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Введение. В статье представлен опыт применения местного анестетика ропивакаина для параневральных навигационно-кон-
тролируемых блокад большого затылочного нерва при головной боли напряжения.
Цель. Оценить эффективность применения навигационно-контролируемых блокад при лечении пациентов с головной болью 
напряжения (ГБН).
Материалы и методы. В исследование было включено 87 пациентов, разделенных на 2 группы. Одна из которых получала 
стандартную терапию, при лечении 2-й группы применялись навигационно-контролируемые блокады большого затылочного 
нерва. Эффективность терапии оценивалась по степени интенсивности боли во время терапии, уровню тревоги, встречаемости 
диссомнических нарушений. Уровень жизни пациентов с ГБН оценивался по индексу влияния головной боли HIT–6 на момент 
поступления и через 3 мес после завершения терапии.
Результаты и заключение. Полученные данные свидетельствуют о том, что применение параневральных навигационно-кон-
тролируемых блокад большого затылочного нерва местным анестетиком ропивакаином в рамках комбинированной терапии 
головной боли напряжения приводило к достоверно лучшему регрессу болевого синдрома и уменьшению выраженности вто-
ричных невротических расстройств.
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вакаин, тревога, диссомния.
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Control: The article describes the experience of the application of a local anesthetic for ropivokaina paraneural navigation-controlled 
blockades great occipital nerve in tension headaches. 
OBJECTIVE: To evaluate the efficacy of navigation-controlled blockades in patients with tension-type headache. 
Materials and Methods: 87 patients were divided into two groups, were included in isledovanie. One of which received standard ther-
apy in the treatment of the second group used the navigation-controlled large occipital nerve blockade. Treatment efficacy was assessed 
by the degree of intensity of pain during the treatment, the level of alarm occurrence dissomnicheskie violations, the level of life of pa-
tients with tension-type headache was assessed on the index influence headache HIT - 6 at the time of admission and 3 months after 
completion of therapy.
Results and Conclusion: The findings suggest that the use of navigation-controlled paraneural greater occipital nerve blockade with 
local anesthetic ropivacaine as part of combination therapy of headache voltage leads to significantly better regression of pain and reduce 
the severity of secondary neurotic disorders.
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Головная боль – одна из наиболее частых жалоб, 
встречающихся в медицинской практике. В насто-
ящее время считается, что головная боль — это не 
только медицинская, но и социальная проблема, 
т.к. способна снижать умственную и физическую 
работоспособность, негативно влиять на отноше-
ния в семье, коллективе и снижать качество жизни 
[1, 2]. Самой частой формой первичных головных 
болей является головная боль напряжения (ГБН) 
[3]. Клиническая картина ГБН проявляется уме-
ренными по интенсивности болями, ощущениями 
давления, стягивания, нередко на фоне которых 
могут возникать простреливающие, односторон-
ние выраженные боли. Боль локализуется в шее и 
затылке, но может распространяться и на другие 
зоны. Помимо основной жалобы на боль пациенты 
испытывают повышенную утомляемость, раздра-
жительность, нарушение сна, возникают тревожные 
и депрессивные симптомы [4]. В патогенезе ГБН 
имеет значение нарушение взаимодействия ноци-
цептивной и антиноцицептивных систем и форми-
рование патологического мышечно-тонического 
синдрома, сопровождающегося перевозбуждением 
спинальных нейронов, сенситизацией рецепторов в 
мышцах и появлением различных патологических 
позных феноменов [5–7]. Близким ГБН понятием 
является ежедневная головная боль. Как правило, 
это мультифакториальное состояние, важнейшим 
элементом которого также является ГБН, но при 
этом присутствуют абузусный и другие компонен-
ты. Одним из эффективных методов лечения ГБН и 
цервикогенных головных болей является локальное 
инъекционное введение (блокады) местных анесте-
тиков [8–10]. Пациент после проведения блокады 
ощущает краткосрочное облегчение боли, если ис-
пользуется короткодействующий анестетик, на-
пример лидокаин, и более продолжительное при-
менение длительнодействующего агента, например 
бупивакаина [11, 12]. В современной научно-прак-
тической литературе недостаточно данных о воз-
можности применения ультразвуковой навигации 
при проведении блокад нервных стволов местными 
анестетиками при ГБН. В связи с этим было прове-
дено исследование эффективности параневральных 
навигационно-контролируемых блокад ропивака-
ином у пациентов с вертеброгенно-ассоциирован-
ными ГБН. 

Материалы и методы

 В исследование было включено 87 пациентов с 
вертеброгенно-ассоциированными ГБН. 49 пациен-
тов получали комбинированную терапию: карбама-
зепин 100 мг 3 раза в день и параневральные навига-
ционно-контролируемые блокады ропивакаином в 

дозе 3–5 мл на 1-е и 4-е сут (группа исследования). 
Группу контроля составили 38 пациентов, получав-
ших стандартную терапию карбамазепин 100 мг  
3 раза в сут в сочетании с толперизоном 50 мг 2 раза 
в сут. Критериями исключения являлись случаи 
вторичных и смешанных головных болей, c орга-
нической МРТ-подтвержденной патологией го-
ловного мозга и психическими заболеваниями. 
Вертеброгенная патология была диагностирована 
с помощью МРТ шейного отдела позвоночника. 

Большой затылочный нерв блокировался введе-
нием 3–5 мл раствора анестетика приблизительно 
на 3 см латеральнее затылочного выступа на уров-
не верхней выйной линии. В качестве анестетика 
использовался 0,5% раствор ропивакаина для про-
ведения первой блокады, на повторную блокаду 
применялся 0,75% раствор ропивакаина. Нерв при 
этом расположен медиальнее затылочной артерии, 
которую часто можно пальпировать между трапе-
циевидной мышцей и полуостистой мышцей голо-
вы [13]. Блокады осуществлялись с использованием 
ультразвуковой навигации. Навигация выполнялась 
на аппарате SonoSite M-Turbo, линейным датчиком 
HFL – 38x с частотой 13–6 мГц (США). Игла вводи-
лась перпендикулярно плоскости датчика под тра-
пециевидную мышцу (рис. 1, 2). Блокады выполня-
лись в 2 этапа:

1-й этап – лечебно-диагностическая выполня-
лась на 1-й день лечения с 2 сторон объемом ане-
стетика (ропивакаин) 3 мл;

Рис. 1. Схема блокады большого затылочного нерва
Picture. 1. Scheme large occipital nerve blockade
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2-й этап – через 3 дня выполнялась повторная 
блокада со стороны наибольшей локализации боли 
объемом анестетика 3–4 мл. 

Эффективность терапии оценивалась по следу-
ющим позициям:
1. Определение интенсивности боли, оцененной 

по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) с 1-х по  
7-е сут терапии и Мак-Гилловскому болевому 
опроснику на 1-е, 3-и, 7-е дни терапии, по шкале 
CPOT на 1-е, 3-и, 7-е сут.

2. Уровень тревоги, оцененной по шкале Гамильтона, 
на 7-е сут терапии.

3. Встречаемость диссомнических нарушений на 
7-е сут терапии. 

4. Уровень жизни пациентов с ГБН оценивался по 
индексу влияния головной боли HIT–6 на мо-
мент поступления и через 3 мес после заверше-
ния терапии.

5. Оценку терапии ГБН, которую получали пациен-
ты до нашей терапии, мы проводили по HART–
индексу (индексу ответа на лечение головной 
боли) на момент поступления.
Статистическая обработка полученных данных 

осуществлялась в соответствии с общепринятыми 
методиками вариационной статистики с определе-
нием средней величины, стандартных отклонений, 
доверительного интервала, величины статисти-
ческой значимости различий (р). Различия между 
группами признавались достоверными при р<0,05.

Результаты

При изучении динамики боли по ВАШ оказа-
лось, что при изначально сопоставимых значениях 
на старте терапии 8,3±0,6 балла в группе исследова-
ния и 8,2±0,8 балла в группе контроля, для группы 
исследования было характерно более значительное 

уменьшение болевого синдрома уже на 2-е сут (рис. 3). 
Различия на 2-е сут составляли 2,81 балла (р<0,05). 
Данная тенденция сохранялась и далее. Так, на 4-е 
сут для группы исследования этот показатель был 
равным 3,1±0,12 балла в сравнении с группой кон-
троля (7,6±0,4 балла). Важно, что статистически 
значимые различия сохранялись и после 5 сут, когда 
анестетик уже не применялся. На 7-е сут для группы 
исследования этот показатель был равным 1,6±0,07 
балла в сравнении с группой контроля (4,4±0,3 бал-
ла). Разница между группами была несколько ниже, 
чем на фоне блокад, но так же являлась статистиче-
ски значимой 2,8 балла (р<0,05).

При анализе ответов на опросник Мак-Гилла на 
1-е сут мы получили примерно равные значения по 
всем 3 шкалам для обеих групп: так, по сенсорной 
шкале индекс числа выбранных дескрипторов со-
ставил 4,2±0,4, а индекс боли – 9,3±0,6; по аффек-
тивной шкале индекс числа выбранных дескрип-
торов составил 5,1±0,5, а индекс боли –8,2±0,7; по 
эвалюативной шкале 64% опрошенных оценили 
боль как сильную, 8% – как невыносимую, 17% – 
как сильнейшую и лишь 11% – как умеренную. 
Индекс боли составил 2,5±0,7. На 3-и сут в группе 
исследования сократилось как число выбранных 
дескрипторов по сенсорной шкале до 2,8±0,07, по 
аффективной шкале 3,7±0,13, так и индекс боли, ко-
торый по сенсорной шкале составил 5,2±0,06, а по 
аффективной – 4,9±0,13. По эвалюативной шкале в 
исследуемой группе не встретилось оценок боли как 
невыносимая и сильнейшая, лишь 11% опрошенных 
оценили свою боль как сильную, 73% оценили боль 
как умеренную и 16% оценили боль как слабую. В то 
время как в контрольной группе число выбранных 
дескрипторов изменилось незначительно по срав-
нению с исходными данными по сенсорной шкале 
до 3,9±0,12, по аффективной шкале – 4,8±0,09.

Индекс боли на 3-и сут лечения в контрольной 
группе по сенсорной шкале составил 8,2±0,06, 
а по аффективной – 6,9±0,13. По эвалюативной 
шкале в контрольной группе такой выраженной 
динамики как в исследуемой группе не наблю-
далось: как сильнейшую боль охарактеризова-
ли 9% опрошенных, 49% оценили боль как силь-
ную, 42% – как умеренную. К 7-м сут терапии в 
группе исследования сократилось как число вы-
бранных дескрипторов по сенсорной шкале до 
0,4±0,07, по аффективной шкале 0,2±0,13, так и 
индекс боли, который по сенсорной шкале со-
ставил 0,8±0,06, а по аффективной – 0,4±0,13. По 
эвалюативной шкале в исследуемой группе 84% 
указали на полное отсутствие головной боли в 
настоящий момент, 16% оценили боль как сла-
бую. В контрольной группе также заметно снизи-
лось число выбранных дескрипторов, изменилось 

Рис. 2. Ультразвуковая навигация большого затылочного нерва 
1 – Трапециевидная мышца. 2 – Большой затылочный нерв. 

3 – Нижняя косая мышца головы
Picture 2. Ultrasound navigation greater occipital nerve 

1 – Сucullaris. 2 – Greater occipital nerve. 3 – Obliquus capitis 
inferior muscle

1

2

3



109Regionarnaya anesteziya i lechenie ostroy boli Volume 11 № 2 2017
DOI: http://dx.doi.org/10.188.21/1993-6508-2017-11-2-106-111
Original articles

незначительно по сравнению с исходными данны-
ми по сенсорной шкале до 1,1±0,12, по аффектив-
ной шкале 1,0±0,09. Индекс боли на 3-и сут лече-
ния в контрольной группе по сенсорной шкале 
составил 1,2±0,06, а по аффективной – 1,3±0,13. 
По эвалюативной шкале в контрольной 71% ука-
зали на полное отсутствие головной боли в на-
стоящий момент, 28% оценили боль как слабую и 
1% как умеренную. Исходя из этих данных, мож-
но сделать вывод, что в исследуемой группе вы-
раженная положительная динамика показателей 
наблюдалась уже с 3-х сут терапии по всем 3 шка-
лам опросника.

По шкале CPOT (Critical-Care Pain Observation 
Tool) оценку проводили на 1-е, 3-и и 7-е сут тера-
пии. На 1-е сут в исследуемой группе 4,2, а в кон-
трольной 4,1 балла. На 3-и сут в исследуемой груп-
пе оценка была 1,6±0,09, а в контрольной группе 
2,5±0,07. К 7-м сут результаты в обеих группах при-
мерно сравнялись и составили 0,4±0,03 для иссле-
дуемой и 0,7±0,07 для контрольной группы. 

При изучении степени выраженности тревоги, 
измеренной по шкале Гамильтона, оказалось, что 
в группе исследования средний балл был равным 
12,1±0,9 (рис. 4). При этом в группе контроля дан-
ный показатель был значительно выше – 19,2±1,2 
балла. Различия являлись статистически досто-
верными (р<0,05). Важно, что у пациентов, полу-
чавших стандартную терапию ГБН, значитель-
но чаще регистрировались соматовегетативные 
симптомы, озабоченность, ожидание худшего, а 
также затруднения концентрации внимания и на-
рушения сна.

В меньшей степени терапевтическая тактика и 
выраженность болевого синдрома оказывали влия-
ние на чувство напряженности, фобии и поведение 
при осмотре. Степень выраженности тревожных на-
рушений жестко коррелировала с эффективностью 
купирования собственно цефалгии.

Диссомнии у пациентов с ГБН были широко рас-
пространены. Отмечались такие расстройства, как 
нарушения инициации сна, частые пробуждения 
и др. В группе пациентов, получавших стандарт-
ную терапию, диссомнии отмечались в 40±19,2% 
случаев. В группе больных с ГБН, при лечении 
которых применялись блокады с ропивакаином, 
встречаемость нарушений сна была значимо мень-
ше (21,88±11,26%) (рис. 5). Логично, что степень 

Рис. 5. Доля пациентов с ГБН, имеющих диссомнии на 7-е сут 
исследования

Picture 5. The proportion of patients with tension-type headache 
with dissomnii 7 knocks research

Рис. 3. Динамика боли по ВАШ в исследуемой группе и в груп-
пе контроля

Picture 3. The dynamics of pain for VAS in the study group and the 
control group

Рис. 4. Уровень тревоги у пациентов с ГБН на 7-е сут исследо-
вания

Picture 4. The level of anxiety in patients with tension-type head-
ache in the study day 7
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Оригинальные статьи

выраженности диссомний коррелировала с эффек-
тивностью купирования цефалгии. Наиболее зна-
чимо уменьшалась встречаемость такого диссомни-
ческого феномена, как нарушение инициации сна.

Индекс влияния головной боли HIT–6 в кон-
трольной группе составил 62±3,2, в исследуемой 
группе 61±2,2. Через 3 мес при повторном опросе в 
контрольной группе мы получили 48±3,2, тогда как 
в исследуемой группе он составил 40±3,4. Что дает 
право сделать заключение о том, что качество жиз-
ни после окончания терапии в первые 3 мес улуч-
шилось в обеих группах, но больше в исследуемой.

Оценку догоспитальной терапии головной 
боли мы проводили в 1-й день лечения. По HART-
индексу мы получили следующие результаты. Так, 
в исследуемой группе на первые 3 вопроса он со-
ставил 11±1,2, на вопросы с 4-го по 8-й – 13±1,4; в 
контрольной группе 8±1,0, и 10±1,2 соответственно. 
Из чего следует вывод, что в обеих группах были па-
циенты с недостаточным контролем головной боли, 
но в исследуемую группу попадали пациенты, у ко-
торых боль корригировалась несколько хуже, чем в 
контрольной на догоспитальном этапе. Повторную 
оценку по HART-индексу нами планируется прове-
сти через 6 мес после окончания терапии.

Обсуждение

На наш взгляд, применение комбинации анти-
конвульсантов с блокадами большого затылочного 
нерва пролонгированным анестетиком приводило 
к лучшему клиническому эффекту за счет более 
выраженного купирования локального мышечного 
спазма и размыкания «порочного круга» боль – мы-
шечный спазм – боль. Пролонгированные анестети-
ки обеспечивали клинический эффект за пределами 
времени своего клинического действия, что выгод-
но отличало их от новокаина. Ультразвуковой кон-
троль при этом позволял обеспечить безопасность 
и точность процедуры.

Применение параневральных блокад большого 
затылочного нерва местным анестетиком ропива-
каином в рамках комбинированной терапии, кроме 
собственно более эффективного купирования бо-
левого синдрома, приводило к лучшему уменьше-
нию выраженности вторичных невротических рас-
стройств при ГБН, что значимо улучшало качество 
жизни пациента. Также показана эффективность 
при лечении пациентов с формирующейся толе-
рантностью к пероральным анальгетикам.

Заключение

Таким образом, применение параневральных 
навигационно-контролируемых блокад большого 

затылочного нерва местным анестетиком ропи-
вакаином в рамках комбинированной терапии го-
ловной боли напряжения приводило к достовер-
но лучшему регрессу болевого синдрома и умень-
шению выраженности вторичных невротических 
расстройств.
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