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Обзоры

Введение. Оперативные вмешательства по по-
воду врожденных и приобретенных деформаций 
черепа обладают высокой степенью радикализма и 
связанной с этим высокой ноцицептивной нагруз-
кой. Это обычно сопровождается сверхдлительно-
стью проведения операций (более 3–5 ч), что усу-
губляет интраоперационный стресс. Для усиления 
анальгетического компонента анестезии возможно 
использование различного рода блокад, но, к сожа-
лению, анестезиологи в своей клинической практи-
ке редко имеют возможность их применения и не 
знают аспекты регионарной анестезии (РА) нервов 
лица и свода черепа.

Анатомия иннервации лица и свода черепа

Несмотря на кажущееся многообразие, иннер-
вация лица и свода черепа достаточно проста. Вся 
чувствительная иннервация лица и свода черепа 
до коронарного шва осуществляется через систему 
тройничного нерва. Свод черепа кзади от коронар-
ного шва, ветвь нижней челюсти и шея иннервиру-
ется поверхностным и глубоким шейным сплете-
нием [1]. 

Моторная иннервация мимической мускулатуры 
осуществляется от лицевого нерва, а жевательной – 
нижнечелюстным нервом (3-я ветвь тройничного 
нерва). 

Однако имеются нюансы. Во-первых, ещё  
С.Н. Вайсблатом была описана возможность пере-
крестной иннервации зон ветвей тройничного не-
рва с каждой стороны, что в некоторых случаях 
будет приводить к недостаточной анальгезии [2]. 
Во-вторых, чувствительные волокна проходят в со-
ставе лицевого нерва, что следует учитывать при 
выборе РА оперативных вмешательств, затрагива-
ющих, например, внутреннюю поверхность ушной 
раковины [3; 4]. В-третьих, необходимо помнить, 
что в тройничном нерве только нижнечелюстная 
ветвь является смешанной и несет в себе мотор-
ные волокна. Остальные ветви тройничного нерва 
чисто чувствительные, и это надо учитывать при 
визуализации этих нервов с помощью нейрости-
муляции [5].

Ещё одним важным аспектом служит вегета-
тивная иннервация лица. Парасимпатическая ин-
нервация связана с системой тройничного нерва, 
а также глазодвигательного, лицевого и языко-
глоточного нервов, имеет несколько вегетатив-
ных ганглиев (ресничный, ушной, крылонёб-
ный, подчелюстной, подъязычный) и участву-
ет в формировании патологических рефлексов 
(околокардиальный, менинготригеминальный и 
др.) [5]. Симпатическая иннервация осуществля-
ется из звездчатого узла, связанного с шейным 

сплетением. Вегетативные и соматические волок-
на, образуя смешанные нервы, обильно анасто-
мозируют друг с другом. Поэтому раздражение 
нервных структур лица часто сопровождается ир-
радиирующей болью с различными вегетативными 
проявлениями [6; 7].

Таким образом, анатомические особенности ин-
нервации головы и лицевого черепа предраспола-
гают к массивной ноцицептивной нагрузке и ве-
гетативной дисфункции при выполнении рекон-
структивных оперативных вмешательств в крани-
офациллярной хирургии. В свою очередь, это обу-
славливает необходимость в усилении анальгезии и 
нейро-вегетативного торможения как компонентов 
анестезии, с чем успешно может справиться РА этой 
области.

Блокады 1 ветви тройничного нерва 
(глазничный нерв)

Глазничный нерв (чувствительный) на всем сво-
ем протяжении закрыт костными структурами (от 
отхождения от Гассерова узла до выхода через над-
глазничную щель) [8]. Поэтому можно осуществить 
блокады только его ветвей (лобный, носореснич-
ный и слезный нервы), которые отходят от него в 
глазнице. В свою очередь, лобный делится на над-
блоковый и надглазничный нервы. Надглазничный 
нерв иннервирует кожу лба вплоть до коронарного 
шва свода черепа. Надблоковый нерв – кожу корня 
носа, нижнего отдела лба и медиального угла глаза, 
кожу и конъюнктиву верхнего века. Носоресничный 
и слезный нервы обеспечивают иннервацию всех 
структур слезной железы, конъюнктивы и кожи 
верхнего века, спинки носа и области наружного 
угла глаза [9].

В практике краниофацилярной хирургии в ос-
новном выполняют блокады надглазничного и над-
блокового нервов [10]. Носо-ресничный нерв необ-
ходимо блокировать редко, обычно в неврологии 
при синдроме Чарлина [11]. 

Показания: выделение «коронарного лоскута», 
при взятии свободного костного трансплантата и 
осуществления доступа к нижней и боковым стен-
кам глазницы и скуловой дуге.

Особенности: для успешной анестезии перед-
ней области скальпа необходима дополнительная 
блокада ветвей верхне- и нижнечелюстного не-
рвов, иннервирующих ушно-височную область, 
кожу части височной области и латерального от-
дела лба [12].

Техника блокад надглазничного и надблокового 
нервов представлена на рис. 1А и 1Б. При блокаде 
надглазничного нерва на верхнем крае глазницы 
пальпируют надглазничную вырезку, через которую 
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проходит надглазничный нерв (≈2,5 см от средин-
ной линии). Добиваются парестезии в латеральной 
части лба при нейростимуляции с минимальной си-
лой тока (0,3 мА) и высокой продолжительностью 
(300–1000 мс). 

Для блокады надблокового нерва иглу вкалыва-
ют у верхнего медиального угла глазницы, где нерв 
располагается в основании носа на носовой кости, 
и добиваются парестезии в центральной части лба 
при нейростимуляции. Параметры нейростимуля-
ции идентичны. 

Отсутствие парестезии при верификации нерв-
ных стволов предрасполагает к неадекватности ане-
стезии в обоих случаях. Инъецируют 1–3 мл мест-
ного анестетика (1–2% лидокаин, 0,25–0,5% бупива-
каин или 0,375–0,75% ропивакаин) с добавлением 
адреналина (1:200000) к каждому нерву [9]. 

В отсутствие необходимости анестезии осно-
вания носа ветви надглазничного и надблоково-
го нервов могут более легко, без риска поврежде-
ния, блокированы подкожной инфильтрацией вдоль 
брови. Вкол иглы осуществляют выше брови на 1– 
1,5 см от основания носа до наружной стенки 
глазницы (блокада по типу «Тернового венца») 
[13]. Вводят 5–10 мл местного анестетика с вазо- 
констриктором (рис. 2). 

Блокады II ветви тройничного нерва 
(верхнечелюстной нерв)

Полость черепа верхнечелюстной нерв покида-
ет через круглое отверстие клиновидной кости, от-
ходя от Гассерова узла. Далее нерв проходит через 
крылонебную ямку, отдавая скуловой нерв и ветви 
к крыло-небному ганлию, и через нижнюю глазнич-
ную щель, проходит в глазницу и далее выходит на 
переднюю поверхность лица через подглазничное 
отверстие.

Верхнечелюстной нерв иннервирует все мягко-
тканные и костные образования верхней челюсти, 
передних отделов решетчатой и клиновидной кости, 
а также кожу передней части височной области и 
латерального отдела лба, верхнюю часть щеки и ла-
теральную часть нижнего века и даже твёрдую моз-
говую оболочку [9]. 

Показания: остеотомия верхней челюсти, рекон-
струкция нижней стенки глазницы и скуловой дуги, 
оперативные вмешательства на твердом и мягком 
нёбе, альвеолярном отростке верхней челюсти, ще-
ках, экстракция зубов.

При реконструктивных оперативных вмешатель-
ствах, учитывая объем оперативного вмешатель-
ства, необходимо обезболивание многих струк-
тур лицевого черепа, включая глубокие костные 
структуры, что приводит к необходимости выпол-
нения стволовых блокад верхнечелюстного нерва. 
Классической является подскуловая блокада верхне- 
челюстного нерва (Рис. 3А), когда иглу вкалывают 
под нижним краем скуловой дуги или спереди от 
суставного бугорка (Braun H.F.W., 1905) [14], или на 
середине расстояния трагорбитальной линии, кото-
рая определяется от основания козелка до наруж-
ного края глазницы (С.Н. Вайсблат, подскуловой, 
подскулокрыловидный способ) [15]. 

Рис. 1. Блокада надглазничного (А) и надблокового (Б) нервов 
слева с применением нейростимуляции.

Fig. 1. Block of the supraorbital (A) and supratrochlear (B) nerves 
on the left side with neurostimulation.

Рис. 2. Блокада по типу «Тернового венца» слева  
(пояснения в тексте).

Fig. 2. «The crown of thorns» block on the left  
(explanations in the text).
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Далее иглу направляют строго перпендикуляр-
но через полулунную вырезку нижней челюсти до 
соприкосновения с наружной пластинкой крыло-
видного отростка клиновидной кости на рассто-
яние 3–6 см. Иглу подтягивают на 2–4 см назад и 
направляют под углом 15°–30° кпереди на то же 
расстояние, при котором произошло соприкос-
новение иглы с крыловидным отростком, или на 
1 см глубже. Считается, что в таком случае конец 
иглы располагается у входа в крыловидно-небную 
ямку, где возможно заблокировать верхнечелюст-
ной нерв после его выхода из круглого отверстия 
основания черепа. Вводят от 3 до 10 мл местного 
анестетика. Анестезия развивается не ранее чем 
через 10–20 минут. Возможна установка катетера. 

Нейростимуляция для чувствительных нер-
вов: сила тока 0,3 мА и продолжительность 300– 
1000 мсек. Получить парестезию (верхние зубы, нос, 
твёрдое нёбо и т.д.) часто не удается [16]. 

Осложнения: повреждение сосудов с развитием 
гематом, синус-тромбоз при повреждении стенки 
пещеристого синуса (при пропадании иглы в верхне- 
глазничную щель), повреждение глазодвигательного 
и отводящего нервов при проведении иглы к задней 
стенки глазницы или анестезия глазного нерва с 
кратковременной потерей зрения [17].

Орбитальный (окологлазничный) метод по 
В.Ф. Войно-Ясенецкому [18], рекомендуемый 
Европейским Обществом Регионарной Анестезии 
(ESRA), считается более безопасной блокадой верхне- 
челюстного нерва [19]. Точкой вкола иглы является 
угол, расположенный на пересечении вертикальной 
линии от латеральной стенки глазницы и горизон-
тальной линии скуловой дуги (рис. 3Б). Иглу направ-
ляют строго перпендикулярно до соприкосновения с 
латеральной стенкой глазницы (1–3 см). В дальней-
шем иглу направляют по средне-каудальной оси на 
угол рта на стороне пункции на глубину от 2 до 6 см 
таким образом, чтобы она постоянно тесно контак-
тировала с костью. Вводят 2–5 мл местного анесте-
тика. Возможна установка катетера.

Для выполнения околоорбитальной блока-
ды необходимы изолированная нейростиму-
ляционная игла 23–24 G длиной не менее 6 см. 
Нейростимуляция в режиме для чувствитель-
ных нервов. Необходимо добиться парестезии в 
верхних зубах, или верхней губе, или крыле носа. 
Возникновение парестезий в коже скуловой области 
указывает на латеральное положение иглы, а при 
внутриротовом ответе (небо и глотка) – чрезмерно 
медиальном. Мышечный ответ, как и при подскуло-
вом доступе, свидетельствует о стимуляции ветки 
нижнечелюстного нерва или одной из жевательных 
мышц. Обязательным условием является тесное со-
трудничество больного.

Осложнения: связаны с повреждением подглаз-
ничных, угловых и лицевых артерий и вен (2–3% 
случаев). Гематомы обычно рассасываются в тече-
ние 5–7 дней. Описаны – регрессирующая головная 
боль, паралич мышц лица, нарушения открывания 
рта, гематомы [20].

Блокады III ветви тройничного нерва 
(нижнечелюстной нерв)

Так же, как и остальные ветви тройничного, нижне- 
челюстной нерв начинается от Гассерова узла и вы-
ходит из полости черепа через овальное отверстие 
клиновидной кости в подвисочную ямку, где от-
дает основные ветви. В отличие от глазничного и 

Рис. 3. Топография и блокада верхнечелюстного нерва с ис-
пользованием нейростимуляции

А) Подскуловой доступ (по С.Н. Вайсблату). 1 – Трагоорбиталь-
ная линия, 2 – Середина трагоорбитальной линии, 3 – Место 

вкола иглы. Б) Окологлазничный доступ (по В.Ф. Войно-Ясенец-
кому). 1 – Горизонтальная линия скуловой дуги, 2 – Вертикаль-
ная линия латеральной стенки глазничной кости, 3 – Направле-

ние иглы (ось на угол рта), 4 – Место вкола иглы.
Fig. 3. Topography and block of the maxillary nerve with 

neurostimulation
A) Subzygomatic approach (according to S.N. Weissblat). 

1 – Tragorbital line, 2 – Middle of tragorbital line, 3 – Needle 
insertion side. B) Paraorbital approach (according to V.F. Voyno-

Yasenetsky). 
1 – Horizontal line of zygomatic arch, 2 – Vertical line of lateral 
wall of ophthalmic bone, 3 – Needle direction (axis to corner of 

mouth), 4 – Needle insertion site.
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верхнечелюстного нервов, нижнечелюстной нерв 
является смешанным и содержит моторные волок-
на. Двигательные ветви иннервируют одноименные 
мышцы: глубокие височные (средний, передний, зад- 
ний) нервы, жевательный нерв, латеральный и ме-
диальный крыловидные нервы. 

Чувствительные: щечный, ушно-височный, языч-
ный и нижний альвеолярный нервы. Последний яв-
ляется наиболее крупной чувствительной ветвью 
и заканчивается подбородочным и резцовым нер-
вами. Внеканальная часть нижнего альвеолярного 
нерва образует многочисленные связи с ушно-височ- 
ным, язычным, латеральным и медиальным кры-
ловидным нервами, а также с барабанной струной. 
Боль нередко иррадиирует по этим многочислен-
ным анастомозам в различные отделы головы при 
пульпитах, перидонтитах и невралгии нижнего аль-
веолярного нерва [4]. 

Щёчный нерв имеет веерообразный и маги-
стральный тип строения. При веерообразном ва-
рианте зона иннервации щёчного нерва от крыла 
носа почти до середины губы, что нередко служит 
причиной недостаточной эффективности при бло-
каде только подглазничного или подбородочного 
нервов [4].

Показания: оперативные вмешательства на ниж-
ней челюсти (при операциях на ветви нижней челю-
сти с блокадой глубокого шейного сплетения) по 
поводу различных травматических повреждений, 
деформаций и анкилоза височно-нижнечелюстного 
сустава, вмешательства непосредственно на височно- 
нижнечелюстном суставе, расслаблении мышц 
для открывания рта при гнойно-воспалительных и 
посттравматических процессах в челюстно-лицевой 
области.

Из внеротовых блокад наиболее распростра-
нена стволовая подскуловая (латеральная) блока-
да нижнечелюстного нерва по С.Н. Вайсблату [21; 
22]. Выбор места пункции, направление и разме-
ры иглы такие же, как и при подскуловой блокаде 
верхнечелюстного нерва. После соприкосновения 
с латеральной пластинкой крыловидного отрост-
ка, отмечают это расстояние на игле. В дальнейшем 
иглу подтягивают или приблизительно наполовину, 
или на 3–4 см (до подвисочного гребня), и направ-
ляют под углом 15–30° кзади на то же расстояние, 
на котором произошло соприкосновение с наруж-
ной пластинкой крыловидного отростка или на 
1 см глубже (рис. 4). Более глубокое проведение 
иглы чревато осложнениями. 

Желательно получение парестезии, чего удает-
ся добиться далеко не всегда. Вводят от 2 до 10 мл 
раствора местного анестетика. Возможна установка 
периневрального катетера с последующим длитель-
ным введением местного анестетика.

Нейростимуляция с параметрами для двигатель-
ного нерва: сила тока 0,3 мА и продолжительность 
100 мсек.

Осложнения: повреждение крупных артериаль-
ных и венозных сосудов, повреждение Евстахиевой 
трубы, проникновение в полость черепа через 
овальное отверстие с последующим введением 
местного анестетика и развитием угрожающих жиз-
ни осложнений. Осложнения обычно наблюдаются 
при продвижении иглы на расстояние больше, чем 
было достигнуто при соприкосновении с латераль-
ной пластинкой крыловидного отростка [17].

Нейровизуализация ветвей тройничного 
нерва

Технические проблемы и связанные с ними ос-
ложнения и неудачи при выполнении проводни-
ковых блокад были объективными предпосылка-
ми к поиску и разработке современных методов 
нейровизуализации ветвей тройничного нерва, в 
том числе и возможность ее выполнения в условиях 
глубокой седации и общей анестезии. Современная 
нейровизуализации непосредственно связана с ис-
пользованием различных диагностических методов, 
таких как нейростимуляция и ультразвуковое наве-
дение (УЗИ) [23]. 

Вместе с тем, наличие постоянных костных ориен- 
тиров (овальное окно – для нижнечелюстного нерва, 
крыло-нёбная ямка – для верхнечелюстного нерва) 
представляют целесообразным привлечение для этих 
целей и рентгенологических методов, из которых 

Рис. 4. Топография и подскуловая блокада нижнечелюстного 
нерва (по С.Н. Вайсблату) с использованием нейростимуля-

ции. 1 – трагоорбитальная линия, 2 – середина трагоорбиталь-
ной линии, 3 – место вкола иглы.

Fig. 4. Topography and subzygomatic block of the mandibular 
nerve (according to S.N. Weissblatt) with neurostimulation. 

1 – Tragorbital line, 2 – Middle of tragorbital line, 3 – Needle 
insertion site
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наиболее информативным является 3D компьютер-
ная томография (КТ) [24; 25]. Доступность, обосно-
ванность, практическая ценность этих методов нуж-
даются в объективной оценке в условиях современ-
ной повседневной практики ЧЛХ. 

Наиболее известным и распространенным мето-
дом является электронейростимуляция. Однако при 
поиске тройничного нерва нейростимуляция имеет 
свои характерные особенности. 

Во-первых, как уже отмечалось, только нижне-
челюстной нерв является смешанной ветвью трой-
ничного нерва и несет в себе моторные волокна. 
Мышечный ответ (сокращение нижней челюсти) 
указывает лишь на стимуляцию моторных ветвей 
нижнечелюстного нерва или на прямую стимуля-
цию жевательных мышц (жевательная или височная 
мышца). Получение мышечного ответа при глубо-
ком расположении иглы свидетельствует о нахож-
дении кончика иглы в медиальной или латеральной 
крыловидных мышцах. В этих случаях введение 
местного анестетика исключает достижение верхне-
челюстного нерва. Использование изолированных 
игл не улучшает ситуацию.

Во-вторых, более высокий процент удачных бло-
кад из окологлазничного доступа (89%) как раз свя-
зан с получением парестезии при поиске нерва, в от-
личие от стволовой блокады по С.Н. Вайсблату, когда 
допускается введение местного анестетика без полу-
чения парестезии. Считается, что при стволовой бло-
каде местный анестетик имбибирует крыло-небную 
ямку и находящиеся в ней ветви верхнечелюстного 
нерва. Однако на практике процент неудач доста-
точно высок и по нашим данным составляет около 
28% и связан с введением препарата в толщу мышцы. 

Напротив, получение парестезии при блокаде 
верхнечелюстного нерва по С.Н. Вайсблату приво-
дило к повышению частоты удачной РА до 91%, что 
было сопоставимо с блокадами из окологлазнично-
го доступа [26].

Сходным образом обстояло дело и с нижне- 
челюстным нервом. Несмотря на то что нерв яв-
ляется смешанным, появление мышечного ответа 
при электронейростимуляции часто не приводило 
к удачной РА. Вероятно, это было связано с анато-
мическими особенностями отхождения чувстви-
тельных и двигательных волокон. Чувствительные 
волокна начинают отделяться от ствола нижнече-
люстного нерва непосредственно после его выхода 
из овального отверстия [4]. В то же время некото-
рые двигательные ветви находятся достаточно да-
леко от овального отверстия. 

Кроме того, в отличие от регионарных бло-
кад на конечностях, когда эффективность нейро- 
стимуляции в проксимальных отделах оценива-
ется по мышечному ответу в дистальных отделах, 

нейростимуляция нижнечелюстного нерва приво-
дит к мышечному сокращению в той же области. В 
свою очередь, такое сокращение жевательных мышц 
в ответ на стимуляцию нерва легко спутать с мы-
шечным сокращением на непосредственное раздра-
жение мышцы. Получение парестезии при нейро- 
стимуляции увеличивало частоту удачных блокад 
нижнечелюстного нерва до 90% [26].

Таким образом, для эффективной блокады вет-
вей тройничного нерва необходимо получить паре-
стезию. Введение местного анестетика, ориентиру-
ясь на мышечную стимуляцию, может быть связано 
или с непосредственной стимуляцией мышц, или 
со стимуляцией чисто двигательных ветвей нижне- 
челюстного нерва.

Ультразвуковая (УЗИ) визуализация нервов в на-
стоящее время получила широкое распространение 
и признание при выполнении блокад различных нер-
вов и нервных сплетений. Однако в доступной лите-
ратуре нет описания стволовой блокады верхне- или 
нижнечелюстных нервов с помощью ультразвуковой 
навигации. Только у А. Хаджича (2015) имеются уль-
тразвуковые сканы 2-й и 3-й ветвей тройничного не-
рва без описания выполнения блокады [27]. 

Проведенные нами исследования ставят под со-
мнение возможность применения данной методики 
на практике из-за анатомических особенностей дан-
ного региона. Поиск нерва осуществляется в «окне» 
между двумя эхонегативными тенями, которые воз-
никают вследствие невозможности прохождения 
ультразвукой волны от нижней челюсти с одной 
стороны и скуловой дуги с другой (рис. 5А). В боль-
шинстве случаев такое «окно» не превышает 1 см в 
диаметре, что резко ограничивает диагностику со-
суда (верхнечелюстная артерия) и самих нервов. На 
глубине около 4 см обнаруживается крылонебный 
отросток, за которым также находится эхонегатив-
ная тень.

Таким образом, проекция нервов спереди и сза-
ди от крылонебного отростка клиновидной кости 
невозможна, так как их закрывает эхонегативная 
тень, что исключает возможность их обнаружения 
в этой ситуации. 

Все же у одной пациентки нам удалось проскани-
ровать вначале верхнечелюстную артерию, а затем 
и нижнечелюстной нерв, направив ультразвуковой 
датчик несколько кзади (рис. 5Б). Однако располо-
жение датчика над полулунной вырезкой и другими 
костными структурами не давало возможности по-
следующего проведения иглы, а также возможности 
её УЗ-навигации. 

Однако с помощью УЗ навигации можно с успе-
хом визуализировать конечные ветви глазнично-
го нерва (надглазничный и надблоковый нервы), 
верхнечелюстного нерва (подглазничный нерв), 
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нижнечелюстного нерва (подбородочный нерв) [28]. 
Такая методика с успехом применяется в педиатрии 
при отсутствии необходимости в обезболивании 
глубоких костных структур и позволяет проводить 
блокады этих нервов под общей анестезией, что сни-
жает развитие психо-эмоциональных реакций [29].

Другим очень перспективным методом явля-
ется 3D-КТ навигация с одновременной нейро- 
стимуляцией [30]. С помощью 3D-КТ удается четко 

визуализировать костные образования, через ко-
торые проходят верхне- и нижнечелюстной нервы 
(костные границы крылонебной ямки и овальное 
отверстие), что позволяет прецизионно подвести 
иглу к ним (рис. 6А и 6Б). Одновременное примене-
ние нейростимуляции сделало возможным безопас-
ное продвижение иглы и позволило избежать по-
вреждения нерва. Иглу располагали таким образом, 
чтобы получить чувство парестезии при снижении 

Рис. 5. Ультразвуковая визуализация А) Верхнечелюстного нерва; Б) Нижнечелюстного нерва.
Fig. 5. Ultrasound imaging A) Maxillary nerve; B) Mandibular nerve.

Рис. 6. 3D-КТ наведение стволовой блокаде А) Верхнечелюстого нерва по С.Н. Вайсблату; 1 – скуловая дуга; 2 – игла; 3 – нижняя 
челюсть; 4 – крылонёбное пространство; 5 – крылонёбный отросток; 6 – овальное отверстие. Б) Нижнечелюстого нерва по С.Н. 

Вайсблату 1 – скуловая дуга; 2 – игла; 3 – ветвь нижней челюсти; 4 – крылонёбный отросток; 5 – овальное отверстие.
Fig. 6. 3D-CT guided block A) Maxillary nerve in S.N. Weisblat; 1 – zygomatic arch; 2 – needle; 3 – lower jaw; 4 – fossa pterygopalatina; 5 
– processus pterygoideus; 6 – foramen oval. B) Mandibular nerve of S.N. Weisblat; 1 – zygomatic arch; 2 – needle; 3 – branch of the lower 

jaw; 4 – processus pterygoideus; 5 – foramen oval.
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силы тока до 0,3 мА. В этих случаях не было необ-
ходимости в рекомендованном ограничении про-
движения иглы до границы на уровне наружной 
пластинки крылонебного отростка в связи с опас-
ностью повреждения верхне- и нижнечелюстного 
нервов [26]. 

За методом явно будущее. Появление прикро-
ватных аппаратов 3D-КТ, вероятно, позволит в 
ближайшем будущем более широко применять 
данную технологию при РБ ветвей тройничного 
нерва.

Таким образом, сочетанное использование 
3D-КТ наведения и нейростимуляции представ-
ляет собой новый высокоэффективный подход к 
нейровизуализации при стволовых блокадах верх-
не- и нижнечелюстного нервов. 

Заключение

Применение РБ в краниофацилярной хирургии 
должно занять свою нишу в качестве анальгетиче-
ского компонента при сочетанной анестезии и обес- 
печить контроль ноцицепции при длительных и 
травматичных оперативных вмешательствах. Для 
наилучшего решения этой проблемы от анестези-
олога требуются хорошие знания топографии ли-
цевых нервов и их ориентиров, наработка навыков 
маневрирования иглой, знания причин осложнений 
и возможности их предупреждения, а также пра-
вильное применение методов нейровизуализации 
с учетом специфических особенностей.
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