подгруппы 

больных с 
комплексным 

лечением 

Частота приступов боли 

до лечения 

(M±m) 

после 

лечения 

(M±m) 

p 

1 подгруппа 

(контрольная)  

41,53 ± 8,53  16,83 ± 3,14  0,00005  

2 подгруппа  32,42 ± 5,62  4,89 ± 1,26  0,00004  

3 подгруппа  46,90 ± 7,13  2,31 ± 0,73  0,00051  

 

В результате проведенной комплексной терапии 

сократилась интенсивность боли по шкале (ВАШ). 

Средний балл после лечения составил: в первой под-

группе (контрольной) 4,10 ± 0,40; во второй подгруп-

пе 1,78 ± 0,29, в третьей подгруппе 0,92 ± 0,29. Раз-

личия средних показателей до и после комплексной 

терапии статистически с уровнем значимости p 

<0,0001. 

Средние показатели по шкале BNI до и после 

лечения также дали статистически значимое разли-

чие (p <0,0001) в сторону уменьшения выраженности 

тригеминального болевого синдрома. Средний балл 

после проведенной комплексной терапии составил: в 

первой подгруппе (контрольной) 3,16 ± 0,11; во вто-

рой подгруппе 2,04 ± 0,16, в третьей подгруппе 1,74 

± 0,14. 

Что касается результатов анкет оценки ночного 

сна, средний балл после комплексного лечения сос-

тавил: в первой подгруппе (контрольной) 22,44±0,26; 

во второй подгруппе 23,35 ± 0,20, в третьей подгруп-

пе 24,04 ± 0,32. Полученные данные до и после тера-

пии различались статистически значимо (р<0,0001). 

После проведенной комплексной терапии отме-

чалась положительная динамика и по показателям 

шкалы депрессии Гамильтона. Средний балл после 

лечения составил: в первой подгруппе (контрольной) 

2,45 ± 0,32; во второй подгуппе 2,47 ± 0,51, в третьей 

подгруппе 1,23 ± 0,37. Различия средних значений до 

и после комплексной терапии оказались статистиче-

ски значимыми (p <0,0001) в сторону уменьшения 

выраженности депрессии после проведенного лече-

ния.  

Нами проведено исследование функции надсег-

ментарного отдела вегетативной нервной системы до 

и после лечения невралгии тройничного нерва с па-

роксизмальной болью в лице путем определения ве-

гетативного тонуса, вегетативной реактивности и ве-

гетативного обеспечения деятельности. 
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Исследование вегетативного тонуса показало, 

у больных невралгии тройничного нерва (НТН) до 

лечения сумма баллов равнялась 67,0 ± 1,20 и соот-

ветствовала выраженной степени СВД, после игло-

рефлексотерапии достигало до 45,0 ± 1,30, а после 

комплексного лечения достигало до 42,0 ± 1,20. 

(р<0,05). 

Исследование вегетативной реактивности по-

казало, что у больных невралгии тройничного нерва 

(НТН) до лечения отмечалось незначительное замед-

ление ЧСС 3,0 ± 1,20 ударов в 1 мин, слабое замедле-

ние – пониженная вегетативная реактивность (симпа-

тическая реакция), а у больных получавшие ИРТ от-

мечается ЧСС 8,0 ± 0,30 ударов в 1 мин, этот показа-

тель свидетельствовал о повышенной вегетативной 

реактивности (парасимпатическая реакция). При 

комплексном лечении отмечается положительные 

динамики по всем показателям ВР (р <0,05) (табл. 3).

Таблица 3 

Показатели состояния вегетативной нервной системы при невралгии 

 тройничного нерва с пароксизмальной болью в лице 

Показатели 

 

Сроки обследования НТН 

ИРТn = 45 

М1±m1   

КЛn =45 

M2±m2 

СВД в баллах 

 

До лечения  

после  

67,0± 1,20 

45,0± 1,30 

67,0± 1,30 

42,0± 1,20 

P <0,001 <0,001 

МО 
 

До лечения  
после  

3560±1,40 
3363±1,20 

3540±1,10 
3285±2,20 

P <0,001 <0,001 

Вегетативная 

реактивность 
 

До лечения  

после  

3,0±1,20 

8,0±0,30 

3,1±1,30 

9,0±1,20 

P <0,01 <0,01 

Вегетативное 

обеспечение 

деятельности 

АД до лечения после  45,0±1,30↑ 

30,0±1,20↑ 

46,0±1,10↓ 

32,0 ± 1,20↓ 

P <0,01 <0,01 

ЧСС до лечения после  38,0 ± 1,30 

33,0 ± 1,20 

39,0 ± 0,10 

32,0 ± 0,20 

Р <0,01 <0,01 

 

Исследования вегетативного обеспечения в ор-

токлиностатической пробе показал, что у больных 

НТН до лечения подъем систолического давления 

был на 45,0 ± 1,30 мм.рт.ст. Жалобы на ощущение 

прилива крови к голове, потемнение в глазах. Эти яв-

ления трактовались как избыточное вегетативное 

обеспечение деятельности. После проведенного ИРТ 

подъем систолического давления был 30,0 ± 1,20 мм. 

рт. ст., отмечено относительно положительное дина-

мики. (р <0,05). После комплексного лечения отме-

чается положительные динамики по всем показате-

лям ВОД (р <0,05). 

Выводы: 

1. В результате проведенной комплексной тера-

пии сократилась интенсивность боли по шкале 

(ВАШ). Различия средних показателей до и после 

комплексной терапии статистически с уровнем зна-

чимости p <0,0001. 

2. После проведенной иглорефлексотерапии в 

комплексной терапии отмечалась положительная ди-

намика и по показателям шкалы депрессии Гамиль-

тона. 

3. На основе проведенной иглорефлексотерапии 

в комплексном лечении у больных невралгией трой-

ничного нерва (НТН) установлено, что отмечаются 

положительные динамики ВНС (вегетативный тонус, 

вегетативной реактивности и вегетативного обеспе-

чения деятельности).  
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