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Результаты изучения эпидемиологии ост
рой черепно-мозговой травмы (ЧМТ) в Рос
сии, странах СНГ и Балтии, проведенного 
Институтом нейрохирургии им. Н.Н. Бурден
ко, показали, что ее частота среди населе
ния составляет около 1 млн. 200 тыс. новых 
случаев в год. Примерно 100 тыс. пострадав
ших погибают, а свыше 100 тыс. человек офи
циально становятся инвалидами. Большая 
часть хронических больных неврологическо
го, психиатрического, а также соматичес
кого профилей имеют травматический анам
нез, страдая теми или иными последствия
ми ЧМТ.

Электрофизиологические исследования 
головного мозга [13] и проведенное нами 
клинико-морфофункциональное исследова
ние микроциркуляции (МЦ) в бульбарной 
конъюнктиве и глазного дна показали 100% 
сочетаемость челюстно-лицевой (ЧЛТ) и 
черепно-мозговой травм (ЧМТ), обосновав 
существование сочетанной челюстно-мозго
вой травмы (СЧМТ) [11]. В настоящее время 
необходимо учитывать и тот факт, что че
люстно-лицевые хирурги мало знакомы с 
нейротравмой, а нейрохирурги с травмато
логами недостаточно учитывают тесную 
взаимосвязь лицевого скелета с мозговым 
черепом. В основе сочетаемости этих видов 
повреждений лежат нарушения функций 
единого для этих образований основного со
судисто-нервного пучка (ОСИП) шеи и ос
нования черепа, включающего в себя наруж
ную и внутреннюю сонные артерии с их вто
ричными ветвями, блуждающий и тройнич
ный нервы, симпатический ствол с их про
изводными. В итоге наиболее важный меха
низм в патогенезе СЧМТ — нарушение со
судистого тонуса (СТ) и МЦ, приводящие 
к изменению минутного объема циркули
рующей крови (МОЦК), — упускается из 
виду при лечении больных с повреждения
ми костей лицевого скелета.

В клинической практике широко приме
няются новокаиновые ваго- (ВСБ по Виш
невскому) [10] и тригемино-симпатические 
(ТСБ по Жакову) [3] блокады. По концеп
ции А.В. Вишневского, слабый раствор но
вокаина вызывает химическую невротомию 
патологической болевой импульсации и 
обеспечивает уменьшение фазы экссудации. 
Патогенетически обосновано, что при ис
пользовании новокаиновых блокад (НБ), 
помимо указанного выше, имеют место эф
фект восстановления МЦ и изменения 
МОЦК в системах и органах, способствую

щий репаративно-пролиферативным про
цессам [4]. Особенно убедительно это выяв
ляется при выполнении ВСБ. Этот метод 
апробирован в стоматологии при лечении 
воспалительных процессов челюстно-лице
вой области (ЧЛО) [5, 6, 15] и в нейрохи
рургии при ЧМТ [1, 2, 8, 9]. В настоящее 
время НБ по-прежнему широко использу
ют в лечении.

Настоящая работа основана на комплекс
ном обследовании и лечении 45 больных в 
возрасте от 21 до 47 лет с переломами кос
тей лицевого скелета. Пострадавших разде
лили на 3 группы по 15 человек, и им были 
выполнены ТСБ, ВСБ и ТВСБ. У них изме
ряли системное АД (САД) по Короткову, 
АД в сосудах лица (АДСЛ) с использовани
ем аппарата С.С. Ксембаева и В.В. Заглядимова 

 [7], определяли состояние МЦ в буль
барной конъюнктиве глаз по методу Knisely 
et Harting в модификации Н.Б. Шульпиной 
[14]. Исследования проводили при поступ
лении больных, через 60 минут после НБ, 
на 2-е сутки и в день выписки. Всем постра
давшим производили иммобилизацию от
ломков челюстей, назначали медикаментоз
ное лечение и физиотерапевтические про
цедуры. За норму принимали результаты ис
следования САД, АДСЛ, состояния МЦ у 
30 здоровых лиц того же возраста.

Нами проведен эксперимент с целью 
исследования распространения новокаина 
при разработанной нами ТВСБ [12] с дета
лизацией инфильтрирования клетчаточных 
пространств ЧЛО и шеи путем их вскрытия 
и анатомического препарирования. Экспери
мент выполнен на 6 трупах (4 мужских и 2 
женских) в возрасте от 18 до 59 лет. Для кон
трастирования клетчаточных пространств 
применяли подкрашенный метиленовым си
ним раствор новокаина и верографин, для 
контрастирования сосудов бассейна наруж
ной сонной артерии — раствор химически 
чистого свинцового сурика.

В первой серии на 3 трупах с правой сто
роны краситель вводили по методам ТСБ и 
ВСБ, с левой — по методу ТВСБ. Через 30 
минут после введения контраста препари
ровали область шеи и ЧЛО.

Во второй серии на 3 трупах была прове
дена вазография свинцовым суриком бассей
на наружной сонной артерии, а верографином 

 выполнены инъекции: справа — по типу 
ТСБ и ВСБ, а слева — ТВСБ и осуществле
на серия рентгенографий в прямой и боко
вой проекциях.



Статистический анализ цифрового мате
риала производили с использованием кри
терия Стьюдента.

Разработанная нами ТВСБ преследует 
цель объединить в себе эффекты ВСБ и ТСБ 
[11]. Анализ следа распространения краси
теля после выполнения ТВСБ показал, что 
краситель располагался в подвисочной, кры
лонебной и позадичелюстной ямках, распро
страняясь в крыловидно-челюстном и око
логлоточном пространствах, инфильтриро
вал II и III ветви тройничного нерва с уш
ным, крылонебным и подчелюстным веге
тативными ганглиями, а также вторичные 
ветви наружной сонной артерии — язычную, 
лицевую, верхнечелюстную и среднюю обо
лочечную с их симпатическим волокном. Из 
позадичелюстной ямки краситель проникал 
к височно-нижнечелюстному суставу. У угла 
нижней челюсти раствор перемещался в глу
бокие отделы шеи, омывая ствол внутрен
ней сонной артерии, распространяясь на 
клетчаточное пространство наружной сон
ной артерии и вдоль ОСИП шеи, затем спус
кался вниз на боковую стенку глотки, щи
товидную железу и каротидный гломус, за
канчиваясь у верхней границы переднего 
средостения.

На противоположной стороне после ТСБ 
и ВСБ краситель заполнял лишь область кры
лонебной и подвисочной ямок, омывая ана
томические образования, расположенные в 
них, и область шеи между уровнем щито
видного хряща и верхней границей переднего 
средостения. Значительное пространство 
между этими зонами закрашивания раство
ром не заполнялось.

Результаты второй серии исследований 
подтвердили результаты предыдущих работ 
(рис. 1). Таким образом, при ТВСБ новока
ин инфильтрирует больше анатомических 
пространств и образований, чем при ВСБ и 
ТСБ, сделанных вместе.

Результаты эксперимента нашли подтвер
ждение в клинике. Действие ВСБ по Виш
невскому является примером центрального 
эффекта химической невротомии, влияющей 
на САД. По нашим данным, анестетик дос
тигая адвентициального сплетения общей 
сонной артерии одновременно воздейство
вал на краниальный отдел парасимпатичес
кой системы блуждающего нерва. Выражен
ность эффекта была прямо пропорциональ
на степени воздействия на симпатический 
отдел вегетативной нервной системы, так 
как снижение сосудистого тонуса обеспечи
вало понижение САД и улучшало МЦ. По
следнее проявлялось в клинике гиперемией 
щек и синдромом Горнера, указывающим 
на повышение тонуса глазодвигательного 
нерва и его составной части — парасимпа
тического нервного волокна.

При ТСБ по Жакову эффект химичес
кой невротомии связан с бассейном произ
водной наружной сонной артерии — верхне
челюстной артерией с ее адвентициальным 
симпатическим волокном. При этом воз
действие на блуждающий нерв исключалось

Рис. 1. Обозначения: 1 — тройничный узел; 
2— внутренняя сонная артерия; 3 — наружная 
сонная артерия; 4 — блуждающий нерв; 5— сим
патический ствол; 6 — каротидный гломус; 7 — 
щитовидная железа; 8 — общая сонная артерия.

I — ГСБ по Жакову, двусторонняя (10—12 мл 
0,5% раствора новокаина), подскуловой подход 
(игла — 7 см).

II — ВСБ по Вишневскому, двусторонняя 
(40—50 мл 0,25% раствора новокаина), боковая 
поверхность шеи (игла — 5 см).

III — ТСБ модифицированная, двусторонняя 
( 60 мл 0,5% раствора новокаина), подскуловой 
подход (игла — 4 см).

из-за малого количества анестетика (10— 
12 мл), так как последний, локализуясь лишь 
в подвисочной и крылонебной ямках, дей
ствует на II и III ветви тройничного нерва с 
эффектом обезболивания тканей челюстно
лицевой области.

В разработанной нами новокаиновой 
ТВСБ, как мы и предполагали, имел место 
двойной эффект, сочетающий в себе блока
ду ветвей тройничного и блуждающего нер
вов, симпатического волокна сосудов общей 
сонной артерии и ее производных, что в 
клинической картине проявлялось купиро
ванием боли в травмированных участках ЧЛО 
(как при ТСБ) и головной боли с улучше
нием общего самочувствия и снижением 
САД (как при ВСБ). Такие изменения под
тверждали тот факт, что анестетик достигал 
адвентициальное сплетение общей сонной 
артерии и воздействовал на краниальный 
отдел блуждающего нерва. Падение САД за 
счет снижения СТ указывало на улучшение 
МЦ и подтверждалось появлением гипере
мии щек и синдрома Горнера.

Динамика СТ после выполнения ВСБ 
показала, что через 60 минут САД снизи
лось на 4,86% (Р>0,05), на 2-е сутки — на 
6,53% (Р<0,05), а ко дню выписки прибли
зилось к норме. Значения АДСЛ имели та
кую же динамику: через 60 минут после ВСБ 
давление снизилось на 8,85% (Р<0,05), на 
2-е сутки — на 15,75% (Р<0,01), но к вы
писке нормы не достигало (рис. 2).



Рис. 2. Динамика АД лицевой артерии при 
СЧМТ в зависимости от метода новокаиновой 
блокады.

У больных после ТСБ САД понижалось 
всего на 2% (Р>0,05), на 2-е сутки — на 2,9% 
(Р>0,05), оставаясь ко дню выписки отно
сительно высоким. АДСЛ снижалось через 60 
минут на 6,42% (Р<0,05), на 2-е сутки — на 
7,87% (Р<0,05), в день выписки было повы
шенным.

У пациентов, которым делали ТВСБ, 
динамика как САД, так и АДСЛ значитель
но различалась: через 60 минут САД снизи
лось на 10% (Р<0,01), на 2-е сутки — на 13% 
(Р<0,01) и ко дню выписки соответствова
ло норме. АДСЛ через 60 минут снизилось 
на 19% (Р<0,001), в следующие сутки — на 
23% (Р<0,001), ко дню выписки нормализо
валось.

У больных, леченных ВСБ, значения 
ОКИ через 60 минут достигали 18,9±3,2 бал
ла (на 18%; Р<0,001), на 2-е сутки — 15,2±3,4 
балла (37,5%; Р<0,001), но в день выписки 
были по-прежнему высокими.

При лечении ТСБ ОКИ через 60 минут 
снижался лишь на 11% (Р<0,01), на 2-е сут
ки — на 20% (Р<0,001) и в день выписки 
оставался выше нормы.

Динамика состояния МЦ у больных, ле
ченных ТВСБ, была следующей: через 60 
минут ОКИ снижался на 35,7% (Р<0,001), 
на 2-е сутки — на 80% (Р<0,001) и к дню 
выписки соответствовал норме.

Таким образом, у больных с СЧМТ ус
тановлены повышение СТ и нарушения МЦ. 
Наши лечебные мероприятия путем воздейст
вия на тонус симпатической нервной сис
темы обеспечивают регуляцию МОЦК и 
МЦ, снимают спазм, увеличивая количество 
функционирующих капилляров, нормализу
ют кровоток с последующим разрешением 
отека. Однако при различных видах НБ этот 
процесс протекает по-разному и оптималь
ным вариантом лечения СЧМТ является 
ТВСБ.
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EXSPERIMENTAL AND CLINICAL JUSTIFICATION 
OF NOVOCAINIC TRIGEMINO-VAGOSYMPATHETIC 

BLOCK IN THE TREATMENT OF THE COMBINED 
CRANIOCEREBRAL INJURY

T.F. Faizov
Summary
The increase of systemic and regional arterial pressure, 

the disorder of microcirculation in bulbar conjunctiva and 
eye retina take place in the combined craniocerebral injury. 
The effective method in complex pathogenetic treatment of 
this type of the injury is novocainic trigeminovagosympathetic 
block including the effects of the Zhakov trigeminosympathetic 
block and the Vishnevsky vagosympathetic block. The complex 
pathogenetic treatment method of the combined craniocerebral 
injury using trigeminovagosympathetic block abates pain, 
decreases arterial pressure, normalizes microcirculation and 
finally strengthens reparative and proliferative processes in 
damaged organs and tissues.


