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АННОТАЦИЯ
В статье приведены основные данные об эффективности и безопасности методики регионарной анестезии 

скальпа, также известной как скальп-блок, для обеспечения периоперационного обезболивания при проведении 
нейрохирургических вмешательств, предполагающих выполнение супратенториальной краниотомии. Авторы опи-
сывают особенности методики, её ограничения, а также прослеживают путь внедрения скальп-блока в рутинную 
практику крупнейшей отечественной нейрохирургической клиники, основываясь на персональном опыте, результа-
тах собственных исследований и анализе данных литературы.
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Учебник подготовлен специалистами в области анестезиологии и реаниматоло-
гии, а также скорой медицинской помощи, имеющими большой опыт образователь-
ной деятельности в ведущих вузах Санкт-Петербурга. Основное внимание уделено 
теоретическим и практическим вопросам оказания неотложной и экстренной довра-
чебной и врачебной помощи при наиболее распространенных заболеваниях и травмах 
у взрослых и детей. Представленный в учебнике материал ориентирован на реали-
зацию положений программ учебных дисциплин «Неотложная доврачебная помощь 
при критических состояниях», «Анестезиология-реаниматология» и требований 
государственного образовательного стандарта по специальности «лечебное дело». 

Учебник предназначен студентам медицинских учебных заведений, однако он 
будет полезен и начинающим обучение клиническим ординаторам.

. . , . . , . . , . . 
   .    (2020)

В монографии обобщены итоги многолетней работы коллектива лаборато-
рии пренатальной диагностики врожденных и наследственных болезней ФГБНУ 
«НИИ  акушерства, гинекологии и  репродуктологии им.  Д. О. Отта» по разработке 
и  внедрению в  Санкт-Петербурге и  России новых методов, технологий и  алгорит-
мов пренатальной (дородовой) диагностики  — самого эффективного направления 
медицинской генетики, широко используемого в  мире с  целью профилактики 
 наследственных (генных и хромосомных) болезней и врожденных пороков развития.

Книга предназначена врачам — акушерам-гинекологам, врачам-генетикам, вра-
чам ультразвуковой диагностики, специалистам всех направлений службы прена-
тальной диагностики, по медицине плода, а также специалистам по лабораторной ге-
нетике (цито генетикам, молекулярным биологам, биохимикам, биоинформатикам). 
Издание может представлять интерес для организаторов здравоохранения в  обла-
сти охраны здоровья матери и ребенка, врачей клиник вспомогательных репродук-
тивных технологий. Она может служить учебным пособием студентам медицин-
ских вузов, биологических и медицинских факультетов университетов, изучающих 
основы нормального и  патологического эмбриогенеза человека, этиологии, патоге-
неза и профилактики наследственных и  врожденных заболеваний.

. . 
   (2018)

В учебнике рассматриваются вопросы эмбриологии, клиники, диагности-
ки и  хирургической тактики при аномалиях развития мочеполовой системы, 
основ ных заболеваниях и  онкологии мочеполовой системы в  детском возрасте. 
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Clinical Practice Guidelines

Regional scalp block – the key analgesic element 
of anesthesia for supratentorial craniotomy 
Alexander S. Kulikov, Valentina A. Tere, Alexander A. Imaev, Andrey Yu. Lubnin 
Burdenko National Medical Research Center of Neurosurgery, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
This paper presents the key data on the effectiveness and safety of the regional anesthesia of the scalp, also known as 

the scalp block, for providing perioperative analgesia for supratentorial craniotomy. The authors describe the technique and 
its limitations and also trace the implementation of the scalp block method into the routine practice of the largest Russian 
neurosurgical clinic based on personal experience, results of the own research, and analysis of literature data.
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Периоперационное обезболивание в нейрохирургии, 
особенно в интракраниальном её разделе, является дале-
ко не однозначным направлением клинической анестези-
ологии [1, 2]. С одной стороны, операции, выполняемые 
на головном мозге, традиционно считаются связанны-
ми с не слишком выраженным болевым воздействием, 
поскольку известно, что мозговая ткань сама по себе 
лишена болевых рецепторов, а значит, манипуляции 
на мозге не связаны с болевым воздействием, сравни-
мым с абдоминальными или торакальными вмешатель-
ствами. С другой стороны, наиболее распространённые 
системные анальгетики обладают побочными эффектами, 
которые являются критически нежелательными для ней-
рохирургических пациентов [3, 4]. В частности, опиоидные 
анальгетики за счёт собственного седативного эффекта 
способны влиять на информативность оценки невроло-
гического статуса и снижать скорость пробуждения па-
циента после операции, а нестероидные противовоспа-
лительные средства (НПВС) могут подавлять нормальную 
активность тромбоцитов, негативно влияя на гемостаз 
и повышая риск развития острой послеоперационной вну-
тричерепной гематомы, которая способна стремительно 
привести к инвалидизации пациента и летальному исхо-
ду. Сочетание этих факторов подчас ведёт к недооценке 
и недостаточно внимательному подходу к профилактике 
и терапии послеоперационного болевого синдрома у рас-
сматриваемой категории больных [5], а ведь неадекват-
но купированная боль в свою очередь ведёт к замедле-
нию послеоперационного восстановления, дыхательным 
и сердечно-сосудистым нарушениям, повышению риска 
ишемии миокарда, способствует трансформации болевого 
синдрома в хроническую форму.

Попытки оптимизации подходов к периоперацион-
ному обезболиванию в нейрохирургии, как и в других 
разделах хирургии, закономерно привлекают внимание 

к регионарным методикам обезболивания. В дан-
ной статье мы попытались проследить эволюцию от-
ношения к регионарному обезболиванию скальпа, 
или скальп-блоку, от интересной, но малозначимой оп-
ции периоперационной анальгезии к базовой методике 
периоперационного обезболивания при проведении су-
пратенториальной краниотомии. 

Характеристика методики
Регионарная анестезия при выполнении краниото-

мии направлена на блокирование чувствительных не-
рвов, иннервирующих мягкие ткани черепа. Структура 
иннервации этой области достаточно хорошо изучена 
и анатомически разделена на соответствующие дер-
матомы (рис. 1). Схему иннервации можно найти в це-
лом ряде профильных изданий, в том числе в первом 
отечественном руководстве по нейроанестезиологии, 
опубликованном уже в далеком 1977 г. основателями 
нашей службы в НМИЦ нейрохирургии им. Н.Н. Бурден-
ко В.И. Салалыкиным и А.З. Маневичем [6]. 

Для выполнения блокады местный анестетик вво-
дится в проксимальных точках выхода нервов на по-
верхность черепа [7, 8]. Среди этих нервов – большой 
и малый затылочный, задний ушной, ушно-височный, 
скуло-височный, надблоковый и надглазничный. Ре-
гионарную анестезию целесообразно комбинировать 
с местной анестезией линии кожного разреза, что, ко-
нечно, увеличивает надёжность анальгетического эф-
фекта. В соответствии с линией предполагаемого раз-
реза блокада может включать все перечисленные ветви 
с обеих сторон или быть ограничена только частью дер-
матомов и, соответственно, точек введения анестетика. 
В частности, при планировании стандартного птерио-
нального доступа к патологическому образованию до-
статочно заблокировать надблоковый, надглазничный, 

Рис. 1. Схема иннервации скальпа (по Салалыкину [6])
Fig. 1. Scalp innervation (by Salalykin [6])
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ушно-височный и задний ушной нерв со стороны опе-
рации (рис. 2). При этом наиболее важна полноценная 
блокада ушно-височного нерва в точке, расположенной 
кпереди от козелка уха, поскольку он вовлечён в ин-
нервацию наибольшей части лоскута, включая область 
травматизации височной мышцы.

Ограничения методики и их преодоление
Как мы отмечали выше, теоретическое обоснование 

и технические аспекты регионарной анестезии скаль-
па были довольно хорошо известны как минимум уже 
в 1977 г., однако долгое время широкого внедрения этой 
методики в практику даже нашего центра не происхо-
дило. В первую очередь это было связано с наличием 
в арсенале анестезиологов только короткодействую-
щих препаратов новокаина и лидокаина, неспособных 
по фармакокинетическим свойствам обеспечить надёж-
ное обезболивание на весь период нейрохирургическо-
го вмешательства. Ситуация существенно изменилась 
с появлением современных препаратов для местной 
анестезии: бупивакаина, левобупивакаина и ропивака-
ина. Их фармакокинетический профиль характеризуется 
высокой длительностью действия, достигающей 6–8 ч, 
что вполне достаточно не только для существенного ин-
траоперационного обезболивания, но и для выраженно-
го послеоперационного действия.

Традиционным вопросом, связанным с клинической 
безопасностью местных и регионарных методик обезболи-
вания, является максимально допустимая доза анестетика. 
По литературным данным, максимальная доза бупивакаина, 

не вызывающая токсического эффекта, не должна пре-
вышать 3 мг/кг. Ропивакаин и левобупивакин обладают 
ещё меньшей сердечно-сосудистой и нейротоксичностью, 
что подтверждается как исследованиями на животных, 
так и клиническими наблюдениями, в которых пациенты 
легко переносят местную анестезию ропивакаином и ле-
вобупивакаином в дозах 3,6 и 2,5 мг/кг соответственно 
[9, 10]. Иными словами, безопасной дозой для местной 
анестезии стандартного раствора ропивакаина (7,5 мг/мл) 
для среднего пациента массой 80 кг является объём 
до 40 мл. Данного объёма с избытком хватает для выпол-
нения надёжной регионарной анестезии скальпа.

Более специфическим ограничением методики 
скальп-блока являлся тот факт, что какая-либо ин-
струментальная верификация точек выхода чувстви-
тельных нервов на поверхность черепа затруднена, 
поэтому анестезиологу приходится полагаться ис-
ключительно на анатомические ориентиры. В связи 
с этим сохраняется вероятность неполной блокады бо-
левой импульсации. Особенно эта вероятность велика 
при наличии рубцовых изменений кожи головы после 
травмы или предыдущей краниотомии. Также следует 
подчеркнуть, что анатомические особенности опреде-
ляют высокую эффективность скальп-блока, в основном 
при супратенториальной краниотомии – при инфратен-
ториальных вмешательствах эффективно блокировать 
импульсацию из зоны операции с помощью регио-
нарных техник затруднительно в силу более сложной 
иннервации и большей насыщенности этой области 
мышечными компонентами.

Рис. 2. Схема выполнения регионарной анестезии скальпа при стандартном птериональном доступе
Fig. 2. Selective scalp nerve block for pterional craniotomy
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Таким образом, долгое время обоснованными пред-
ставлялись сомнения в эффективности и безопасности 
рутинного использования скальп-блока в клинической 
практике, развеять которые и позволил целый ряд ис-
следований как у нас, так и за рубежом.

Клинические данные об эффективности 
регионарной анестезии скальпа при выполнении 
супратенториальной краниотомии

Первые рандомизированные исследования, направ-
ленные на оценку эффективности и безопасности реги-
онарной анестезии скальпа для профилактики послео-
перационного болевого синдрома после краниотомии, 
начали появляться в начале 2000-х гг. [11, 12]. Наибо-
лее полно накопленные доказательства суммированы 
сначала в мета-анализе Guilfoyle et al. в 2013 г. [13], 
включившем 7 РКТ с суммарным количеством пациен-
тов равным 320, а затем обновлены в 2019 г. в мета-
анализе Wardhana et al. [14], включившем уже 10 РКТ 
с суммарным количеством пациентов равным 551. Ав-
торы обоих обзоров отмечают низкое качество вклю-
чённых исследований, однако всё же подчёркивают, 
что накопленные данные указывают на более низкие 
показатели уровня боли, а также более низкую потреб-
ность в опиоидах в первые сут после операции у паци-
ентов, которым выполнялся скальп-блок до или после 
вмешательства.

Некоторая зыбкость представленных выводов, ха-
рактерная, впрочем, для жанра мета-анализа, оставляет 
простор для интерпретаций и формирования собствен-
ных представлений о проблеме. Именно на собственном 
опыте исследований в рассматриваемой области, сы-
гравшем решающую роль в укоренении методики в на-
шей клинике, мы и хотели бы остановиться подробнее 
в рамках данной статьи.

Первые полноценные исследования особенностей ме-
тодики регионарной анестезии скальпа в нашем центре 
были проведены в начале 2000-х гг. В тот момент фо-
кус нашего внимания был сконцентрирован в основном 
на возможности обеспечить интраоперационную анальге-
зию с помощью данного подхода. На основе 139 наблю-
дений удалось показать, что использование скальп-блока 
на фоне общей анестезии обеспечивает гемодинамиче-
скую и нейроэндокринную стабильность по ходу опера-
ции, снижает потребность в анестетических препаратах, 
укорачивает время пробуждения и уменьшает интенсив-
ность послеоперационной боли [15]. 

Важные практические данные об интраопераци-
онной эффективности регионарной анестезии скальпа 
были получены нами и в цикле работ, посвящённых 
своеобразной методике краниотомии в сознании, 
направленной на обеспечение интраоперационного 
картирования головного мозга, которое подразуме-
вает речевой контакт с пациентом по ходу нейрохи-
рургической операции [16, 17]. Успешная реализация 

данной схемы анестезии предполагает минимальную 
анестезиологическую нагрузку на пациента, которая 
достигается во многом как раз за счёт регионарной 
анестезии. Опыт проведения более 300 операций 
такого рода убеждает нас в том, что скальп-блок 
в большинстве случаев позволяет полностью отка-
заться от использования опиоидных анальгетиков 
по ходу выполнения супратенториальной краниото-
мии. Особенно наглядным выглядит отсутствие жа-
лоб на болевые ощущения у пациентов, проснувшихся 
для картирования после выполнения краниотомии. 
Следует, впрочем, отметить, что у некоторых пациентов 
(10–20%) блокада болевой импульсации остаётся не-
полной и требует подключения дополнительных опций 
интраоперационного обезболивания в виде дополни-
тельной местной анестезии или системной анальге-
зии. Интересной находкой в рамках данного проекта 
явилось и проявление болезненности у ряда пациен-
тов по ходу манипуляций непосредственно в мозговой 
ткани: упомянутый выше тезис о «безболезненности 
мозга» оказался неабсолютным. Этот эффект в основ-
ном наблюдается при манипуляциях вблизи питаю-
щих мозг сосудов, стенки которых как раз имеют бо-
левые рецепторы, а также тракционном воздействии 
на оболочки мозга, выстилающие основание черепа. 
Несомненно, регионарная анестезия скальпа не мо-
жет быть эффективна в борьбе с этими проявлениями 
и такого рода боль требует использования системных 
анальгетиков.

Следующий цикл работ нашего центра, посвящён-
ный возможностям уже послеоперационного обе-
зболивания после краниотомии, включивший более 
400 клинических наблюдений, показал, что в первые 
6–18 ч после операции, средняя выраженность боли 
по ВАШ в группе пациентов, которым проводилась ре-
гионарная анестезия скальпа, не превышала 2,5 балла, 
что значительно меньше показателей в группе обезбо-
ливания только на основе НПВС по требованию [18]. 
Впрочем, спустя сут разница между группами сходила 
на нет.

Наконец, последнее по времени наше исследова-
ние в данной области было нацелено на выявление 
оптимального времени выполнения скальп-блока 
для эффективного послеоперационного обезболива-
ния. На основе группы из 56 пациентов нам удалось 
показать, что использование регионарной анестезии 
скальпа до разреза не уступает по эффективности по-
слеоперационного обезболивания группе, в которой 
скальп-блок был выполнен после окончания опера-
ции [19]. Оба подхода предотвратили развитие силь-
ной боли после супратенториальной краниотомии 
в первые сут, однако, в случае выполнения блокады 
до разреза, существенно снижался расход фентанила 
по ходу вмешательства, что и определяет преимуще-
ство данного подхода.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, суммируя данные наших коллег 

и собственный многолетний опыт практического исполь-
зования регионарной анестезии скальпа, в том числе 
в рамках серии клинических исследований, нам пред-
ставляется очевидным, что данная методика должна 
стать рутинным элементом периоперационной анальге-
зии у пациентов, которым предстоит супратенториальная 
краниотомия. Отсутствие негативных системных побоч-
ных эффектов и низкий риск токсичности современных 
местных анестетиков делают этот инструмент незаме-
нимым в нейрохирургической практике. Скальп-блок 
из вспомогательного элемента анальгезии становится 
основным компонентом, создающим фоновый уровень 
анальгезии, который при необходимости может быть 
углублён за счёт системных опиоидов или иных вспо-
могательных опций в рамках мультимодального подхода 
к анальгезии [20, 21].
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