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выше скуловой дуги ветви нерва были визуализированы в 4 
(80%) из 5 случаев. На проведение блокады ушно-височного 
нерва расходовали 1,7±0,2 мл раствора ропивакаина. Осложнений 
проводниковой анестезии не было. Блокады нервов с помощью 
УЗ-навигации были эффективными у 21 (95,5%) из 22 пациентов. 

Выводы: 
 1. Блокады ушно-височного нерва при анестезиологическом 

обеспечении нейрохирургических вмешательств под УЗИ-
контролем были высокоэффективны (95,5%) и безопасны (100%).  

2. Ультразвуковое изображение ушно-височного нерва 
получено в 79,1% случаев. При отсутствии визуализации нерва 
для проведения блокады необходимо ориентироваться на 
ультразвуковые изображения поверхностных височной сосудов. 
При выполнении блокад ушно-височного нерва выше уровня 
скуловой дуги необходимо учитывать разделение нерва на ветви. 
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ПАЦИЕНТОВ С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ ВО 
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Введение. Наиболее часто в анестезиологической практике 

системы контроля электроэнцефалографии (ЭЭГ) представлены 
биспектральным индексом (BIS), Entropy, индексом состояния 
пациента (PSY), индексом состояния головного мозга (CSI–
Сerebral State Index).Представляет интерес сравнительный анализ 
диагностических возможностей и преимуществ различных 
систем контроля глубины анестезии у пациентов с черепно-
мозговой травмой. 

Цель: сравнительный анализ двух систем контроля 
электрической активности головного мозга, основанных на 
определении индекса состояния головного мозга (Cerebral State 
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Index) и индекса функций головного мозга (Brain Function Index) 
у пациентов с черепно-мозговой травмой, которым для 
обеспечения нейрохирургических вмешательств применили 
комбинированную анестезию. 

Материал и методы. 29 (5 женщин и 24 мужчины) 
пациентов были прооперированы в связи с черепно-мозговой 
травмой. Для анестезиологического обеспечения вмешательства 
применили комбинированную анестезию: общую анестезию в 
сочетании с проводниковыми блокадами периферических нервов 
волосистой части головы. Общая анестезия была представлена 
многокомпонентной сбалансированной эндотрахеальной 
анестезией в варианте тотальной внутривенной анестезии с 
использованием пропофола, фентанила, рокурониума или 
тракриума. После индукции в наркоз пациентам производили 
блокады периферических нервов скальпа. Использовали 0,75-
1,0% ропивакаин без адреналина. Для блокад нервов у одного 
пациента использовали 6-8 мл раствора местного анестетика. 
Пациентам мониторировали нАД, пульсоксиметрию, ЧСС, ЭКГ, 
температуру тела, глюкозу и лактат артериальной крови. В 
зависимости от используемой экспертной системы контроля 
глубины анестезии были сформированы две группы пациентов. 
Группа 1 – 19 пациентов, которым для контроля электрической 
активности головного мозга (глубины анестезии) использовали 
портативный монитор глубины наркоза Cerebral State Monitor 
(CSM). С его помощью мониторировали ЭЭГ - индекс состояния 
головного мозга (CSI). Группа 2 – 10 пациентов, которым для 
контроля глубины анестезии использовали встроенную в монитор 
«Интеграл ММ-18И» систему контроля электрической 
активности головного мозга на основе определения индекса 
функции головного мозга (BFI).В числовом выражении CSI и BFI 
представляют собой условное число от 0 до 100 у.е., где значения 
от 90 до 100 у.е. соответствуют состоянию бодрствования, 80-
89 у.е. - сонливости, 60- 79 у.е. - поверхностной анестезии, 40-
59 у.е. - общей анестезии, 11-39 у.е. - глубокой анестезии, 4-
10 у.е. - отношению подавления вспышек ЭЭГ 75 и более %, 0-
3 у.е. - изоэлектрической ЭЭГ. При использовании CSM-
монитора один датчик располагали на середине лба, второй - на 
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боковой поверхности лба, а третий - над сосцевидным отростком. 
В тех случаях, когда контролировали BFI-индекс, отличие 
заключалось в расположении третьего электрода - его 
располагали в скуловисочной области. Для решения задач 
исследования данные BFI и CSI оценивали и сравнивали на 
следующих этапах: 1 – исходный, пациент на операционном 
столе; 2 – через 5-10 мин. после интубации трахеи; 3 - начало 
операции; 4 - трепанация черепа; 5 - через 10 - 15 мин. после 
вскрытия твердой мозговой оболочки; 6 - наложение швов на 
кожу (завершение операции). Во время анестезии показатели 
обеих индексов поддерживали на уровне 40-60 у.е. 

Обработку результатов проводили с использованием 
программы Statistica 7.0. Соответствие распределения 
нормальному определяли по критерию Shapiro-Wilk`s test. Для 
расчетов использовали критерий Манна-Уитни. Данные 
представлены в виде медианы (Me) и верхней и нижней 
квартилей (UQ и LQ). Различия считали достоверными при 
p<0,05. 

Результаты и обсуждение. Различий между пациентами 
обеих групп по полу, возрасту, массе тела, уровню сознания до 
операции, продолжительности анестезии и вмешательства, по 
использованию средств для анестезии (кроме использования 
пропофола на этапе индукции) не выявили. У пациентов группы 
1 на этапе индукции использовали пропофол в дозе 1,7(1,6; 1,9) 
мг/кг, а у пациентов группы 2 в дозе 1,1(1,0; 1,6) мг/кг, р=0,002. 

Показатели BFI-индекса у пациентов группы 2 на 2-6 этапах 
исследования были выше, чем показатели CSI-индекса у 
пациентов группы 1. Однако статистически значимых различий 
показателей CSI и BFI на всех этапах исследования не выявили. 
Так, в группе 1 у пациентов на 1-м этапе CSI-индекс составил 91 
у.е. (нижняя квартиль - 83; верхняя квартиль - 99), а у пациентов 
группы 2 на 1-м этапе BFI-индекс составил 91 у.е. (88; 95), р=0,7; 
на 2-м этапе CSI – 42 у.е. (36; 49), BFI- 48 у.е. (40; 55), р=0,2; на 
3-м этапе CSI – 44 у.е. (42; 50), BFI –50 (46; 54), р=0,1; на 4-м 
этапе CSI – 52 у.е. (39; 72), BFI –53 у.е. (50; 62), р=0,6; на 5-м 
этапе CSI – 40 у.е. (35; 44), BFI – 46 у.е. (37; 52) р=0,6; на 6-м 
этапе CSI – 45 у.е. (40; 57), BFI –50 у.е. (41; 57), р=0,7. 
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Выводы. Системы мониторинга электрической активности 
головного мозга, основанные на определении индекса состояния 
головного мозга (CSI) и индекса функции головного мозга (BFI) 
продемонстрировали одинаковые диагностические возможности 
в контроле глубины анестезии у пациентов с черепно-мозговой 
травмой, которым для обеспечения вмешательств на голове 
применили комбинированную анестезию. 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
РАЗЛИЧНЫХ ОСТЕОПЛАСТИЧЕСКИХ 
БИОРЕЗОРБИРУЕМЫХ МЕМБРАН ПРИ 
АМБУЛАТОРНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА АЛЬВЕОЛЯРНОЙ ЧАСТИ 
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
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Введение. Профилактика атрофии альвеолярной кости 

представляет одну из актуальных задач хирургической 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии. Это обусловлено 
следующими фактами: значительным распространением 
доброкачественных новообразований и опухолеподобных 
заболеваний костей, достигающих 84% от всех первичных 
костных опухолевых поражений; после операции удаления зуба 
ширина альвеолярного гребня в течение первого года 
уменьшается в пределах от 25 до 50%; значительный дефект 
костной ткани, а, следовательно, в последующем атрофия 
наблюдаются при атипичном удалении третьего нижнего моляра. 
Достаточно часто такое оперативное вмешательство осложняется 
в связи с ретенцией и дистопией зуба, нехваткой места в 
альвеолярной части челюстной кости. Cитуацию могут усугубить 
деструкция костной ткани в области шейки зуба и по ходу корня 
последнего, свидетельствующая о наличии периодически 
обостряющегося инфекционно-воспалительного процесса данной 
зоны. Кроме того, в послеоперационном периоде после таких 
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