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енток, не имеющих в анамнезе мигрени, отмечается ста-
тистически значимое (р = 0,036) снижение частоты ПОТР 
(до 9,5%). Однако этого нельзя сказать о пациентках с на-
личием мигрени в анамнезе. Здесь частота ПОТР остается 
высокой и не отличается от группы сравнения, где прово-
дилась ВОА (42,1 и 33,3% соответственно). Таким обра-
зом, использование эпидурального компонента позволяет 
существенно снизить частоту ПОТР среди пациенток, не 
имеющих мигрени в анамнезе, и может эффективно ис-
пользоваться в рамках антиэметической защиты таких 
больных.

Включение в состав анестезиологического обеспечения 
небольших доз дроперидола (в среднем 0,035±0,025 мг/кг) 
позволило в нашем исследовании добиться снижения ча-
стоты ПОТР до 18,2 % (по сравнению с 34,9% в группе 
сравнения и 25% в группе с применением симпатической 
блокады). Такое снижение частоты ПОТР произошло пре-
имущественно за счет пациенток с анамнезом мигрени, у 
которых при использовании дроперидола частота ПОТР 
составила 5,3%, тогда как она имела место у 36% больных 
группы С и 42,1% больных группы СА. Таким образом, 
применение дроперидола можно рекомендовать для паци-
енток с мигренью в анамнезе в качестве высокоэффектив-
ной профилактики ПОТР.

Исследование показало, что в целях профилактики 
ПОТР необходимо использовать дифференцированный 
подход к выбору компонентов и метода анестезии в за-
висимости от наличия или отсутствия анамнестических 
указаний на мигрень.

ВЫВОДЫ
1. Анамнез мигрени является значимым фактором ри-

ска ПОТР.
2. Использование сочетанной внутривенной общей и 

эпидуральной анестезии позволяет достоверно снизить 
частоту ПОТР у пациенток, не имевших мигренозного 
анамнеза.

3. Применение сочетанной внутривенной общей и 
эпидуральной анестезии у пациенток, имевших анамнез 
мигрени, не влияет на частоту ПОТР.

4. Дроперидол в схеме анестезиологической защиты 
является эффективным средством профилактики ПОТР у 
пациенток с мигренью в анамнезе.
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Несмотря на большое количество различных методов нейровизуализации, существуют определенные сложно-
сти при проведении регионарных блокад 2-й и 3-й ветви тройничного нерва, которые связаны со сложной ана-
томической структурой данной области. Применение нейростимуляции не всегда эффективно и, как правило, 
связано с неправильной интерпретацией развития двигательного ответа на стимуляцию. Изменение тактики 
предполагающей поиск парестезий улучшает ситуацию. Применение новых методов нейровизуализации (3D-
КТ) как минимум позволит уменьшить число неудач при проведении блокад ветвей тройничного нерва.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: нейровизуализация; нейростимуляция; ультразвуковое наведение; комбинация ультразвукового наведе-

ния и нейростимуляции; режимы нейростимуляции для чувствительных и двигательных нервов; мест-
ные анестетики; лидокаин; бупивакаин; окологлазничная блокада по Войно-Ясенецкому; подскуловая 
блокада по Вайсблату; парестезия; мышечный ответ; регионарные блокады; тройничный нерв; блока-
да гассерова узла; анатомические ориентиры; неразвившийся блок; латерализация блока; нейростиму-
лятор; тест "pin-prick" 3D-компьютерная томография; анатомические деформации лицевого черепа.
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Введение. Современные тенденции в нейровизуали-
зации связаны с использованием таких диагностических 
методов, как нейростимуляция, ультразвуковое (УЗ) наве-
дение [1] и их сочетание. Несмотря на кажущуюся просто-
ту, частота неудач при блокаде ветвей тройничного нерва, 
по данным ESRA, достигает 29% при нижнечелюстного 
[3] и не менее 15% верхнечелюстного нервов [2]. Исполь-
зование нейростимуляции незначительно улучшает ситу-
ацию, так как не менее 5—12% блокад ветвей тройнич-
ного нерва остаются неэффективными или частично эф-
фективными [2]. Применение для нейровизуализации УЗ 
более перспективно, но возможности его использования 
ограничивает необходимость иметь высокочастотные дат-
чики, специально обученный персонал, так как верхне- и 
нижненечелюстной нерв располагается на глубине от 2 до 
6 см от кожи в окружении костных структур [3].

Вместе с тем наличие четких костных ориентиров 
(овальное окно — для нижнечелюстного нерва, крыло-
небная ямка — для верхнечелюстного нерва) предостав-
ляет возможность привлечения рентгенологических 
мето дов, из которых наиболее информативным является 
3D-компьютерная томография (КТ). Анализ литерату-
ры (Medline) не выявил работ, посвященных 3D-КТ-
наведению при стволовых блокадах ветвей тройничного 
нерва. В то же время имеются данные о такой возможно-
сти при блокаде гассерового узла (крылонебный ганглий) 
под 3D-КТ-наведением круглого отверстия [4, 5].

Цель исследования — проанализировать причины не-
удач при нейростимуляции стволовых структур и разра-
ботать принципы 3D-КТ-наведения при стволовых регио-
нарных блокадах верхне- и нижнечелюстного нерва.

Материал и методы. Исследования выполнены у 44 пациентов 
в возрасте от 28 лет до 71 года, которым по оперативным показани-
ям потребовались блокады 2-й и 3-й ветви тройничного нерва. Па-
циентов разделили на 6 групп с учетом техники регионарной блока-
ды, режимов нейростимуляции или применения 3D-КТ-наведения.

Для выполнения блокады нервов использовали изолирован-
ную иглу и нейростимулятор Стимуплекс HNS 12 (B/Braun). 
Параметры нейростимуляции нижнечелюстного нерва (нейро-
стимуляция двигательного нерва): продолжительность импуль-
са 0,1 мс, сила тока 1—0,3 мА до достижения двигательного 
ответа. Параметры нейростимуляции верхнечелюстного нерва 
(нейростимуляция чувствительного нерва): продолжительность 
импульса 0,3 мс, сила тока 1—0,3 мА и частота 1 Гц.

В 1-ю группу (контрольную) вошли 8 больных, которым про-
ведена окологлазничная блокада (по Войно-Ясенецкому) [6] в 
соответствии с рекомендациями ESRA, с параметрами нейрости-
муляции для чувствительных нервов и с обязательным достиже-
нием парестезии [2]. Во 2-ю группу включены 5 пациентов, ко-
торым выполнена подскуловая блокада верхнечелюстного нерва 
(по Вайсблату) [6, 8] с параметрами нейростимуляции также для 

чувствительных нервов, но без достижения парестезии [2]. 3-ю 
группу составили 12 пациентов, которым выполнена подскуловая 
блокада нижнечелюстного нерва (по Вайсблату) с параметрами 
нейростимуляции для двигательных нервов с достижением мини-
мального мышечного ответа при стимуляции силой тока 0,3 мА 
без достижения парестезии. В 4-ю группу включены 11 пациен-
тов с блокадой верхнечелюстного нерва, у которых использованы 
параметры нейростимуляции для чувствительного нерва с обяза-
тельным достижением парестезии. В 5-ю группу вошли 8 боль-
ных с блокадой нижнечелюстного нерва по Вайсблату, у которых 
использованы параметры нейростимуляции для чувствительного 
нерва с обязательным достижением парестезии.

Остальным 5 пациентам-мужчинам (6-я группа) выполня-
ли подведение иглы к овальному отверстию или крылонебной 
ямке, используя данные 3D-КТ (Siemens). Для предупреждения 
повреждения нерва проводили нейростимуляцию с параметрами 
для чувствительного нерва. Доза рентгеновского излучения не 
превышала допустимых значений.

Регионарные блокады (РБ) выполняли смесью растворов мест-
ных анестетиков: (0,25% бупивакаина с адреналином (1:200 000) 
и 1% раствора лидокаина), приготовленную ex tempore. Непо-
средственно вводили 3—5 мл смеси местных анестетиков к каж-
дому нерву. Доза бупивакаина не превышала 2 мг/кг, а лидокаи-
на — 10 мг/кг. Эффективность РБ оценивали тестом "pin-prick".

Сравнение полученных результатов проводили непараме-
трическим методом χ 2 в программе SPSS 20 для Mac Os.

Результаты исследования и их обсуждение. Выпол-
нение РБ по общепринятым рекомендациям было эффек-
тивно в 88,9 % при окологлазничном доступе к верхнече-
люстному нерву, 71,4% при подскуловом доступе к верх-
нечелюстному нерву и 70,6% при блокаде подскуловым 
доступом к нижнечелюстному нерву (см. таблицу). Более 
высокая частота удачных блокад по Войно-Ясенецкому 
(p < 0,05 по сравнению с подскуловыми блокадами), веро-
ятно, связана с техникой выполнения, которая основана на 
достижении парестезии при нейростимуляции с уменьше-
нием силы тока до 0,3 мА.

Высокая частота неудач стволовой блокады верхнече-
люстного нерва подскуловым доступом напрямую связана 
с неправильной трактовкой двигательного ответа на нейро-
стимуляцию. Необходимо помнить, что верхнечелюстной 
нерв является чувствительным нервов и не содержит дви-
гательных волокон. Поэтому появление двигательного от-
вета связано с прямой стимуляцией жевательной мышцы, а 
при проведении иглы в крылонебную ямку — со стимуля-
цией латеральной или медиальной крылонебных мышц [8].

Таким образом, наличие двигательного ответа не долж-
но восприниматься как эффективная нейровизуализация 
верхнечелюстного нерва, а введение местного анестетика в 
таком случае будет осуществлено в толщу мышцы. В свою 
очередь внутримышечное введение местного анестетика 
будет препятствовать его распространению по крылонеб-
ной ямке и диффузии к веткам верхнечелюстного нерва.

Высокая частота неудач при блокаде нижнечелюстного 
нерва по Вайсблату, даже при достижении мышечного от-
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There are difficulties in procedure of regional block of 2 and 3 brunches of the trigeminal nerve despite availability of many 
different methods of nerves imaging. The difficulties are connected with complex anatomy structure. Neurostimulation 
not always effective and, as a rule, is accompanied with wrong interpretation of movement response on stimulation. The 
changing of the tactics on paraesthesia search improves the situation. The use of new methods of nerves imaging (3D-CT) 
also allows decreasing the frequency of fails during procedure of regional block of the brunches of the trigeminal nerve.
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вета, связана с анатомическими особенностями отхождения 
чувствительных и двигательных волокон. Чувствительные 
волокна начинают отделяться от ствола нижнечелюстного 
нерва непосредственно после его выхода из овального от-
верстия. Кроме того, в отличие от регионарных блокад ко-
нечностей, когда эффективность нейростимуляции в прок-
симальных отделах оценивается по мышечному ответу в 
дистальных отделах, нейростимуляция нижнечелюстного 
нерва приводит к мышечному сокращению в той же обла-
сти. В свою очередь такое сокращение жевательных мышц 
в ответ на стимуляцию нерва легко спутать с мышечным 
сокращением на непосредственное раздражение мышцы.

Таким образом, для эффективной блокады нижнече-
люстного нерва необходимо подвести иглу как можно 
ближе к овальному отверстию и получить парестезию. 
Введение местного анестетика, ориентируясь на мышеч-
ную стимуляцию, может быть связано или с непосред-
ственной стимуляцией жевательной мышцы, или со сти-
муляцией двигательных ветвей, или смешанного нижнего 
альвеолярного нерва [8].

Изменение тактики, которая связана с получением па-
рестезии, способствовало росту числа удачных подску-
ловых РБ верхнечелюстного нерва до 90,2% и нижнече-
люстного нерва до 88,2%. Вместе с тем около 10% неудач 
сохранялись при любых видах блокад, что, вероятно, свя-
зано с анатомическими особенностями.

Использование 3D-КТ-наведения позволяет избежать 
подобных неудач. С помощью 3D-КТ удается четко иден-
тифицировать первичный ориентир для подскуловых бло-
кад (крылонебный отросток) (рис. 1—5, см. на вклейке) с 
последующим проведением иглы в крылонебную ямку при 
блокаде верхнечелюстного нерва (рис. 2) или к овальному 
отверстию при блокаде нижнечелюстного нерва (рис. 3). 
Причем во всех удачных случаях (4 больных) иглу удалось 
подвести к необходимому анатомическому ориентиру по-
сле второй серии снимков, что позволило избежать чрез-
мерного увеличения дозы рентгеновского излучения.

Сочетанное применение нейростимуляции и 3D-КТ 
сделало возможным безопасное продвижение иглы и по-
зволило избежать повреждения нерва. Иглу располагали 
таким образом, чтобы получить чувство парестезии при 
снижении силы тока до 0,3 мА. В этих случаях не было 
необходимости в рекомендованном ограничении продви-
жения иглы до границы на уровне наружной пластинки 
крылонебного отростка в связи с опасностью поврежде-
ния верхне- и нижнечелюстного нервов [2].

Кроме того, использование 3D-КТ позволяет понять 
причины неудач при выполнении РБ на лице. Расположе-
ние конца иглы на границе крылонебного отростка (рис. 
4), как это рекомендовано в большинстве руководств по 
регионарной анестезии, приводит к латерализации блока 
из-за невозможности распространения местного анесте-
тика к внутренним отделам крылонебной ямки. Откло-
нение конца иглы от овального отверстия (рис. 5) было 

причиной распространения местного анестетика в зоне 
отдаленной от основного ствола нижнечелюстного нерва 
и неэффективной РБ, несмотря на видимый мышечный 
ответ на нейростимуляцию силой тока 0,3 мА.

Таким образом, сочетанное использование 3D-КТ-
наведения и нейростимуляции представляет собой новый 
высокоэффективный метод нейровизуализации при ство-
ловых блокадах верхне- и нижнечелюстного нервов.

Заключение
Проведенное исследование продемонстрировало необ-

ходимость в изменении стратегии и тактики при нейрови-
зуализации с помощью нейростимуляции при стволовых 
блокадах верхне- и нижнечелюстного нервов. Попытки 
ориентироваться на мышечный ответ являются ошибоч-
ными при нейростимуляции чувствительного верхнече-
люстного нерва и недостаточно эффективными при ней-
ростимуляции смешанного нижнечелюстного нерва. Для 
эффективного использования нейростимуляции в любом 
случае необходимо получение парестезии.

3D-КТ является высокоэффективным методом наведения 
иглы для выполнения РБ благодаря наличию четких костных 
ориентиров, что особенно актуально у пациентов с врожден-
ными и приобретенными аномалиями челюстно-лицевой 
области. Дальнейшее распространение и развитие метода 
будет возможным при наличии портативных 3D-томографов 
и компьютерных программ моделирования строения нервов.
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Частота неудач в зависимости от вида регионарной блокады 
и достижения парестезии

Вид регионарного блока Группа об-
следованных

Паре-
стезия

Частота 
неудач, %

Окологлазничный блокада 
верхнечелюстного нерва

1-я + 11,1

Подскуловая блокада верхне-
челюстного нерва

2-я - 28,6*
4-я + 9,8

Подскуловая блокада нижне-
челюстного нерва

3-я - 29,4*
5-я + 11,8

П р и м е ч а н и е. *p < 0,05 — по сравнению с группами с 
парестезией.



Рис. 5. Отклонение иглы от овального отверстия как причина неудачной 
стволовой скуловой блокады нижнечелюстного нерва по Вайсблату.
1 — игла; 2 — скуловая дуга; 3 — овальное отверстие; 4 — сосцевидный отросток; 
5 — крылонебный отросток.

К ст. Зайцева А.Ю. и соавт.

Рис. 1. 3D-КТ-наведение на первичный ориентир (наружная пла-
стинка крылонебного отростка) при стволовых подскуловых блока-
дах верхне- и нижнечелюстного нервов по Вайсблату.
1 — скуловая дуга; 2 — крылонебный отросток; 3 — скуловая кость; 4 — 
слуховой проход; 5 — суставной отросток нижней челюсти; 6 — игла; 7 — 
венечный отросток нижней челюсти; 8 — ветвь нижней челюсти.

Рис. 2. 3D-КТ-наведение при подскуловой стволовой блокаде верх-
нечелюстного нерва по Вайсблату.
1 — скуловая дуга; 2 — игла; 3 — нижняя челюсть; 4 — крылонебное про-
странство; 5 — крылонебный отросток; 6 — овальное отверстие.

Рис. 3. 3D-КТ-наведение при подскуловой стволовой блокаде ниж-
нечелюстного нерва по Вайсблату.
1 — скуловая дуга; 2 — игла; 3 — ветвь нижней челюсти; 4 — крылонебный 
отросток; 5 — овальное отверстие.

Рис. 4. Латерализация блока при выполнении стволовой скуловой 
блокады верхнечелюстного нерва по Вайсблату.
1 — игла; 2 — скуловая дуга; 3 — скуловая кость; 4 — зона эффективного 
блока; 5 — вырезка нижней челюсти; 6 — крылонебное пространство; 7 — 
крылонебный отросток.


