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Резюме. Ведущим клиническим проявлением при невралгиях тройничного нерва является болевой синдром. В по-
следнее время в изучении боли предложен интегративный биопсихосоциальный подход. Невралгия тройничного 
нерва отличается значительной распространённостью, нередко тяжелым течением, отсутствием достаточ-
но эффективных методов лечения. Целью статьи было представить технику блокады тройничного нерва под 
контролем УЗИ. При выполнении блокады тройничного нерва целью являются терминальные участки трех его 
основных ветвей. Максимально полной и широкой блокады можно добиться при блокаде гассерова узла, но эта 
процедура сложна технически, требует квалификации нейрохирурга и флюороскопического контроля, учитывая 
сложность иннервации головы, наличие взаимно перекрывающихся зон и коммуникации нервов. Наиболее часты-
ми показаниями к выполнению блокад ветвей тройничного нерва являются диагностические, терапевтические 
и хирургические блокады. При планировании анестезиологического пособия целесообразно рассматривать необ-
ходимость выполнения комбинации блоков. Для повышения точности позиционирования иглы при наличии ней-
ростимулятора применима двойная навигация. В данном случае ожидаем двигательный ответ от жеватель-
ной мышцы. Таким образом, блокады веток тройничного нерва под контролем УЗИ могут быть использованы 
в менеджменте болевого синдрома при невралгии тройничного нерва.
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Актуальность
Ведущим клиническим проявлением при невралгиях 
тройничного нерва является болевой синдром [3, 7, 22]. 
В последнее время в изучении боли предложен интегра-
тивный биопсихосоциальный подход. Воспаление трой-
ничного нерва – одна из древнейших болезней, и в то же 
время она приносит одну из самых мучительных болей, 
известных человечеству [5, 11]. Ее знают под разными на-
званиями: болевой тик Труссо, болезнь Фозергиля, три-
геминальная невралгия [1, 6, 27]. Но только к концу XVIII 
века английским врачам удалось создать более-менее яс-
ное представление о приступах этих лицевых болей. Сре-
ди болевых синдромов, обусловленных поражением че-
репных нервов, основное место принадлежит патологии 
тройничного нерва [1, 2, 20].

Причины развития тригеминальной невралгии самые 
различные [2, 4, 18]: 

●● сдавление нерва в области его выхода из полости 
черепа через костный канал при аномальном рас-
положении сосудов головного мозга;

●● аневризма сосуда в полости черепа;
●● переохлаждение лица;
●● хронические инфекционные заболевания в  лице-

вой области (хронические синуситы, кариес зубов);
●● опухоли головного мозга.

В начальных стадиях боль при такой невралгии бывает 
невыраженной и длится недолго. Постепенно боль стано-
вится более интенсивной, и  заболевание прогрессирует, 
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проявляясь длительными приступами лицевых болей [9, 
13, 27]. 

Симптоматика невралгии тройничного нерва  
[2, 14, 32]:

●● Боль в области лица наступает внезапно.
●● Боль может быть тяжелой, стреляющей и напоми-

нать удар электротоком.
●● Боль может внезапно наступать после прикоснове-

ния к лицу, во время жевания, при разговоре или 
чистке зубов.

●● Длительность приступа боли достигает нескольких 
секунд.

●● Выраженные боли в области лица могут быть дли-
тельными (в течение нескольких дней, недель).

●● Боль распространяется в  области лица, которые 
иннервируются тройничным нервом,  – нижняя 
челюсть, щека, дёсны, губы, иногда область глаза 
или лба.

●● Обычно боль односторонняя.
●● Частота приступов боли варьирует от единичных 

до десятков и сотен в день.
●● В период обострения, чаще в холодное время года, 

приступы становятся чаще.
●● Со временем приступы боли учащаются, а интен-

сивность их возрастает.

Невралгия тройничного нерва отличается значитель-
ной распространённостью, нередко – тяжелым течением, 
отсутствием достаточно эффективных методов лечения. 
Целью статьи было представить технику блокады трой-
ничного нерва под контролем УЗИ. 

Анатомический обзор
Тройничный нерв является смешанным нервом. Имеет 
4 ядра  – 3 чувствительных (среднемозговое, мостовое 
и спинномозговое) и двигательное. Формирует 2 кореш-
ка  – двигательный и  чувствительный. Чувствительный 
корешок по выходу из вещества мозга образует полу-
лунный (гассеров) узел. Аксоны двигательного корешка, 
проходя вместе с  чувствительными волокнами, в  фор-
мировании полулунного узла не участвуют и  образуют 
двигательную порцию нижнечелюстного нерва. Дисталь-
нее гассерова узла тройничный нерв разделяется на три 
крупных ветви  – глазной, верхнечелюстной и  нижнече-
люстной нервы. 

Глазной нерв (чувствительный) отдает тенториальную 
ветвь к оболочкам мозга и разделяется на лобный, слез-
ный и  носоресничный нервы. Лобный нерв, в  свою оче-
редь, разделяется на надглазничный и надблоковые нер
вы. Надглазничный нерв выходит через надглазничную 
впадину, иннервирует кожу лба, угла глаза, века, конъюн-
ктиву. Верхнечелюстной нерв, являясь чувствительным, 
покидает полость черепа через круглое отверстие и фор-
мирует две ветви  – скуловой и  подглазничный нервы. 
Последний выходит под кожу через подглазничное от-
верстие и дает иннервацию коже лба в области переноси-
цы, медиального угла глаза, носа, щеки. До выхода через 

подглазничное отверстие  – формирует верхнее зубное 
сплетение, корешки которого иннервируют слизистую 
оболочку параназальных синусов, дёсны, зубы. Скуловой 
нерв отдает коммуникантную ветвь к слезному нерву, не-
сущую парасимпатические волокна, и далее разделяется 
на скуловую и скулолицевую ветви. 

Нижнечелюстной нерв является смешанным нервом. 
Двигательные волокна формируют:

●● жевательный нерв;
●● глубокий височный нерв;
●● латеральный и медиальный крыловидные нервы;
●● нерв мышцы, напрягающей нёбную занавеску;
●● нерв мышцы, напрягающей барабанную пере

понку.

Чувствительные волокна формируют следующие  
нервы:

●● менингеальная ветвь – иннервирует оболочки 
мозга;

●● щечный нерв – иннервирует кожу щеки, щечную 
поверхность ротовой полости;

●● ушно-височный нерв – кожа лба, уха и виска;
●● язычный нерв;
●● нижний альвеолярный нерв включает челюстно-

подъязычную ветвь, нижнее зубное сплетение 
и подбородочный нерв.

При выполнении блокады третьей ветви тройнично-
го нерва клиническую значимость имеет крыловидно- 
нижнечелюстное пространство, содержащее нижний аль-
веолярный и язычный нервы, нижнюю альвеолярную ар-
терию и вену. Оно ограничено:

●● латерально – ветвью нижней челюсти;
●● ниже и медиально – медиальной крыловидной 

мышцей;
●● выше – латеральной крыловидной мышцей;
●● сзади – околоушной железой;
●● спереди – щечной мышцей.

Техника выполнения блокад
Общие замечания:

●● Блокада терминальных ветвей тройничного нерва 
наиболее часто используется как один из блоков 
в  комбинации, направленной на снижение после-
операционной боли при проведении краниотомии. 
Для достижения этой цели целесообразно блоки-
ровать надглазничный и  надблоковый, большой 
и  малый затылочный, а  также большой ушной  
нервы. 

●● Выполение блокады надглазничного нерва может 
потребовать дополнительного введения анестети-
ка ввиду того, что он может выходить на поверх-
ность черепа как единым стволом, так и  группой 
ветвей, расположение которых вариабельно.

●● В связи с  обильной васкуляризацией лица  – не-
преднамеренное внутрисосудистое введение и раз-
витие постинъекционной гематомы – возможные, 
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но контролируемые осложнения. Добавление 
в  раствор анестетика адреналина в  разведении 
1 : 200 000 в сочетании с частыми аспирационными 
пробами и последующим прижатием места введе-
ния поможет своевременно выявить и предотвра-
тить эти осложнения. 

●● Выполнение блокад ветвей верхнечелюстного 
и  нижнечелюстного нервов сопряжено с  онеме-
нием губы, щеки, что ведет к непреднамеренному 
их прикусыванию. Этот момент обязательно не-
обходимо проговорить при беседе с  родителями 
и соответствующим образом их проинструктиро-
вать касаемо питания ребенка до момента разре-
шения блока.

●● Следует избегать введения иглы непосредственно 
в костный канал, так как это несет риск механичес-
кого повреждения нерва.

●● Место введения следует выбирать максимально 
точно. Это позволит достичь необходимой блока-
ды при минимальных объемах анестетика. Исполь-
зование больших вводимых объемов может быть 
болезненно, что сделает невозможным выполне-
ние процедуры в сознании или при минимальной 
седации.

●● Традиционно используемые методики, основан-
ные на анатомических ориентирах, могут быть 
взяты за отправную точку, а небходимая точность 
обеспечивется УЗИ-ассистированием. Искомые 
нервы невелики по диаметру и  редко доступ-
ны прямой визуализации. В  данной ситуации 
используется поиск прилежащего к  нерву сосу-
да с  использованием режима цветового допле-
ровского картирования. Визуализация сосудов 
головы на начальных этапах может представлять 
определенную сложность. Это связано с тем, что 
искомый сосуд пережимается между трансдью-
сером и подлежащими костными образованиями. 
Второй нюанс заключен в том, что для адекватной 
работы доплеровского картирования необходимо, 
чтоб направление потока относительно датчика 
проходило на углах сканирования, отличных от 
прямого. Использование веерного сканирования 
позволит преодолеть эту сложность.

Показания
При выполнении блокады тройничного нерва целью яв-
ляются терминальные участки трех его основных ветвей 
(рис. 1, 2, 3, 4). Максимально полной и широкой блокады 
можно добиться при блокаде гассерова узла (рис. 5), но 
эта процедура сложна технически, требует квалификации 
нейрохирурга и флюороскопического контроля. 

Учитывая сложность иннервации головы, наличие 
взаимно перекрывающихся зон и  коммуникантных вет-
вей, при планировании анестезиологического пособия 
целесообразно рассматривать небходимость выполнения 
комбинации блоков. 

Рис. 1. Зона сенсорной иннервации надглазничного нерва

Рис. 2. Зона сенсорной иннервации подглазничного и верхнечелю-
стного нервов
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Таблица 1. Наболее частые показания к выполнению блокад 
ветвей тройничного нерва

Глазной нерв Диагностические блокады:
Дифференциальная диагностика зон гиперальгезии.

Терапевтические блокады:
Тригеминальная невралгия первой ветви тройнич-
ного нерва и постгерпетическая невралгия.

Послеоперационный pain-control.

Хирургические блокады:
Краниотомия в лобной, теменно-височной облас-
ти (в составе комбинации блоков).

Постановка вентрикулоперитонеального шунта.

Имплантация резрвуара Оммайя.

Операции на мягких тканях лобно-теменной об-
ласти – иссечение пигментных невусов, дермоид-
ных кист, первичная хирургическая обработка при 
травматических повреждениях и т.д.

Верхнечелюстной 
нерв

Диагностические блокады:
Дифференциальная диагностика триггерных зон.

Терапевтические блокады:
Тригеминальная невралгия второй ветви тройнич-
ного нерва и постгерпетическая невралгия.

Послеоперационный pain-control при вмешательст
вах в соответствующей зоне иннервации.

Хирургические блокады:
Операции на мягких тканях подглзничной области 
и верхней губе – иссечение пигментных невусов, 
дермоидных кист, первичная хирургическая обра-
ботка при травматических повреждениях и т.д.

Выполнение реконструктивных операций на твер-
дом и мягком нёбе, верхней губе – “волчья пасть”, 
“заячья губа”.

Ринопластика, в т.ч. после травматических по-
вреждений.

Нижнечелюстной 
нерв

Диагностические блокады:
Дифференциальная диагностика триггерных зон.

Терапевтические блокады:
Тригеминальная невралгия третьей ветви трой-
ничного нерва и постгерпетическая невралгия.

Послеоперационный pain-control при вмешательст
вах в соответствующей зоне иннервации.

Хирургические блокады:
Операции на мягких тканях в подбородочной 
области и нижней губе.

Реконструктивные операции при травматическом 
повреждении нижней челюсти.

Рис. 3. Зона сенсорной иннервации подбородочного нерва

Рис. 4. Зона сенсорной иннервации нижнечелюстного нерва

Рис. 5. Зона анальгезии при блокаде гассерова узла
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Противопоказания
Общие для выполнения регионарных блокад. Специфиче-
ских противопоказаний нет.

Выбор анестетика
Выбор анестетика зависит от цели проводимой блокады 
и ожидаемой продолжительности вмешательства.

Диагностические блокады:
●● 0,5–1,0 % раствор лидокаина.

Терапевтические блокады:
●● 0,2–0,5 % раствор ропивакаина;
●● 0,125–0,25 % раствор бупивакаина.

Хирургические блокады:
●● 1,5–2,0 % раствор лидокаина;
●● 0,5–0,75 % раствор ропивакаина;
●● 0,5 % раствор бупивакаина.

Вводимые объемы, приведенные в зарубежной лите-
ратуре в качестве ориентира, составляют:

●● 0,5–1,5 мл для младенцев;
●● 2–3 мл – для детей;
●● 3–5 мл – для подростков.

Дексаметазон, используемый многими специалистами 
в качестве адъюванта, согласно официальной аннотации 
не лицензирован для периневрального введения. Вместе 
с тем, имеются работы, показывающие существенное (до 
полутора-двух раз) продление действия ропивакаина при 
внутривенном введении дексаметазона.

Блокада терминальных ветвей 
тройничного нерва чрескожным 
доступом: блокады надглазничного, 
подглазничного и подбородочного нервов
Традиционный доступ по анатомическим ориентирам 
основан на том, что в большинстве случаев места выхо-
да надглазничного, подглазничного и  подбородочного 
нервов из одноименных костных каналов находятся на 
одной вертикальной парамедианной линии, проходящей 
через зрачок (рис. 6). 

Ввиду анатомических особенностей, травматических 
повреждений и  по ряду иных факторов места выхода 
нервов могут быть смещены в ту или иную сторону либо 
затруднен точный поиск ориентиров как таковой. Опи-
санные анатомические ориентиры могут быть приняты 
как отправная точка при ультразвуковом сканировании. 

Аппарат оптимизируют для визуализации поверхно-
стных структур. Целью поиска является либо наружное 
отверстие надглазничного канала, которое на сонограмме 
представляется в виде участка нарушения непрерывности 
гиперэхогенного сигнала от лобной кости, либо в поиске 
в  режиме цветового доплеровского картирования реле-
вантного искомому нерву сосуда. При поиске надглаз-
ничного нерва сканирование производится в поперечной 
плоскости, от переносицы, где более доступна визуализа-
ции артерия угла глаза, и далее в латеральном направле-
нии (рис. 7, 8, 9). 

В случае, когда не удается идентифицировать наруж-
ное отверстие надглазничного канала, а артерия лоциру-
ется в области надглазничной вырезки – следует думать 
о  возможности ветвления нерва еще внутри глазницы 
и  планировать введение анестетика широким валиком 
с целью надежной блокады мелких ветвей.

Применимо как введение иглы как в плоскости луча, 
так и вне его. Медиальнее надглазничного нерва находит-
ся место выхода из глазницы надблокового нерва. В слу-
чае, когда зона вмешательства близка к  средней линии, 
целесообразно провести блокаду надблокового нерва 
с контрлатеральной стороны.

УЗИ-ассистирование блокады подглазничного нерва 
следует начинать аналогично предыдущему с  той лишь 
разницей, что сканирование проводится в  продольной 
плоскости (рис. 10, 11). Введение иглы допустимо как 
в плоскости луча, так и вне его.

Блокада подбородочного нерва обычно сложнос-
тей не вызывает. Сканирование в поперечной плоскости 
(рис. 12, 13, 14). Цели поиска аналогичны. Более удобен 
подход in-plane.

Рис. 6. Типичные места выхода терминальных ветвей тройничного 
нерва на поверхность черепа

Надглазничный нерв

Подглазничный нерв

Подбородочный нерв

Рис. 7. Положение датчика при выполнении поиска места выхода 
надглазничного нерва
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Рис. 8. Серошкальное изображение места выхода надглазничного нерва

Рис. 9. Сонограмма места выхода надглазничного нерва. Идентификация релевантных сосудов в режиме цветового доплеровского картиро-
вания

раллельно трансдьюсеру позволяет четко визуализиро-
вать иглу калибра 25G.

УЗИ-ассистированная блокада нижнего 
альвеолярного нерва внеротовым 
доступом

Наибольшую практическую значимость эта блокада 
приобретает при травматических повреждениях нижней 
челюсти, когда нет возможности провести блокаду вну-
триротовым доступом.

Аппарат оптимизируют для работы на глубине 1–3 см. 
Трансдьюсер размещают параллельно скуловой дуге. Ви-
зуализируется суставной отросток нижней челюсти, кпе-
реди от него жевательная мышца, кпереди от которой – 
венечный отросток нижней челюсти (рис. 15, 16). 

За жевательной мышцей расположено крыловидно- 
нижнечелюстное пространство, содержащее нижний 
альвеолярный нерв, артерию и  вены. Для облегчения 
идентификации анатомических образований можно по-
двигать нижнюю челюсть, в случае, если такое допусти-
мо. Чтобы расширить акустическое “окно”, образованное 
скуловой костью и  нижней челюстью, следует приот-

Во всех трех случаях ввиду обильной васкуляризации 
лица наиболее частым осложнением является развитие 
гематомы. Следует применять иглы минимально возмож-
ного диаметра. Подход к  поверхностным структурам 
в плоскости луча и расположение иглы практически па-

Рис. 10. Положение трансдьюсера при поиске подглазничного 
отверстия
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Рис. 11. Сонограмма места выхода подглазничного нерва. Режим энергетического доплера для визуализации сосуда

Рис. 13. Серошкальная сонограмма места выхода подбородочного нерва

крыть рот. Режим доплеровского картирования исполь-
зуется для идентификации сосудов. 

Применимы доступы в плоскости луча и вне его. При 
доступе in-plane после идентификации искомых структур 
датчик сдвигается несколько кзади. Направление иглы – 
спереди назад.

При доступе вне плоскости луча вкол иглы произодит-
ся выше скуловой дуги и игла проводится позади нее. 

Выводы
Для повышения точности позиционирования иглы при 
наличии нейростимулятора применима двойная нави-
гация. В данном случае ожидаем двигательный ответ от 
жевательной мышцы.

Таким образом, блокады веток тройничного нерва под 
контролем УЗИ могут быть использованы в менеджменте 
болевого синдрома при невралгии тройничного нерва

Рис. 12. Положение трансдьюсера при поиске подбородочного 
отверстия
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Рис. 14. Сонограмма места выхода подбородочного нерва. Идентификация сосуда в режиме энергетического доплера 

Рис. 16. Крыловидно-нижнечелюстное пространство. Идентификация сосудов в режиме цветового доплеровского картирования

Рис. 15. Крыловидно-нижнечелюстное пространство. Серошкальная сонограмма
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Блокада трійчастого нерва під контролем УЗД в медицині 
болю

1Глазов Е. А., 2Дмитрієв Д. В., 2Дмитрієва Е. Ю., 2Откаленко Ю. К.

1Одеська обласна дитяча лікарня, Одеса, Україна
2Вінницький національний медичний університет імені 
М. І. Пирогова, Вінниця, Україна

Резюме. Провідним клінічним проявом при невралгіях трій-
частого нерва є больовий синдром. Останнім часом у вивчен-
ні болю запропоновано інтегративний біопсихосоціальний 
підхід. Невралгія трійчастого нерва вирізняється значною 
поширеністю, нерідко  – тяжким перебігом, відсутністю 
достатньо ефективних методів лікування. Метою статті 
було представити техніку блокади трійчастого нерва під 
контролем УЗД. При виконанні блокади трійчастого нерва 
метою є  термінальні ділянки трьох його основних гілок. 
Максимально повної і  широкої блокади можна домогтися 
при блокаді гассерового вузла, але ця процедура складна 
технічно, вимагає кваліфікації нейрохірурга і  флюороско-
пічного контролю, з огляду на складність іннервації голови, 
наявність зон, що взаємно перекриваються, і  комунікант-
них гілок. Найчастішими показаннями до виконання блокад 
гілок трійчастого нерва є  діагностичні, терапевтичні та 
хірургічні блокади. При плануванні анестезіологічної допо-
моги доцільно розглядати небхідність виконання комбінації 
блоків. Для підвищення точності позиціонування голки при 
наявності нейростимулятора застосовна подвійна навіга-
ція. В даному випадку очікуємо рухову відповідь від жуваль-
ного м’яза. Таким чином, блокади гілок трійчастого нерва 
під контролем УЗД можуть бути використані в менедж-
менті больового синдрому при невралгії трійчастого нерва.

Ключові слова: блокади гілок трійчастого нерва, невралгія 
трійчастого нерва, менеджмент болю, ультразвук.

Trigeminal nerve block under the ultrasound control in the 
pain medicine

1Glazov E. A., 2Dmytriiev D. V., 2Dmytriieva E. Y., 2Otkalenko Y.  K.

1Odessa Regional Children’s Hospital, Odesa, Ukraine
2National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia, 
Ukraine

Abstract. The leading clinical manifestation of trigeminal neu-
ralgia is pain syndrome. Recently, an integrative biopsychoso-
cial approach has been proposed in the study of pain. Trigeminal 
neuralgia is marked by a significant prevalence, often severe 
course, lack of sufficiently effective methods of treatment. The 
aim of the article was to introduce the technique of trigeminal 
nerve block under the ultrasound control. When the trigeminal 
nerve block is performed, the terminal sections of its three main 
branches are to be anesthetized. The maximum full and wide 
blockade can be achieved with the block of the Gasser's node, but 
performance of this procedure is complicated, requires a special 
qualification of a neurosurgeon and fluoroscopic control due to 
the complexity of the innervation of the head, the presence of 
mutually overlapping zones and commision. The most frequent 
indications for trigeminal nerve block are diagnostic, therapeutic 
and surgical blockades. It is recommened to consider the need 
for a combination of blocks, when anesthesia is planned. Double 
navigation with a neurostimulator is used for the accuracy of the 
needle positioning improvement. In this case, we expect a mo-
tor response from the masticatory muscle. Thus, the trigeminal 
nerve block under the ultrasound control can be used in the man-
agement of pain syndrome in trigeminal neuralgia.

Keywords: trigeminal nerve block, trigeminal neuralgia, pain 
management, ultrasound. 
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