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Аннотация
Введение. Посткраниотомическая головная боль (ПКГ) по различным данным наблюдается в 60-80% случаев, однако до сих пор данной проблеме не уделялось должного внимания. Немодифицируемыми факторами риска, влияющими на интенсивность ПКГ, являются женский пол, молодой возраст, тре-вожные и депрессивные расстройства; к основному модифицируемому фактору относится краниото-мический доступ. Целью настоящего исследования является улучшить исходы нейрохирургических вмешательств за счет снижения выраженности послеоперационной цефалгии. Материалы и методы. Проведен сравнительный анализ выраженности посткраниотомической головной боли в раннем и ближайшем послеоперационном периоде у 2-х групп пациентов: с классической костно-пластической трепанацией черепа (контрольная группа) и с использованием малотравматичной техники удаления внутримозговой гематомы (основная группа). Для оценки уровня краниальной боли использовалась цифровая рейтинговая шкала боли (ЦРШБ). Результаты. Средние показатели интенсивности цефалгии в раннем послеоперационном периоде в контрольной группе составили 7,5±1,5, в основной 6,1±1,2, в ближайшем послеоперационном периоде контрольная группа — 5,6±1,4, основная — 3,9±1,1 (p<0,05). 
Обсуждение. Сокращение объема операционной раны достоверно привело к снижению интенсивно-сти послеоперационного цефалгического синдрома. В качестве хирургических и медикаментозных способов профилактики посткраниотомической головной боли в литературе предложен ряд методик, однако они не обладают должной доказательной базой и требуют дальнейшего изучения. Снижение интенсивности ПКГ способствует улучшению качества жизни больных и сокращению финансовых за-трат, необходимых для ее лечения. Заключение. Применение малотравматичной техники удаления внутримозговой гематомы способствует снижению послеоперационной цефалгии у пациентов в бли-жайшем послеоперационном периоде.
Ключевые слова: послеоперационная краниалгия, посткраниотомическая головная боль, хирургиче-ское лечение, геморрагический инсульт.
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Abstract
Introduction. According to various data, postcraniotomy headache (PCH) is observed in 60-80% of cases, but so far this problem has not been given due attention. Non-modifiable risk factors affecting the intensity of PCG are female sex, young age, anxiety and depressive disorders; the main modifiable factor is craniotomy access. 
The aim of this study is to improve the outcomes of neurosurgical interventions by reducing the severity of postoperative cephalalgia. Materials and methods. A comparative analysis of the severity of postcraniotomy headache in the early and immediate postoperative period was carried out in 2 groups of patients: with classical osteoplastic craniotomy (control group) and using a low-trauma technique for removing intracerebral hematoma (main group). To assess the level of cranial pain, a digital pain rating scale was used. Results. The average indicators of the intensity of cephalalgia in the early period in the control group was 7.5 ± 1.5, in the main group 6.1 ± 1.2, in the nearest: the control group 5.6 ± 1.4, the main one — 3.9 ± 1.1 (p <0.05). Discussion. The reduction in the volume of the surgical wound significantly led to a decrease in the intensity of the postoperative cephalgic syndrome. A number of techniques have been proposed in the literature as surgical and medical methods for the prevention of postcraniotomy headache, but they do not have an adequate evidence base and require further study. A decrease in the intensity of PCG helps to improve the quality of life of patients and to reduce the financial costs required for its treatment. Conclusions. The use of a minimally traumatic technique of intracerebral hematoma removal contributes to the reduction of postoperative cephalgia in patients in the immediate postoperative period.
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ВВЕДЕНИЕСреди различных видов инсульта геморраги-ческий инсульт является наиболее тяжелым и ин-валидизирующим, его частота варьирует от 10 до 20 случаев на 100 000 населения и чаще, чем при других видах инсульта, встречается у лиц молодо-го трудоспособного возраста. В ряде случаев забо-левание требует хирургического лечения, которое может сопровождаться развитием осложнений, к одному из которых относится послеоперационная краниалгия или посткраниотомическая головная боль.Международное общество головной боли определяет посткраниотомическую головную боль (ПКГ) как вторичную головную боль, которая развивается в течение 7 дней после краниотомии и сохраняется 3 месяца или дольше (хроническая ПКГ) [1, 2, 3].В течение длительного времени ПКГ не уде-лялось должного внимания; считалось, что боль-ные после нейрохирургического вмешательства не испытывают боли или она минимальна. Несо-мненно, в отличие от больных абдоминального или торакального профиля, при нейрохирурги-ческих интракраниальных операциях движения в области послеоперационной раны минимальны, отсутствует значимое натяжение мягких тканей, что в основном и формирует интенсивный боле-вой синдром в послеоперационном периоде. Одна-ко множество исследований говорит об обратном. Так, рядом авторов было установлено, что от 60 до 84% больных после интракраниальных вме-шательств испытывали послеоперационную боль 

в диапазоне от умеренной до тяжелой (более 5-6 баллов по Визуальной Аналоговой Шкале боли) [4, 5, 6]. Наиболее выраженные боли наблюдались в первые 12-48 часов после операции [4, 5, 6, 7].Патогенетические механизмы формирования головной боли после краниотомии остаются до конца не ясны: обсуждается возможное участие таких процессов, как воспаление менингеаль-ных оболочек, ущемление нервов, адгезия мышц с твердой мозговой оболочкой и другие [8, 9]. Другие потенциальные причины включают по-вреждение нервов, сохранение мелких осколков после резекционной краниотомии, раздражаю-щих внутренние структуры и мозговые оболоч-ки, образование невромы в хирургическом рубце, центральную сенсибилизацию и аберрантную ре-генерацию нерва [10, 11].Поскольку боль носит субъективный харак-тер и часто недооценивается при непосредствен-ном наблюдении, для оценки ее интенсивности и эффективности лечения, целесообразно исполь-зовать стандартизированные шкалы. Наиболее часто используют визуально-аналоговую шкалу (ВАШ), цифровую рейтинговую шкалу (ЦРШБ), опросник МакГилла (McGillain Questionnaire).Острая послеоперационная боль практически неизбежно приводит к активации симпатоадрена-ловой системы, что сопровождается спектром не-гативных последствий для пациента: повышение АД, тахикардия, тахипное, приводящее к гипер-вентиляции и гипокапнии, «стрессовый» сахар-ный диабет, иммунодепрессия, снижающая рези-стентность к инфекции, изменения в когнитивной 
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и эмоциональной сфере. У нейрохирургических больных после хирургических вмешательств осо-бенно высок риск формирования послеопера-ционных гематом, который значительно увели-чивается при неконтролируемой артериальной гипертензии. Развивающаяся гипокапния способ-ствует развитию вазоспазма и снижает объемный мозговой кровоток, а гипергликемия усугубляет течение церебральной ишемии, которая в той или иной степени всегда присутствует после нейрохи-рургических вмешательств на головном мозге [6].При геморрагическом инсульте отдельное внимание необходимо уделить развивающейся внутричерепной гипертензии, которая способ-ствует развитию головной боли различной интен-сивности за счет масс-эффекта, отека головного мозга или окклюзионной гидроцефалии, и может длительно сохранятся в послеоперационном пе-риоде и способствовать усилению болевого пост-краниотомического синдрома [12, 13].К факторам, влияющим на интенсивность по-слеоперационной кранилагии, относится возраст, пол, локализация и объем краниотомии, а также особенности анестезиологического обеспечения. Выявлено, что интенсивность болевого синдро-ма выше у женщин и у пациентов с тревожными и депрессивными расстройствами, более низкая ин-тенсивность отмечена у пожилых людей и у муж-чин [8]. Более выраженный болевой синдром на-блюдается при локализации краниотомии в зоне больших мышечных массивов (височная мышца, мышцы шеи). Так, большая выраженность боле-вого синдрома в ряде исследований наблюдалась при базальных и субтенториальных доступах, од-нако в других работах это подтверждено не было [8, 14, 15] Основные модифицируемые факторы — это краниотомический доступ, который опре-деляется объемом гематомы, техническими воз-можностями клиники и умениями хирурга, и ане-стезиологическое обеспечение. Gelb и соавт. было выявлено, что применение средних доз фентани-ла при краниотомии вызывало сильный болевой синдром (более 6 баллов по ВАШ) у 11% больных, тогда как применение наркотического анальгети-ка ультракороткого действия (ремифентанила), не дающего следовой анальгезии, привело к уве-личению количества таких больных до 24% [8, 16].В литературе представлен ряд работ, в кото-рых рассмотрены различные методы лечения и профилактики краниалгии у нейрохирургиче-ских больных [6, 7]. К наиболее перспективным направлениям купирования ПКГ были отнесе-ны использование локорегиональной анестезии скальпа в зоне проведения краниотомии, при-менение в/в инфузии морфина по схеме контро-лируемой пациентом анальгезии, использова-ние НПВС по схеме упреждающей анальгезии и применение трансдермальных терапевтических систем с фентанилом [8]. Другие группы препа-ратов не показали должной эффективности у нейрохирургических больных: кодеин, частич-ные агонисты-антагонисты опиатных рецепторов (налбуфин, пентазоцин), парацетамол, акупан, га-бапентин, прегабалин.Среди хирургических профилактических мер менее выраженный болевой синдром отмечал-ся при проведении краниотомии в сравнении с краниэктомией. Так Schaller и соавт. обнаружили снижение частоты ПКГ с 94 до 27% у пациентов, которым в конце операции костная пластина воз-вращалась в область трепанационного отверстия. 

Пациенты, перенесшие краниотомию, имели бо-лее низкий уровень головной боли при выписке (19%) и через 1 год (1%), чем пациенты с краниэк-томией, у которых частота головной боли состав-ляла 43% и 10% соответственно. Также при нало-жении абдоминального жирового трансплантата хроническая боль и ее тяжесть уменьшались по сравнению со стандартными методами закрытия ран (11,9 против 30,3%) [17, 18]. В еще одном ис-следовании был проведен сравнительный анализ ПКГ при проведении пластики ТМО и прямого за-крытия твердой мозговой оболочки; было выяв-лено, что у 100% пациентов с прямым закрытием ТМО имелась посткраниотомическая головная боль, в отличие от 0% пациентов в группе пласти-ки ТМО [19, 20].В связи с низкой осведомленностью медицин-ский персонал нейрохирургических отделений не уделяет должного внимания проблеме пост-краниотомической боли и в медицинской доку-ментации часто нет упоминаний об имеющихся у пациентов жалоб [21]. Знание данных факторов и способов оценки головной боли поможет меди-цинскому персоналу выделить группы пациентов с геморрагическими инсультами, которые могут быть подвержены развитию ПКГ и предоставит возможность профилактировать ее осложнения.
Цель исследования — сравнительная оценка интенсивности и длительности посткраниотоми-ческой головной боли при использовании различ-ных методик удаления внутримозговых гематом у пациентов с цереброваскулярной патологией.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫДизайн исследования — открытое, когортное, ретропроспективное.Критерии включения: пациенты женского и мужского пола в возрасте от 18 лет, поступившие на лечение в нейрохирургическое отделение с ди-агнозом «Геморрагический инсульт» и наличием показаний к хирургическому лечению внутри-мозговой гематомы. Критерии исключения: воз-раст менее 18 лет, пациенты со снижением уровня сознания до комы (менее 8 баллов по Шкале ком Глазго (ШКГ)).На лечении в нейрохирургическом отделении ГАУЗ СО «СОКБ № 1» в период с 2019 по 2020 гг. находились 50 пациентов с цереброваскулярной болезнью, осложненной геморрагическим инсуль-том. Все пациенты были прооперированы по пово-ду геморрагического инсульта в объеме удаления внутричерепных гематом.Средний возраст пациентов составил 62±3,4 года. Большинство пациентов поступали с нару-шением сознания по шкале ком Глазго (ШКГ) 11-13 баллов, обусловленного компрессионно-дисло-кационным синдромом за счет внутричерепной гематомы. По шкале Рэнкин средние значения составили 3,4±0,3 балла. Большинство пациентов (65%) были женского пола.При поступлении в отделение всем пациентам с целью оценки дооперационного уровня голов-ной боли проводилось измерение ее интенсив-ности с использованием цифровой рейтинговой шкалы боли (ЦРШБ). Средние показатели интен-сивности цефалгии в дооперационном периоде составили 5,4±1,8 баллов. В случае средней и силь-ной степени выраженности цефалгии использо-вались нестероидные противовоспалительные препараты (кеторол, диклофенак), анальгин. У 6 человек (12%) оценка интенсивности цефалгии 
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была затруднена в связи со снижением уровня сознания или выраженностью неврологического дефицита.Также проводилась оценка неврологического статуса: у большинства пациентов была выявлена общемозговая симптоматика (86%) в виде сниже-ния уровня сознания, головной боли, тошноты, рвоты; в 64% случаев имелась очаговая невроло-гическая симптоматика в виде контралатерально-го гемипареза различной степени выраженности, глазодвигательных и иных нарушений.Все больные были разделены на две группы, в зависимости от выполненной им операции: 1-я группа (контрольная) — 24 пациента, которым была выполнена классическая костно-пластиче-ская трепанация черепа с удалением внутриче-репной паренхиматозной гематомы, 2-я группа (основная) — 26 пациентов, которые были проо-перированы с применением малотравматичной техники удаления внутримозговой гематомы.Всем пациентам при поступлении и в раннем послеоперационном периоде, для диагностики локализации и последующего контроля эффек-тивности удаления внутричерепных гематом, было выполнено КТ головного мозга. С целью ис-ключения патологии интракраниальных артерий выполнена компьютерная томография брахиоце-фальных сосудов.Большинство паренхиматозных гематом были локализованы субкортикально и кортикально, в лобной области — 20%, в височной 30%, в темен-ной 40%, и 10% — в проекции задней черепной ямки (ЗЧЯ).Для осуществления статистической обработ-ки применялась программа STATISTICA, версия 10,0 (StatSoft Inc, США). В исследовании проводил-ся анализ параметрических и непараметрических данных. При оценке параметрических данных производили расчет средних величин и стан-дартного отклонения (М±SD). При нормальном распределении количественных показателей при сравнительном анализе использовался критерий Стьюдента, при этом различия считались досто-верными при уровне статистической значимости p < 0,05. В качестве описательной статистики ис-пользовался показатель в виде процентов (%).От пациентов, включенных в настоящее иссле-дование, было получено информированное добро-вольное согласие. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
РЕЗУЛЬТАТЫВсе пациенты были прооперированы в экс-тренном порядке в связи с явлениями компрес-сионно-дислокационного синдрома и высокими рисками его прогрессирования.Результаты оценивали в раннем (первые 3 су-ток) и ближайшем (к моменту выписки пациента из стационара) послеоперационном периоде. По-сле выполнения классической краниотомии по поводу внутричерепных спонтанных нетравмати-ческих кровоизлияний наблюдали интенсивные (более 7 баллов) — 7,5±1,5 баллов, — и продолжи-тельные (более 3 суток) — в течение 6,4±1,8 суток, — цефалгии.Показатели интенсивности послеоперацион-ной цефалгии по шкале боли ЦРШБ и ее продол-жительности в группах сравнения, представлены в таблице.

Таблица Показатели интенсивности послеоперационной цефалгии и ее продолжительности в группах сравненияПоказатели

Контр
ольная

 групп
а 

пациен
тов, n=

24
(М± SD

)
Основн

ая груп
па 

пациен
тов, n=

26
(М± SD

) р

Выраженность послеопера-ционной цефалгии в раннем послеоперационном периоде (ЦРБШ), баллы
7,5±1,5 6,1±1,2 р<0,05

Выраженность послеопераци-онной цефалгии в ближайшем послеоперационном периоде(ЦРБШ), баллы
5,6±1,4 3,9±1,1 р<0,05

Сроки продолжительности цефалгии в послеоперацион-ном периоде, сутки 6,4±1,8 4,2±1,1 р<0,05
Средний показатель интенсивности цефалгии в раннем периоде в контрольной группе составил 7,5±1,5 баллов, в основной 6,1±1,2 баллов, в бли-жайшем: соответственно 5,6±1,4 и 3,9±1,1 баллов, p<0,05. Средние сроки продолжительности голов-ной боли в послеоперационном периоде у пациен-тов контрольной группы были значимо больше, чем у пациентов основной группы: соответствен-но 6,4±1,8 и 4,2±1,1 суток, p<0,05.
ОБСУЖДЕНИЕВ литературе обсуждаются два основных пути коррекции посткраниотомической головной боли — медикаментозный и хирургический. В настоя-щее время эффективность использования меди-каментозных препаратов в качестве средств для купирования посткраниотомической цефалгии не доказана, и требует дальнейшего изучения.В основной группе пациентов, которые были прооперированы с применением малотравматич-ной техники удаления внутримозговой гематомы, способствующей уменьшению объема послеопе-рационной раны, наблюдалась достоверно менее выраженная посткраниотомическая головная боль как в раннем, так и в ближайшем послео-перационном периоде (6,1±1,2 и 3,9±1,1 баллов соответственно), по сравнению с контрольной группой, которой была выполнена классическая костно-пластическая трепанация черепа (7,5±1,5 и 5,6±1,4 баллов соответственно).Таким образом, сокращение объема операци-онной раны в результате применения малотрав-матичного способа хирургического лечения паренхиматозных гематом, сопровождалось до-стоверным снижением выраженности краниалгии в раннем и ближайшем послеоперационном пери-оде. Вероятно, это связано со снижением актива-ции сразу нескольких механизмов формирования цефалгии, в частности, с уменьшением количества поврежденных нервных волокон, выраженности центральной сенсибилизации.В литературе тема хирургических методов профилактики ПКГ остается недостаточно изу-ченной, имеется небольшое количество работ в зарубежной литературе, посвященные данной проблеме. Так, в различных исследованиях были 
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отмечены следующие возможные варианты хи-рургической профилактики посткраниотомиче-ской цефалгии: выполнение краниотомии вместо краниэктомии; добавление трансплантата брюш-ного жира [24]; проведение пластики твердой моз-говой оболочки вместо прямого ее закрытия [22]; использовании более мелкой трепанации черепа; выполнение краниопластики с метилметкарила-том [25, 26]; инфильтрация операционного поля местными анестетиками в конце хирургической процедуры [27, 28]. Все представленные методы требуют дальнейшего изучения.Учитывая возможность наблюдения пациен-тов в раннем и ближайшем послеоперационном периоде, и отсутствие таковой в отдаленном пе-риоде, оценка хронизации посткраниотомической головной боли в настоящей выборке не проводи-лась. По данным литературы более чем у четверти пациентов после краниотомии развивается стой-кая посткраниотомическая головная боль [10, 29, 30], в связи с чем оценка эффективности хирур-

гических и консервативных путей профилактики ПКГ актуальна и для отдаленного послеопераци-онного периода, и требует изучения.
ВЫВОДЫ1. Посткраниотомическая головная боль на-блюдается у всех пациентов после хирургических операций по поводу геморрагического инсульта.2. Использование малотравматичной техники удаления внутримозговых гематом в сравнении с классической костно-пластической трепанацией черепа, способствует снижению интенсивности и продолжительности послеоперационной цефал-гии у пациентов в ближайшем послеоперацион-ном периоде лечения.3. Целесообразно дальнейшее изучение и вне-дрение в практическую деятельность методов лекарственной и хирургической профилактики посткраниотомической головной боли.
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