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РЕЗЮМЕ

Обоснование. Адекватная аналгезия во многом определяет успех выполнен-
ного хирургического вмешательства. В современной хирургии большинство 
причин послеоперационных осложнений напрямую связаны с неэффективной 
терапией болевого синдрома в периоперационном периоде. Основным прин-
ципом современного обезболивания является его многокомпонентность, 
когда аналгезия, нейровегетативная блокада и релаксация достигаются 
и потенцируются разными препаратами и методами. Блокада ноцицеп-
тивной импульсации местным анестетиком на этапе трансмиссии обе-
спечивает эффективную адресную аналгезию, гипорефлексию и мышечную 
релаксацию, профилактирует сенситизацию нейроаксиальных структур, 
гипералгезию и развитие послеоперационного хронического болевого 
синдрома. При этом обеспечение анальгезии препаратами центрального 
действия приводит к неэффективности терапии в 80 % случаев, что имеет 
серьёзные последствия.
Цель исследования. По данным обзора литературы оценить эффектив-
ность и безопасность периферических блокад на примере выполнения 
блокады крылонёбного ганглия.
Выводы. Крылонёбная блокада имеет широкие показания к применению 
в офтальмологии, что объясняется сложным строением крылонёбного 
ганглия и возможностью одномоментного влияния на симпатическую, 
парасимпатическую и ноцицептивную иннервацию. Все представленные 
способы постановки крылонёбной блокады имеют свои преимущества 
и недостатки. УЗ-навигация нивелирует технические сложности и возмож-
ности повреждения анатомических структур крылонёбной ямки, обеспе-
чивая эффективность и безопасность выполнения крылонёбной блокады.
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ABSTRACT

Adequate analgesia determines the success of the performed surgical intervention. 
In modern surgery, most of postoperative complications are directly related to inef-
fective therapy of pain syndrome in the perioperative period. The main principle 
of  modern analgesia is its multicomponence, when analgesia, neurovegetative 
blockade and relaxation are achieved and potentiated by diff erent drugs and meth-
ods. The blockade of nociceptive impulses with a local anesthetic at the transmission 
stage provides eff ective, targeted analgesia, hyporefl exia and muscle relaxation, 
prevents the sensitization of neuroaxial structures, hyperalgesia and the develop-
ment of postoperative chronic pain syndrome. At the same time, providing analgesia 
with drugs of central action leads to the ineff ectiveness of therapy in 80 % of cases, 
which has serious consequences.
The aim. According to the literature review, to evaluate the eff ectiveness and safety 
of peripheral blockades on the example of performing a blockade of the pterygo-
palatine ganglion.
Conclusion. The pterygopalatine blockade has broad indications for use in ophthal-
mology, which is explained by the complex structure of the pterygopalatine ganglion 
and the possibility of simultaneous infl uence on sympathetic, parasympathetic 
and nociceptive innervation. All the presented methods of pterygopalatine blockade 
performance have their advantages and disadvantages. Ultrasound navigation 
eliminates technical diffi  culties and the possibility of damage of the pterygopalatine 
fossa anatomical structures, ensuring the eff ectiveness and safety of the pterygo-
palatine blockade. 
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ВВЕДЕНИЕ

Доля регионарного обезболивания в структуре ане-
стезиологической помощи населению составляет 35–
40 % с тенденцией к увеличению частоты использования 
периферических блокад [1, 2]. В настоящее время роль 
периферических регионарных методов распространи-
лась из операционной на арену лечения послеопераци-
онной и хронической боли [3, 4, 5].

Это связано с тем, что периферические блокады в срав-
нении с нейроаксиальными сопровождаются меньшим ко-
личеством неврологических осложнений. Так, по резуль-
татам исследования K.D. Candido et al., частота долгосроч-
ных неврологических повреждений периферических не-
рвов после периферических регионарных блокад состав-
ляет 2,4–4 на 10 000 блоков, и, как правило, это нарушения 
транзиторного типа, которые носят обратимый характер 
[6]. Кроме того, современные методы определения локали-
зации нервных структур позволяют обеспечить регионар-
ным методам высокую эффективность и безопасность [7].

Теоретические и практические разделы проводни-
ковой анестезии изначально основывались на знаниях, 
которые врачи приобретали в анатомических театрах. 
Разработанный Пертесом в 1912 г. электрический ней-
ростимулятор для локализации нервных стволов позво-
лил специалистам отказаться от поиска парестезий. Элек-
трическая стимуляция нервов стала широко применять-
ся лишь в 1990-х гг., что значительно снизило количество 
неврологических осложнений и способствовало широко-
му использованию регионарной анестезии у детей [8, 9].

Однако работа с нейростимулятором не актуальна 
в комбинации с миорелаксантами и у больных с наруше-
нием нервно-мышечной проводимости. Проведение но-
вых или модифицированных методов, таких как «плоскост-
ные» блокады, при использовании нейростимуляции не 
способно вызвать у пациента ощущения парестезий или 
фасцикуляций. Кроме того, «слепые» пункции всегда мо-
гут стать причиной серьёзных осложнений, таких как по-
вреждение нерва или непреднамеренное внутрисосуди-
стое введение раствора местного анестетика [10, 11]. В на-
стоящее время для контроля проведения блокады пери-
ферических нервов широко используют ультразвуковую 
(УЗ) навигацию, что объясняется несколькими причина-
ми. Среди представленных на отечественном рынке уль-
тразвуковых аппаратов большой сегмент занимает порта-
тивная техника, которую можно использовать в условиях 
операционной, в палате интенсивной терапии и в маши-
не скорой помощи, и т. д. Ультразвуковая визуализация 
позволяет локализовать периферические нейрональ-
ные структуры и окружающие ткани, осуществлять кон-
троль за продвижением иглы и распространением мест-
ного анестетика в режиме реального времени. Насечки 
на сонографических иглах облегчают визуализацию иглы 
при различных углах вкола и позволяют при использова-
нии продольной техники сканирования чётко проециро-
вать её на экран прибора [12]. Благодаря УЗ-навигации 
мы имеем возможность выявить топографические откло-
нения и анатомические вариации строения перифериче-
ской нервной системы. Возможность инъекции местного 

анестетика в непосредственной близости от нервного во-
локна позволяет сократить латентный период наступления 
блокады, что отражается на общем времени предопера-
ционной подготовки. Зрительная оценка области распро-
странения местного анестетика способствует профилак-
тике внутрисосудистой инъекции и сокращению объёмов 
вводимых анестетиков, что приводит к снижению риска 
развития системной токсичности местного анестетика.

Возможность точной установки периневральных ка-
тетеров для пролонгированной подачи раствора мест-
ного анестетика позволяет обеспечить адекватную анал-
гезию и лечебные эффекты блокады. При проведении 
продлённой анестезии необходимо использовать надёж-
ные средства доставки, к которым относятся эластомер-
ные помпы Accufuser (Woo Young Medical, Корея) (рис. 1). 
Высокий уровень защиты, возможность изменения ско-
рости, антимикробные фильтры позволяют с высоким 
уровнем безопасности проводить длительную, в тече-
ние 72 часов, инфузию раствора местного анестетика.

РИС. 1. 
Микроинфузионная помпа Accufuser M16C (Woo Young Medical, 
Корея)
FIG. 1. 
Accufuser M16C microinfusion pump (Woo Young Medical, Korea)

Однако при использовании УЗ-навигации частота по-
вреждения нейрональных структур во многом зависит от 
опыта анестезиолога. Нарушение методики выполнения 
блокады, использование игл с низкой эхогенностью часто 
приводят к ошибкам. В настоящее время наш опыт и опыт 
специализированных центров, занимающихся обучением 
врачей анестезиологов-реаниматологов, наглядно пока-
зывают, что освоение ультразвуковой навигации не пред-
ставляет сложности и не зависит от стажа специалиста. 

Полезным обучающим материалом являются фильмы, 
демонстрирующие практические основы УЗ-визуализации, 
и специализированные книги. Тем не менее, прицельный 
контроль за навыками обучающегося специалиста дол-
жен быть частью образовательной работы. Для подготов-
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ки врачей необходимо проведение мастер-классов по ос-
новам ультразвука, после чего анестезиолог должен быть 
способен выполнить инвазивные манипуляции под УЗ-
навигацией эффективно и безопасно [13].

В России использование УЗ-навигации в анестезио-
логии подкреплено Приказом Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от 15.11.2012 № 919н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению по профилю «анестезиоло-
гия и реаниматология». Это позволило широко исполь-
зовать УЗ-технологии при проведении периферических 
блокад в общей хирургии и ортопедии и травматологии 
как у взрослых, так и у детей.

Преимущества регионарной анестезии на сегодняш-
ний день хорошо известны и не требуют дополнитель-
ного комментария [14]. В офтальмохирургии из возмож-
ных методов регионарного обезболивания в последнее 
время большой популярностью пользуется блокада кры-
лонёбного ганглия [15]. 

Крылонёбный узел находится в крылонёбной ямке, 
которая лежит в глубине между верхней челюстью и кры-
ловидным отростком внутрь от подвисочной ямки. Ямка 
представляет собой перёвернутую четырёхстороннюю 
пирамиду, с наружной стороны не имеющую костной стен-
ки. Проекцией крылонёбной ямки на кожу является рав-
носторонний треугольник, основание которого – средняя 
треть линии, проведённой по верхнему краю скуловой 
дуги от верхнего края козелка уха к наружному углу глаза.

Границы крылонёбной ямки: передняя – задняя по-
верхность тела верхней челюсти и глазничный отро-
сток нёбной кости; задняя – крыловидный отросток кли-
новидной кости; внутренняя – вертикальная пластинка 
нёбной кости; верхняя – нижняя поверхность тела и ос-
нования большого крыла основной кости, большое кры-
ло клиновидной кости (рис. 2). Крылонёбная ямка благо-
даря наличию каналов имеет ряд сообщений с орбитой, 
полостью носа, полостью рта, средней черепной ямкой 
и подвисочной ямкой (рис. 3).

РИС. 2. 
Костные структуры стенок крылонёбной ямки [16]
FIG. 2. 
Bone structures of the pterygopalatine fossa walls [16]

РИС. 3. 
Схема сообщений крылонёбной ямки [17]
FIG. 3. 
Scheme of the pterygopalatine fossa communications [17]

Парасимпатическая часть крылонёбного узла пред-
ставлена большим каменистым нервом. Симпатические 
волокна крылонёбный узел получает из синапса верхне-
го шейного ганглия. Симпатические постганглионарные 
волокна вдоль внутренней сонной артерии входят в че-
реп в проксимальной части крыловидного канала в виде 
глубокого каменистого нерва и образуют благодаря сли-
янию с большим каменистым нервом Видиев нерв, ко-
торый проходит через крыловидный канал и достигает 
крылонёбного ганглия [18]. К ганглию присоединяются 
чувствительные волокна от верхнечелюстного нерва 
(вторая пара тройничного нерва V2) и формируют сен-
сорный компонент крылонёбного узла. 

Показания для использования крылонёбной блока-
ды (КНБ) достаточно широкие. Его с успехом использу-
ют с целью обезболивания в ЛОР-хирургии, при объём-
ных оперативных вмешательствах на челюстно-лицевой 
области и как интервенционный метод лечения мигре-
ни, кластерной и хронической лицевой боли [19, 20, 21].

В настоящее время отсутствуют данные относитель-
но идеального подхода с помощью ультразвуковой на-
вигации к крылонёбному узлу, поэтому мы стремились 
описать и сравнить различные способы выполнения 
крылонёбной блокады. Существуют три основных ме-
тода ультразвукового контроля постановки крылонёб-
ной блокады: задний подскуловой [22], передний под-
скуловой [23] и подскуловой [24].

Несмотря на то, что они нацелены на одну и ту же об-
ласть визуализации, различия способов постановки КНБ 
заключаются в размещении ультразвукового датчика, 
первоначального вкола иглы, в её продвижении и пе-
ренаправлении для достижения цели.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Эти исследования демонстрируют, что крылонёбная 
ямка является легкодоступной мишенью для блокады 
крылонёбного ганглия под контролем ультразвука. Не-
обходимо помнить, что инъекционный раствор при вве-
дении в верхнюю часть крылонёбной ямки может про-
ходить заднемедиально через круглое затылочное от-
верстие в среднюю черепную ямку, которая содержит 
Гассеров узел, приводя к блокаде всех ветвей тройнич-
ного нерва [25].

Все три доступа к крылонёбной ямке для блокады на-
ходящихся в ней структур имеют свои особенности. К по-
ложительным моментам постановки КНБ задним подску-
ловым доступом можно отнести то, что игла не напря-
мую попадает в крылонёбную ямку, что сводит к мини-
муму возможность повреждения анатомических струк-
тур, и визуализируется на протяжении всей процедуры. 
Постановка ультразвукового датчика ниже скулового от-
ростка височной кости непосредственно перед мыщел-
ком нижней челюсти обычно позволяет идентифициро-
вать лицевой нерв, поперечную лицевую артерию, верх-
нечелюстную артерию. Слабыми сторонами этого под-
хода считаются прохождение иглы в непосредственной 
близости с лицевым нервом, околоушной железой и необ-
ходимость открытия рта для уменьшения тени венечного 
отростка, что не всегда удобно при выполнении блокады 
интраоперационно во время наркоза и при ограничени-
ях движения в височно-нижнечелюстном суставе [22, 26].

Отрицательными моментами выполнения КНБ 
под  контролем УЗИ передним подскуловым и над-

При заднем подскуловом подходе к крылонёбно-
му узлу [22] ультразвуковой датчик располагается ниже 
скулового отростка, прямо перед мыщелком нижней 
челюсти.

Игла направляется в задне-переднем и латерально-
медиальном направлении, кончик иглы продвигается 
в плоскости через латеральную крыловидную мышцу, 
останавливается чуть выше латеральной крыловидной 
пластинки в крыловидно-нёбной щели на 4–5 см глуби-
ны, что и является целевой точкой для введения мест-
ного анестетика (рис. 4).

При переднем подскуловом подходе ультразвуко-
вой датчик располагается ниже скулового отростка ви-
сочной кости, в самой верхней части латеральной кры-
ловидной пластинки [23]. Игла продвигается вперёд-на-
зад и латерально-медиально через латеральную крыло-
видную мышцу до контакта с верхней частью латераль-
ной крыловидной пластинки. Затем игла извлекается 
на 5 мм назад, перенаправляется медиально и продви-
гается на 1–2 мм в крылонёбную ямку, после чего счита-
ется, что целевая точка достигнута (рис. 4).

При надскуловом, вне плоскости доступе ультразву-
ковой датчик располагается ниже скулового отростка 
над верхней челюстью под углом наклона 45° во фрон-
тальной и горизонтальной плоскостях [24]. Игла вводит-
ся перпендикулярно коже, под лобным углом в области 
над скуловым отростком. Игла продвигается до тех пор, 
пока не коснётся большого крыла клиновидной кости 
примерно на глубине 20 мм. Затем игла извлекается и пе-
реориентируется каудально и сзади на 35–45 мм вглубь 
крылонёбной ямки (рис. 4).

РИС. 4. 
Положение иглы при выполнении крылонёбной блокады 
под контролем УЗИ: 1 – задний подскуловой доступ; 2 – пе-
редний подскуловой доступ (А → Б – смена положения иглы); 
3 – надскуловой доступ (А → Б – смена положения иглы)

FIG. 4. 
The position of the needle when performing a pterygopalatine block-
ade under the control of ultrasound: 1 – posterior subcutaneous ac-
cess; 2 – anterior subcutaneous access (А → Б – needle position 
change); 3 – suprazygomatic access (А → Б – needle position change)
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скуловым доступами может быть боль, возникающая 
при контакте иглы с клиновидной костью. Кроме того, 
УЗ-навигация при этих доступах не позволяет визуализи-
ровать кончик иглы в реальном времени в точке входа, 
что может привести к повреждению сосудисто-нервных 
структур, особенно верхнечелюстной артерии, которая 
имеет извитый ход в крылонёбной ямке [27].

Недостаточная эффективность УЗ-навигации при по-
становке КНБ объясняется глубоким расположением 
нервно-сосудистых структур в крылонёбной ямке. Имен-
но с этим связан поиск новых подходов установки поло-
жения датчика и направления хода иглы.

ВЫВОДЫ

Крылонёбная блокада имеет широкие показания 
к применению в офтальмологии, что объясняется слож-
ным строением крылонёбного ганглия и возможностью 
одномоментного влияния на симпатическую, парасим-
патическую и ноцицептивную иннервацию. Все пред-
ставленные способы постановки крылонёбной блокады 
имеют свои преимущества и недостатки. УЗ-навигация 
нивелирует технические сложности и возможности по-
вреждения анатомических структур крылонёбной ямки, 
обеспечивая эффективность и безопасность выполне-
ния КНБ.
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