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сильно уплотнены и не содержат форменных 
элементов крови. Через 2 месяца после опера-
ции аллотрансплантат продолжает рассасывать-
ся, замещаясь соединительнотканными струк-
турами. Определяется дальнейшая деминерали-
зация костной структуры аллотрансплантата с 
деструкцией остеоцитов, а также дегенерацией 
кровеносных сосудов. Через 3 месяцев от нача-
ла эксперимента в аллотрансплантате продол-
жаются деструктивные процессы. В оставшихся 
фрагментах аллотрансплантата продолжается 
деминерализация с деструктивным процессом. 
Тем не менее, несмотря на реакцию отторжения, 
слабо выражены местные защитно-приспособи-
тельные реакции на присутствие трансплантата. 
Только со стороны надкостницы можно было ви-
деть наличие макрофагов, лимфоцитов и других 
клеток. 

Вывод: Таким образом, экспериментальные 
исследования по трансплантации искусственно-
го остеопластического материала «Коллоген», 
а также алло- и аутоматериала показали, что 
менбрана «Коллоген» способствует наи- более 
выраженному стимулированию процес- са осте-
огенеза.
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Введение
Невралгия тройничного нерва (НТН) пред-

ставляет собой хроническое невропатическое 
болевое расстройство, характеризующееся пре-
ходящей, пароксизмальной, сильной болью, 
подобной электрическому току, затрагивающей 
область иннервации тройничного нерва. НТН 
может сопровождаться ипсилатеральным спаз-
мом лица. Это одна из наиболее распространен-
ных причин лицевых болей с распространенно-
стью приблизительно четырех случаев НТН на 
100 000 человек в общей популяции. Заболевае-
мость у женщин значительно выше, чем у муж-
чин (от 1,5:1 до 2:1) [Dessy and Ho, 2010]. Ста-
тистические данные показывают, что возраст 
больных НТН составляет от 50 до 70 лет, и около 
90% пациентов имеют свои начальные симпто-
мы в возрасте после 40 лет [Maite et al., 2013]. 
Есть много способов лечения НТН, включая 
медикаментозную терапию, блокаду нерва и хи-
рургическое лечение. Хирургические варианты 
включают радиохирургию (в основном, терапию 
гамма-ножом) [Jean et al., 2016], радиочастот-
ную абляцию (РЧА) Гассерового ганглия и ми-
крососудистую декомпрессию. Как минимально 
инвазивный метод, доказано, что РЧА безопасен 
и эффективен для лечения НТН [Madan et al., 
2013]. Тем не менее, ряд других исследований 
показали, что лечение РЧА вызывает серьезные 
осложнения [Qingli et al., 2008; Girija et al., 2009; 
Ali and Murat, 2010; Jae et al., 2013]. Целью дан-
ного обзора является обобщение методов лече-
ния с использованием радиочастотной терапии 
НТН и возможных осложнений этого лечения. 
Таким образом, мы надеемся выявить наиболее 
подходящий метод радиочастотной операции 
для успешного блокирования болевого сигнала 
в Гассеровом ганглии.

Принципы РЧА
Радиочастотный генератор может произво-

дить высокочастотный переменный ток, который 
способствует движению ионов в тканях [Fang et 
al., 2014]. В результате столкновение протонов 
вызывает коагуляцию ткани, которая блокирует 
болевые сигналы. Важно отметить, что чувстви-
тельность к теплу различна между немиелини-
зированными ноцицептивными волокнами и 
миелинизированными сенсорными волокнами. 
Таким образом, радиочастотная термокоагуля-
ция может разрушить болевые (чувствитель-
ные) волокна при определенной температуре. 
Немиелинизированные ноцицептивные волокна 
тройничного нерва (волокна Aδ и C) подверга-

ются дегенерации при нагревании до 70-75°C, 
в то время как миелиновые чувствительные во-
локна (Aα и Aβ волокна) могут переносить бо-
лее высокую температуру. Следовательно, кон-
тролируя выходную мощность радиочастотного 
генератора, РЧ-обработка может избирательно 
разрушать болевые волокна Гассерового ганглия 
для достижения облегчения боли, оставляя сен-
сорные волокна нетронутыми. Радиочастотное 
лечение подразделяется на два типа: непрерыв-
ная радиочастотная абляция (НРА) и импульсная 
радиочастотная абляция (ИРА). При лечении ме-
толом НРА используется температура до 99°C. 
Напротив, лечение методом ИРА подразумевает 
генерацию последовательных импульсов с дли-
тельными интервалами между ними. Тепло рас-
сеивается в течение отдельных интервалов по-
коя, в результате чего температура не превышает 
42°C. Следовательно, лечение ИРА не вызывает 
дегенерацию тканей. Альтернативно, ИРА лечит 
НТН путем модуляции ноцицептивной нервной 
функции вместо блокирования проводимости 
болевого сигнала [Girija et al., 2009].

Диагностика НТН и показания к лечению 
РЧА

НТН представляет собой преходящую па-
роксизмальную сильную боль, напоминающую 
удар электрическим током, расположенную в 
дерматоме пятой пары черепных нервов, кото-
рая может сопровождаться ипсилатеральным 
спазмом лица. Приступы НТН могут длиться от 
нескольких секунд до нескольких минут, а ин-
тервалы приступов у каждого пациента различ-
ны [Michelle and Denise, 2010]. Международное 
общество головной боли рекомендует, чтобы 
диагноз НТН соответствовал, по меньшей мере, 
четырем из следующих девяти критериев: 

1. Характеристики боли: электрический ток, 
как удар молнии, острая поверхностная боль. 

2. Степень: средняя или сильная. 
3. Продолжительность: каждый раз боль 

длится в течение нескольких секунд, в то вре-
мя как перерыв состоит из полного облегчения 
боли. 

4. Период: несколько недель или несколько 
месяцев. 

5. Положение: зона распространения трой-
ничного нерва, многие из них односторонние. 

6. Зона иррадиации: зона распространения 
только тройничного нерва. 

7. Факторы, вызывающие раздражение: ще-
котание лица, прием пищи, речь или умывание 
лица. 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ



30

STOMATOLOGIYA

8. Облегчающие факторы: сон, противосудо-
рожные препараты.

9. Прочие: триггерная точка, похудение, сни-
жение качества жизни, депрессия и т. д.

Показания к лечению РЧА: 
1. Пациенты, которым не помогает медика-

ментозная терапия, или пациенты, у которых от-
мечены побочные лекарственные реакции. 

2. После безуспешного лечения НТН блока-
дой этиловым спиртом, инъекцией глицерола 
или ризотомией периферических ветвей. 

3. Различные рецидивирующие НТН после 
операции. 

4. Пожилые пациенты, которые не переносят 
хирургическое вмешательство. 

5. Нет серьезных сердечнососудистых или 
цереброваскулярных заболеваний.

Методика проведения РЧА
Пациенты располагаются в положении лежа 

на спине с подушкой под плечами для гипер-эк-
стензии шеи [Bing et al., 2014]. Точка входа иглы 
находится на 2–3 см латеральнее угла рта [Sari-
ta et al., 2014]. Рентгеновский аппарат ЭОП или 
компьютерная томография (КТ) используются 
для определения местоположения овального 
отверстия. Часто клиницисты получают четкое 
представление о положении овального отвер-
стия, когда ЭОП поворачивают примерно на 30° 
к голове и на 20° к противоположной стороне. 
Кожу над точкой прокола обезболивают 1% ли-
докаином. Затем в кожу на 5-7 см вводится изо-
лированная игла 22 калибра (10 см, с активным 
наконечником 5 мм) [Xuanying et al., 2012]. Ког-
да игла вошла в овальное отверстие, появляется 
ощущение провала при проникновении в твер-
дую мозговую оболочку. Одновременно, боль, 
похожая на поражение электрическим током, 
возникает в соответствующей области лица па-
циента. Если глубина прокола была правильной, 
иглу можно извлечь без крови и спинномозговой 
жидкости. Затем устанавливается РЧ-электрод, 
его глубина контролируется с боку рентгеногра-
фией. В качестве альтернативы визуализации 
можно использовать компьютерную томогра-
фию. Во время процедуры все жизненно важные 
функции контролируются кардиомонитором 
[Fang et al., 2014a]. 

Пациент должен быть в сознании, а сенсор-
ная стимуляция проводится при частоте 50 Гц. 
Пациенты испытывают боль, когда потенциал 
достигает 0,1–0,3 В. Моторная стимуляция с ча-
стотой 2 Гц и потенциалом 0,1–0,3 В приводит 
к движению челюстью [Xuanying et al., 2012]. 

Точность места прокола подтверждается путем 
регулировки глубины и направления кончика 
иглы в соответствии с реакцией пациента. Если 
поражение произошло только во второй ветви 
тройничного нерва (V2), то можно зайти через 
круглое отверстие, что уменьшит повреждение 
первой и третьей ветвей тройничного нерва (V1, 
V3). Кроме того, это также может снизить часто-
ту возникновения жевательной слабости и пер-
форации роговицы [Michelle and Denise, 2010]. 

Что касается НРА, если пациент получил 
местную анестезию, температуру кончика иглы 
постепенно повышают с 50°С до 80°С в течение 
300 с. Что касается пациентов, находящихся под 
общим наркозом, кончик иглы нагревается не-
посредственно до 80°C. Второе НРА проводится 
в течение еще 60 секунд, если это необходимо 
[Serdar et al., 2007]. Обработка ИРА проводит-
ся при температуре, не превышающей 42°С, ее 
применяют в течение 6 минут при 45 В, с дли-
тельностью импульса 10 мс и частотой импуль-
сов 4 Гц [Nicholas et al., 2012].

Эффективность
Для лечения НТН можно использовать либо 

ИРА, либо НРА. НРА, по мнению ряда авторов, 
более эффективна, чем ИРА [Ali and Murat, 2010; 
Xuanying et al., 2012; Fang et al., 2014]. Стати-
стические данные показали, что любое лече-
ние уменьшало визуально-аналоговую шкалу 
(ВАШ) и улучшало шкалу удовлетворенности 
пациентов (patient satisfaction scale - PSS) [Fang 
et al., 2014a]. Любое лечение не влияет на за-
болеваемость и смертность [Mario et al., 2009]. 
Тем не менее, эффекты лечения на разные ветви 
тройничного нерва не одинаковы в результате 
применения различных методов лечения [Huibin 
et al., 2009; Mario et al., 2009]. В исследовании 
Qin Huibin et al. (2009), показатель немедленной 
эффективности НРА на V1 составил 95%. Дру-
гое исследование показало, что частота облегче-
ния боли при НРА на V3 была приблизительно 
80,2% через 12 месяцев и 54,9% через 24 меся-
ца. Исследование также показало, что показа-
тели облегчения боли при НРА у V2 и V2+V3 
составили 40,5% и 49,3% через 12 месяцев и 
19,6% и 17,1% через 24 месяца соответственно 
[Shizuko et al., 2015]. Похоже, что радиочастот-
ное лечение только одного V1 или V3 имеет луч-
шую эффективность. Это может быть объяснено 
тем фактом, что их можно напрямую опериро-
вать через овальное отверстие. Поскольку V2 
не проходит через овальное отверстие, опти-
мальная стратегия лечения V2 - через круглое 
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отверстие. Несколько шагов в процедуре могут 
быть изменены для повышения эффективно-
сти. Прежде всего, необходимо точно опреде-
лить местонахождение овального отверстия, так 
как это имеет основополагающее значение для 
всей процедуры. Во-вторых, температура долж-
на строго контролироваться на уровне 65–80°C. 
Температуру обычно поддерживают на уровне 
65°С в течение 60 с, 70°С в течение 60 с и 75°С в 
течение 60 с. Эти условия приводят к уменьше-
нию боли до 66,7% с частотой рецидивов 16,7% 
[Bing et al., 2014]. В-третьих, повышение напря-
жения делает ИРА эффективным методом, кото-
рый дает более высокую эффективность. Girija 
et al. [2009] приводят данные, что в группе, где 
применялось высокое напряжение (71,90±7,39 
В) частота обезболивания составляла 69%, а ча-
стота рецидивов составляла примерно 54,5% в 
течение 7–11 месяцев. В отличие от этого, пока-
затель излечения боли в группе со стандартным 
напряжением (36,37±5,44 В) составлял всего 
41% без повторения через 1 год. Несмотря на 
то, что эти методики улучшили эффективность, 
не все параметры улучшили результаты паци-
ентов. Например, что касается времени РЧ воз-
действия, клиническое исследование показало, 
что более длительное время не улучшало исход 
пациента: не было различий в облегчении боли 
между группой с короткой НРА (Короткий НРА; 
120–180 с) по сравнению с группой с длинной 
НРА (Длинной НРА; 240–300 с) и все они были 
выше 70% [Sarita et al., 2014]. Более длительное 
время РЧ воздействия может увеличить частоту 
осложнений [Sarita et al., 2014]. Из-за теплового 
повреждения, вызванного РЧ воздействием на 
ткань, послеоперационные осложнения могут 
быть различными. Однако большинство ослож-
нений были легкими и преходящими.

Осложнения
В нормальных условиях частота осложнений 

НРА составляет приблизительно 46,4% (включая 
побочные эффекты), а частота осложнений ИРА 
составляет приблизительно 3,8% [Ali and Murat, 
2010]. Чтобы уменьшить осложнения, необходи-
мо определить глубину прокола и точное распо-
ложение овального отверстия. Также важно под-
держивать температуру ниже 90°С и сократить 
время воздействия РЧ. РЧА является одним из 
видов техники абляции, которая предназначена 
для повреждения тройничного нерва. Это может 
вызвать различные травмы во время операции, 
поэтому почти неизбежно, что больные испы-
тывают лицевые сенсорные нарушения после 

операции. Лицевое сенсорное расстройство яв-
ляется распространенным побочным эффектом 
лечения РЧ, в том числе послеоперационные 
дизестезии, парестезии и анестезии долороза. 
Лицевая дизестезия является наиболее распро-
страненной среди них, и ее частота составляет 
более 25% у пациентов, проходящих лечение 
РЧ [Nurmikko and Eldridge, 2001]. Интенсив-
ность дизестезии лица положительно коррели-
рует со временем воздействия РЧ. Кроме того, 
степень гипестезии отрицательно коррелирует 
с частотой рецидивов [Jason et al., 2014]. Неко-
торые пациенты могут страдать послеопераци-
онной тошнотой и рвотой, но в большинстве 
случаев они легкие и преходящие. Кроме того, 
пациент все еще может чувствовать боль, но с 
меньшей интенсивностью. РЧА может влиять и 
на сердечно-сосудистую систему. Процесс про-
калывания иглы может значительно увеличить 
частоту сердечных сокращений и среднее арте-
риальное давление. Корреляция между интен-
сивностью стимула и повышением артериаль-
ного давления является положительной, когда 
температура ниже 75°C [Jae et al., 2013]. Другие 
осложнения включают внутричерепное крово-
излияние, дисфункцию жевательной мышцы и 
глазной синдром. Субарахноидальное кровоиз-
лияние является фатальным осложнением, и его 
частота встречается очень редко у пациентов, 
проходящих РЧ лечение. Гассеровский ганглий 
примыкает к кавернозному синусу и внутренней 
сонной артерии. Если точка прокола неточная 
или слишком глубоко в овальном отверстии, мо-
жет возникнуть внутричерепное кровоизлияние 
[Qingli et al., 2008; Madan et al., 2013]. Приблизи-
тельно 4,1% пациентов имеют различной степе-
ни дисфункции жевательной мышцы [Kanpolat 
et al., 2001], но пациенты, как правило, выздо-
равливают через некоторое время без лечения. 
Одно исследование показало, что послеопера-
ционное повреждение зрения было связано глав-
ным образом с введением зонда через нижнюю 
орбитальную трещину в верхушку орбиты, а не в 
овальное отверстие [Robert et al., 2001]. Глазные 
осложнения включают гипестезию роговицы 
(у 16–23% пациентов), анестезию роговицы (у 
2–6% пациентов), дефицит рогово-пальпебраль-
ного рефлекса (у 19,7% пациентов), язву рого-
вицы (у 1–2 % пациентов) и кератит (у 1,4–4% 
пациентов) [Teixeira et al., 2006]. Глазные ослож-
нения бывают более частыми при выполнении 
РЧА на первой ветви тройничного нерва, пото-
му что очень трудно частично повредить нерв, 
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чтобы добиться облегчения боли, одновременно 
сохраняя его функцию. Кроме того, неправиль-
ное и грубое обращение может вызвать слепо-
ту. Поэтому контролируя время и температуру 
РЧА, и контролируя роговицу, во время опера-
ции, можно предотвратить это осложнение.

Заключение
Лечение РЧА представляет собой безопасную, 

эффективную, хорошо контролируемую проце-
дуру лечения НТН [Melih et al., 2012]. В насто-
ящее время используются два основных метода 
лечения: НРА и ИРА. Лечение НРА использует 
температуры до 99°C, чтобы разрушить нерв. 
Напротив, лечение ИРА включает в себя длин-
ный интервал между двумя импульсами. Тепло 
рассеивается в течение интервала, и темпера-
тура не будет превышать 42°C. Следовательно, 
лечение ИРА не вызывает дегенерацию тканей. 
Альтернативно, ИРА лечит НТН путем модуля-
ции ноцицептивной нервной функции вместо 
блокирования проводимости болевого сигнала 
[Girija et al., 2009]. Лечение ИРА с использова-
нием более высокого выходного напряжения во 
время операции (напряженность электрического 
поля) приводит к лучшему облегчению боли у 
пациентов с НТН [Luo et al., 2013]. ИРА подхо-
дит для пожилых или слабых пациентов с НТН 
[Girija et al., 2009], потому что она более умерен-
ная, чем НРА [Fang et al., 2014a]. НРА обладает 
более высокой эффективностью; однако эффек-
ты лечения разных ветвей тройничного нерва 
не одинаковы, если сравнивать методы НРА и 
ИРА. Также в отношении НРА разные темпера-
туры и время РЧ воздействия могут давать раз-
ные результаты. Sarita et al. [2014] указывают, 
что не было никакой разницы в облегчении боли 
между лечением короткой НРА (НРА в течение 
120–180 с при 75°C) и лечением длинной НРА 
(НРА в течение 240–300 с при 75°C), но часто-
та осложнений короткой НРА была значительно 
ниже, чем длинной НРА. Кроме того, высокая 
температура (>60°C) дала лучший результат, но 
слишком высокая температура (> 90°C) серьезно 
повредила ткани. Хотя осложнения НРА больше, 
чем осложнений ИРА, большинство из них были 
кратковременными. Частота облегчения боли у 
пациентов, получавших ИРА, была значитель-
но ниже по сравнению с пациентами, получав-
шими НРА. Кроме того, рецидивирующая боль 
чаще наблюдалась у пациентов, получавших 
ИРА. Следовательно, НРА может быть предпоч-
тительным вариантом лечения для НТН, тогда 
как лечение ИРА требует дальнейшего изучения.
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Резюме: Тригеминальная невралгия опреде-
ляется как синдром, характеризующийся вне-
запными, кратковременными, интенсивными, 
повторяющимися болями в зоне иннервации од-
ной или нескольких ветвей тройничного нерва, 
обычно с одной стороны лица. Фармакологиче-
ская терапия осталась первой линией лечения 
невралгии тройничного нерва (НТН). Среди 
хирургических методов лечения РЧА является 
одной из наиболее распространенных проце-
дур, используемых для лечения НТН. Обычно 

используются два радиочастотных метода: не-
прерывная радиочастотная абляция (НРА) и им-
пульсная радиочастотная абляция (ИРА). В на-
стоящей статье мы обсуждаем показания к лече-
нию, оперативные методы и осложнения каждой 
стратегии лечения. 

Ключевые слова: невралгия тройничного 
нерва, гассеров ганглий; радиочастотное лече-
ние.

Summary: Trigeminal neuralgia is defined as 
a syndrome characterized by sudden, short-term, 
intense, recurring pain in the area of ​​one or more 
branches of the trigeminal nerve, usually on one 
side of the face. Pharmacological therapy has re-
mained the first line of treatment for trigeminal neu-
ralgia (TN). Among surgical treatments, radiofre-
quency ablation (RFA) is one of the most common 
treatments for TN. Two radio frequency symbols 
are commonly used: continuous radio frequency ab-
lation and pulsed radio frequency ablation. In this 
article, we discuss treatment indications, surgical 
methods and complications of each treatment strat-
egy.

Key words: trigeminal neuralgia, Gasser’s gan-
glion, radiofrequency ablation.
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Актуальность. Результаты реабилитацион-
ного лечения больных с дефектами челестно-ли-
цевой области (ЧЛО) изучались путем динами-
ческого наблюдения и оценивались как состо-
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