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Тяжкі форми невралгії трійчастого нерва (НТН), резистентні до медикаментозної терапії 
та нейрохірургічних втручань (НХВ), становлять серйозну клінічну проблему. Периферичні 
блокади є ефективним методом знеболення, а тому перспективним предметом дослідження.

Мета: визначити ефективність блокад сумішшю розчинів лідокаїну та  бетаметазону 
(Л + β-М) у хворих з тяжкими формами НТН, визначити вплив різних чинників на їхню дію.

Обстежено 46 пацієнтів (28 — 60,87 % жінок, 18 — 39,13 % чоловіків) віком 34—85 років 
(середній — 62,93 ± 11,98 років) із тривалістю захворювання від 1 до 38 років (9,50 ± 9,90). 
У  88,27  % випадків спостерігалося ураження двох або  трьох гілок нерва, у  57,80  %  — 
з  правого боку. У  32,61  % пацієнтів діагностовано невралгічний статус. Показаннями 
до (Л + β-М) блокади були неефективна медикаментозна терапія, виражений біль, відмова 
від НХВ чи протипоказання до радикальних НХВ тощо. Ефективність оцінювали за змінами 
інтенсивності болю за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) та клінічною динамікою в ко-
ротко- та довгостроковому періодах. Протягом першої доби середня ефективність сягнула 
понад 60  %, з  тенденцією до  зниження наприкінці першого місяця. Внаслідок супутніх 
станів або подальших НХВ частину пацієнтів виключали з аналізу; до кінця дослідження 
дійшли 5 (10,87 %) пацієнтів зі 100 % ефективністю. Показаний значущий вплив віку, статі, 
рівня больового синдрому, тривалості НТН, НХВ в  анамнезі та  ускладнень на  динаміку 
стану пацієнтів після проведення (Л + β-М) блокад. Показано перевагу (Л + β-М) блокад 
перед лідокаїновими блокадами та потенційну перевагу перед лідокаїновими блокадами 
з метилпреднізолоном в коротші терміни. Показано, що (Л + β-М) блокади є ефективним 
методом терапії тяжких форм НТН, зокрема у короткостроковій перспективі. Ефективність 
(Л  +  β-М) блокад залежить від  індивідуальних особливостей пацієнтів.

Keywords: trigeminal neuralgia, 
pharmacological denervation, lido-
caine blockades, betamethasone, 
steroids

Severe forms of  trigeminal neuralgia (TN) that are resistant to  pharmacological therapy 
and  neurosurgical interventions (NSI) pose a  major clinical challenge. Peripheral nerve blocks 
are an  effective analgesic technique, making them a  promising subject of  investigation.

Objective. To  determine the  effectiveness of  blocks using a  mixture of  lidocaine and  beta-
methasone solutions (LID + β-M) in patients with severe TN and to assess the influence of various 
factors on  treatment outcomes.

A  total of  46 patients were examined (28 women  — 60.87  %, 18 men  — 39.13  %), aged 
34–85 years (mean age 62.93 ± 11.98 years), with disease duration ranging from 1 to 38 years 
(mean 9.50  ±  9.90). In  88.27  % of  cases, two or  three branches of  the trigeminal nerve were 
affected; 57.80 % had right-sided involvement. Neuralgic status (NS) was diagnosed in 32.61 % 
of patients. Indications for LID + β-M included ineffective pharmacotherapy, severe pain, refusal 
of  or  contraindications to  other interventions, among others.

Effectiveness was assessed based on changes in pain intensity using the VAS scale and clini-
cal dynamics in short- and long-term periods. Within the first 24 hours, the mean effectiveness 
exceeded 60  %, with a  gradual decline during the  first month. Due  to  comorbidities or  sub-
sequent NSI, part of  the cohort was excluded from long-term analysis; 5 patients (10.87  %) 
completed the study, all demonstrating 100 % effectiveness. A significant influence of age, sex, 
severity of pain syndrome (PS), TN duration, history of NSI, and complications on the dynamics 
of response to LID + β-M was identified. LID + β-M demonstrated superiority over lidocaine-only 
blocks and  a  potential short-term advantage over lidocaine blocks with methylprednisolone. 
The  study shows that LID  +  β-M  is  an  effective therapeutic method for  severe TN, particularly 
in  the short-term. The effectiveness of LID + BM depends on  individual patient characteristics.

*Терапія захворювань периферичної нервової 
системи залишається актуальною проблемою сучас-
ної медицини через їхній суттєвий вплив на трива-
лість непрацездатності хворих [1].

Невралгія трійчастого нерва (НТН) — хронічне 
рецидивуюче захворювання, що характеризується 
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інтенсивним стріляючим болем у зонах іннервації 
його гілок. Однією з основних його причин є стис-
нення корінця трійчастого нерва, що врешті призво-
дить до пошкодження нерва та його вторинної деміє
лінізації, зокрема і через ішемічні мікроушкодження. 
Уражені нервові волокна, відтак, знижують свій поріг 
збудження, що сприяє патологічному поширенню 
нервового імпульсу до сусідніх нервів. Як наслідок, 
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тактильні сигнали від швидких мієлінових волокон 
можуть збуджувати повільні ноцицептивні волокна, 
призводячи до типових високочастотних больових 
прострілів [1—4].

Больовий синдром (БС) часто супроводжується 
значним психоемоційним напруженням, тривож-
ністю, порушенням сну та  соціальної адаптації, 
що вкупі призводить до швидкого зниження якості 
життя та навіть інвалідизації пацієнтів. Поширеність 
НТН, за даними літератури, становить 30—50 випад-
ків на 100 тис. населення [5].

Серйозним викликом для медицини є високий 
рівень фармакорезистентності НТН на фоні частого 
розвитку невралгічного статусу. Незважаючи на ре-
комендоване застосування стандартних антиепілеп-
тичних препаратів (карбамазепін, окскарбазепін, 
габапентин, баклофен), їхня ефективність при тяжких 
формах НТН може виявитися недостатньою через 
зростання рефрактерності захворювання. Окрім 
розвитку резистентності до них, у багатьох пацієнтів 
підвищується ризик побічних ефектів та рецидиву [6] 
а  тривала терапія супроводжується зниженням 
комплаєнсу. Частина пацієнтів нерідко має первинну 
або вторинну резистентність до лікування або погано 
переносить препарати, що перелічені вище [1; 7—8].

Поза пошуком нових методів знеболення для па-
цієнтів, ці факти зумовлюють зростання інтересу 
до малоінвазивних методів терапії НТН. Зокрема, 
блокади периферичних гілок трійчастого нерва 
є  ефективним, доступним і  безпечним способом 
терапії, що, до  того ж, зменшує системну шкоду 
від аналгетиків [9—12]. Якщо лікар достатньо воло-
діє відповідною технікою, він може здійснити про-
цедуру швидко і амбулаторно [13].

Сучасні дослідження продемонстрували пер-
спективність використання для блокад поєднань 
анестетиків (зазвичай лідокаїну) та стероїдних пре-
паратів [14; 15]. Такі комбінації демонструють вищу 
ефективність, ніж застосування лише знеболюваль-
ного агента.

Лідокаїн сам собою є анестетиком амідного типу, 
чия дія ґрунтується на блокуванні натрієвих каналів 
нейронних мембран. Він класифікується як анесте-
тик середньої сили (поступаючись, наприклад, бупіві-
каїну) і має низку терапевтичних ефектів поза власне 
знеболювальним: спазмолітичний, протинабряко-
вий, антиаритмічний та інші. До позитивних наслідків 
місцевого застосування лідокаїну можна віднести 
порівняно швидкий ефект, а до негативних — по-
рівняно нетривалу дію та потенційний ризик в разі 
передозування [16]. Поєднання лідокаїну та стероїд-
них препаратів створює додатковий терапевтичний 
ефект, зокрема, завдяки мембраностабілізувальній 
дії лідокаїну [17], яка доповнює антизапальну дію ви-
користовуваних глюкокортикоїдів.

Бетаметазон (9-альфа-фтор-16-бета-метилпред
нізолон) — синтетичний фторований глюкокорти-
коїд із потужною протизапальною, протиалергічною 
та  імуносупресивною дією без клінічно значущої 
мінералокортикоїдної активності (депонований 

бетаметазону дипропіонат з тривалою локальною 
дією). Його ефект реалізується через зв’язування 
з внутрішньоклітинними рецепторами, регуляцію 
транскрипції генів та синтез білків [18].

Отже, обґрунтованим здається припущення, 
що  лідокаїн-бетаметазонові блокади потенційно 
можуть бути ефективною та відносно безпечною 
альтернативою НХВ у пацієнтів із тяжкими фармако-
резистентними формами НТН, особливо за наявнос-
ті протипоказань до операції, або під час підготовки 
хворих до мікрохірургічних операцій.

Мета цього дослідження — оцінити ефективність 
периферичних лідокаїн-бетаметазонових блокад 
у пацієнтів із тяжкими фармакорезистентними фор-
мами невралгії трійчастого нерва.

Це дослідження включало аналіз анонімізованих 
даних 46 пацієнтів із тяжкою формою НТН, які про-
ходили лікування у відділенні функціональної нейро
хірургії і пароксизмальних станів Державної устано-
ви «Інститут неврології, психіатрії та наркології імені 
П.В. Волошина Національної академії медичних наук 
України» протягом 2010—2021 років за  допомо-
гою блокад периферичних гілок трійчастого нерва 
розчином лідокаїну в комбінації з бетаметазоном 
на тлі стандартної медикаментозної терапії (карба-
мазепін, прегабаліни, антидепресанти, антиоксидан-
ти, вітаміни, судинні препарати).

Щоб оцінити ефективність цієї комбінації анал-
гетичного і протизапального засобів, ми порівняли 
отримані результати з вже частково опублікованими 
результатами терапії пацієнтів з НТН розчином лідо-
каїну без комбінації (ЛБ) [19] та з комбінацією розчину 
лідокаїну разом з  іншим стероїдним компонентом, 
метилпреднізолоном (ЛБ + МП) [20].

Критерії включення пацієнтів до  цього дослі-
дження були такими:

— підтверджений діагноз «невралгія трійчастого 
нерва» відповідно до класифікації Міжнародної асо-
ціації з вивчення болю (IASP);

— стійкий больовий синдром;
— неефективна попередня терапія антиконвуль-

сантами та/чи аналгетиками;
— повноліття пацієнтів;
— наявність інформованої згоди.
З дослідження виключали пацієнтів за такими 

критеріями:
— протипоказання до будь-яких використовува-

них препаратів, включно з алергією, проби на яку 
проводили для кожного пацієнта;

— діагностовані психічні розлади, що впливають 
на оцінку БС;

— вагітність та лактація;
— заявлена відмова від участі в дослідженні.
Когорта досліджуваних пацієнтів включала 28 жі-

нок (60,87  %) та  18  чоловіків (39,13  %)  — жінок 
в  1,5  раза більше, що  узгоджується з  відомос-
тями щодо поширеності НТН серед осіб різних 
статей [21; 22].

Вік  пацієнтів становив від  34 до  85  років 
(62,93 ± 11,98). Тут і далі середнє вибірок подається 
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у вигляді «середнє арифметичне ± середнє квадра-
тичне відхилення».

Для подальшого аналізу пацієнти були згруповані 
у вікові групи: 1 — до 59 років включно, 2 — від 60 
до 70 років включно, 3 — понад 70 років.

Вік дебюту захворювання у пацієнтів досліджу-
ваної когорти становив 22—79 років (53,39 ± 12,58); 
захворювання у пацієнтів тривало від одного місяця 
до 38 років (9,5 ± 9,9). Для аналізу пацієнти були згру-
повані так: група А — тривалість менше ніж 5 років, 
група В — 5—10 років, група С — понад 10 років з по-
чатку симптомів.

Рівень БС у всіх пацієнтів, залучених до цього 
дослідження, оцінений на  момент госпіталізації 
за допомогою стандартизованої візуальної анало-
гової шкали (ВАШ) [23]. У наших умовах цей метод 
дав  змогу всім пацієнтам оперативно оцінювати 
і надавати інформацію про власні суб’єктивні від-
чуття болю в  зіставних одиницях вимірювання, 
«см шкали ВАШ». Відповідно до рівня початкового 
БС, усіх пацієнтів поділено на три групи: L — низький 
рівень БС (до 6,0 см ВАШ включно), М — середній 
рівень БС (6,1—9,0 см ВАШ), Н — високий рівень БС 
(понад 9,0 см ВАШ).

Докладний розподіл пацієнтів за віковими та ста-
тевими групами наведений у таблиці 1.

За розподілом патології трійчастого нерва пере-
важали пацієнти із залученням двох суміжних гілок 
трійчастого нерва (сумарно 60,87 %), в меншості 

випадків невралгія зачіпала одну (другу чи третю; 
19,56 %) гілку або всі три одразу (17,40 %). У більш 
ніж половині випадків (58,70 %) ураженою виявлявся 
правий бік, рідше — лівий (39,13 %) і лише в одному 
випадку (2,17 %) ураження було двобічним (табл. 2).

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів за статтю, а також віковими 
групами, тривалістю захворювання і початковим БС

Групи
Жінки Чоловіки

n % n %

Вікові групи, роки

1 (≤ 59) 8 17,39 9 19,57

2 (60—69) 9 19,57 4 8,7

3 (≥ 70) 11 23,91 5 10,87

Групи за тривалістю захворювання, роки

A (< 5) 14 30,43 9 19,57

B (5—10)  5 10,87 2 4,35

C (> 10) 9 19,57 7 15,22

Групи за початковим БС (ВАШ, 0—10 см)

L (< 6) 2 4,35 2 4,35

M (6—9) 17 36,96 13 28,26

H (> 9) 9 19,57 3 6,52

Примітка. Тут і далі: n — абсолютна кількість пацієнтів; % — від-
носна частка в межах групової когорти

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів за боком та гілками ураження трійчастого нерва

Бік ураження

Гілки трійчастого нерва
Сумарно

V1 — V2 V2 V3 V2 — V3 V1 — V2 — V3

n % n % n % n % n % n %

Ліворуч 5 10,87 1 2,17 1 2,17 7 15,22 4 8,70 18 39,13

Праворуч 6 13,04 4 8,70 3 6,52 10 21,74 4 8,70 27 58,70

Обидва — — — — — — 1 2,17 — — 1 2,17

Сумарно 11 23,91 5 10,87 4 8,69 18 39,13 8 17,40 46 100

У  15 хворих (32,61  %) встановлений діагноз 
«невралгічний статус» (понад 30 нападів на добу), 
а у одного пацієнта (2,17 %) — «деаферентаційний 
больовий синдром».

Інші соматичні порушення, наявні в усіх залучених 
пацієнтів, які не підпадали під критерії виключення, 
були категоризовані за ступенем прояву: компен-
совані — у 14 (30,43 %) хворих, субкомпенсовані — 
у 26 (56,52 %), та декомпенсовані — 6 (13,04 %).

Усі залучені пацієнти (46; 100 %) отримали на-
правлення до нашої нейрохірургічної клініки через 
неефективність медикаментозної терапії НТН, ви-
користовуваної раніше. Окрім того, 43 (93,48 %) мали 
скарги на особливо високий рівень БС. З прогнос-
тичною метою застосовано блокади у 26 пацієнтів 
(56,52 %). У 13 хворих (28,26 %) блокади були методом 
вибору на фоні покращення стану пацієнтів перед 
іншими НХВ втручаннями. Лише один пацієнт (2,17 %) 
відмовився від інших нейрохірургічних методів на ко-

ристь блокади, а занадто тяжкий стан для інших типів 
НХВ був підставою для блокади у 2 пацієнтів (4,35 %).

Відповідно до категорії НХВ, що були застосо-
вувані до пацієнтів в анамнезі (до будь-яких втру-
чань в рамках цього дослідження) поділили когор-
ту пацієнтів так: без НХВ — 17 (36,96 %) пацієнтів, 
будь-які блокади периферичних гілок трійчастого 
нерва — 10 (21,74 %), деструктивна терапія на рівні 
периферичних гілок трійчастого нерва (зокрема алко-
голізація, електро- та кріодеструкція) — 16 (34,78 %), 
кріо- або лазерна деструкція трійчастого вузла та чут-
ливого корінця трійчастого нерва — 3 (6,52 %).

Аналіз груп на гомогенність продемонстрував, 
що рівень БС на момент надходження до клініки 
(перед початком дослідження) незначущо (p < 0,05) 
відрізнявся між чоловіками та жінками, між пацієн
тами з ураженнями трійчастого нерва ліворуч та пра-
воруч, між різними групами за тривалістю хвороби, 
між віковими групами та між найчисельнішими гру-
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пами за типом попередніх втручань (першими трьо-
ма). Втім, була показана значуща (p < 0,001) відмін-
ність між БС у пацієнтів з та без невралгічного статусу.

Блокади виконували в  операційній або  пере
в’язувальній нейрохірургічного відділення пері-/
параневральним, інтраканальним введенням 4,0 мл 
2 %-ного розчину лідокаїну з 1,0 мл розчину бета-
метазону, використовуючи голку 25G та регіональну 
анестезію. У випадку невралгії двох чи трьох гілок 
трійчастого нерва параневральне введення ком-
бінації проводили одночасно в усі уражені гілки. 
Перед процедурою усім пацієнтам проводили алер-
гологічне тестування (внутрішньошкірні проби); по-
зитивний результат був критерієм виключення (див. 
вище). Після введення пацієнт перебував під нагля-
дом протягом до 6 годин для виключення негайних 
побічних реакцій, як-от алергічні реакції чи системна 
токсичність лідокаїну [22].

Ефективність блокад оцінювали за допомогою 
ВАШ [23] у такі терміни: до блокади, через 30 хвилин, 
6 годин, 24 години (1 добу), 3 доби, 1 місяць, 3 місяці, 
6 місяців, 1 рік, 2 роки та 3 роки після введення.

Ефективність блокади (Е, %) обчислювали ретро-
спективно, як зміну інтенсивності БС за ВАШ проти 
початкового значення (на  момент госпіталізації) 
за формулою:

Е (%) = 
ВАШ0 – ВАШt   × 100, ВАШ0

де: ВАШ0 — початкова інтенсивність БС за ВАШ, за-
реєстрована під час надходження пацієнта в клініку; 
ВАШt — інтенсивність БС за ВАШ у конкретний тер-
мін після проведення блокади.

Отримані значення більше ніж 90 % класифікува-
ли як «відмінна» ефективність, 50—90 % — «добра», 
10—50 % — «задовільна», менше ніж 10 % — «не
задовільна».

У разі неефективності (недостатньої ефектив-
ності) лідокаїн-бетаметазонових блокад за показан-
нями застосовували інші нейрохірургічні методи 
лікування (деструкція периферичних гілок трійчас-
того нерва, деструкція вузла і чутливого корінця 
трійчастого нерва, мікросудинна декомпресія чут-
ливого корінця в парапонтинній ділянці). Пацієнтів, 
яким проводили такі втручання, виключали з по-
дальшого аналізу ефективності блокад у наступні 
терміни. Також для деяких пацієнтів в аналогічних 
випадках проведені повторні блокади на термінах 
один тиждень і більше — таких пацієнтів виклю-
чали з  аналізу ефективності на  термінах більше 
ніж 3 доби.

Статистичний аналіз даних проводили в середо
вищі R  [24]. Нормальність перевіряли тестом Ша-
піро — Уїлка, групи порівнювали з використанням 
тесту Манна — Уїтні, а також рангового дисперсій-
ного тесту Краскела — Уолліса з  post-hoc тестом 
Данна. Як поправку на множинні порівняння ви-
користовували метод Холма  — Бонферроні. По-
роговий рівень статистичної значущості р вважали 
на рівні 0,05.

На момент до початку лікування, під час госпіталі
зації, початковий рівень БС у 46 пацієнтів оцінений 
за допомогою ВАШ у межах від 4,5 до 10 (8,31 ± 1,51) см.

Узагальнені результати динаміки БС, оціненого 
за ВАШ, та ефективності (Л + β-М) блокад в різні 
терміни спостережень наведені в табл. 3 та на рис. 1. 
Ранговий дисперсійний тест Краскела — Уолліса вия-
вив значущі зміни ефективності лідокаїнових блокад 
з метилпреднізолоном між різними термінами спо-
стереження (p < 0,05). Post-hoc тест Данна показав, 
що найсуттєвіші зміни ефективності спостерігалися 
через 24 години та 3 доби після проведення блокади: 
графік наочно демонструє зменшення ефективності 
блокади в цей проміжок часу.

Таблиця 3. Показники БС за ВАШ та ефективності лідокаїн-бетаметазонових блокад для всіх пацієнтів до та у різні терміни після 
процедури

Терміни спостережень
Активні учасники ВАШ, см Ефективність терапії, %

n % середнє ± sd min — max середнє ± sd min — max

До втручань 46 100 8,31±1,51 4,50 — 10 — —

Через 30 хв 46 100 2,61 ± 0,70 1,00 — 4,80 68,41 ± 9,44 45,56 — 86,49

Через 6 год 46 100 3,12 ± 1,40 0 — 4,80 63,80 ± 14,03 50,52 — 100

Через 24 год 46 100 6,24 ± 3,51 0,50 — 10 28,99 ± 34,87 –11,11 — 93,24

Через 3 доби 35 76,09 5,70 ± 3,60 0,80 — 10 33,80 ± 35,17 –3,80 — 89,19

Через 1 міс. 6 13,04 0,83 ± 0,52 0 — 1,50 85,86 ± 9,17 77,78 — 100

Через 3 міс. 6 13,04 0,35 ± 0,54 0 — 1,10 95,40 ± 7,14 85,51 — 100

Через 6 міс. 6 13,04 0,42 ± 0,56 0 — 1,50 93,82 ± 6,53 82,14 — 100

Через 12 міс. 5 10,87 0,14 ± 0,09 0 — 0,20 87,00 ± 9,75 80,00 — 100

Через 24 міс. 5 10,87 0 — 100 —

Через 36 міс. 5 10,87 0 — 100 —

Примітка. Відсотки наведені відносно початкової кількості, sd — стандартне відхилення
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Терміни спостереження

Рис. 1. Динаміка ефективності лідокаїн-бетаметазонових 
блокад за термінами спостережень:

Боксплоти позначають 2 та 3 квартилі, медіану та викиди; крива 
позначає регресію методом LOESS та 95 % CI (confidence interval — 
довірчий інтервал); розміри відповідних вибірок наведені 

над термінами спостережень

Формальний опис ефективності блокад в окремі 
терміни є таким:

•  через 30 хвилин після блокади ефективність те-
рапії у 44 пацієнтів (95,65 % від початкової кількості) 
оцінена як «добра», у 2 (4,35 %) — як «задовільна»;

•  через 6  годин після блокади ефективність 
терапії у 42 пацієнтів (91,30 %) оцінена як «добра», 
у 4 (8,70 %) — як «задовільна»;

•  через 24 години після блокади ефективність 
терапії у 2 (4,35 %) пацієнтів оцінена як «відмінна», 
у 14 (30,43 %) — як «добра», у 2 (4,35 %) — як «задо-
вільна та для 28 (60,87 %) — як «незадовільна»;

•  через 3 доби після блокади з дослідження з різ-
них підстав вибули 11 пацієнтів (23,91 %); у 35  пацієн-
тів, що лишилися: ефективність терапії у 16 (45,71 %) 
оцінена як «добра», у 2 (5,71 %) — як «задовільна» 
та у 17 (48,58 %) — як «незадовільна»;

•  через місяць після блокади з дослідження з різ-
них підстав вибули 29 пацієнтів (63,04 %); у 6 пацієн-
тів, що лишилися: ефективність терапії у 2 (33,33 %) 
оцінена як «відмінна», у 4 (66,67 %) — як «добра»;

•  через 3 та 6 місяців після блокади у 6 пацієн-
тів, що лишилися: ефективність терапії у 5 (83,33 %) 
пацієнтів оцінена як «відмінна» та у 1  (16,67 %) — 
як «добра»;

•  до термінів у 12, 24 та 36 місяців з дослідження 
вибув ще один пацієнт (2,17 %), в усіх 5 (100 %) па-
цієнтів, що лишилися, ефективність терапії оцінена 
як «відмінна».

Підсумовуючи загальні результати, маємо під-
стави стверджувати, що ефективність лідокаїн-бета
метазонових блокад є  високою в  перші години 
та спадає протягом перших 1—3 днів, аби потім від-
новитися до високого рівня на подальших термінах.

Окремі змінні, що  стосуються фізіологічного 
стану людини чи її клінічного анамнезу, потенційно 
здатні впливати на перебіг знеболювального впли-
ву будь-якої терапії, і для блокад трійчастого нерва 

це  було зокрема продемонстровано  [19; 20; 25]. 
Наслідуючи згадані праці, присвячені аналізу ефек-
тивності блокад з використанням лідокаїнвмісних 
сумішей, ми проаналізували залежність ефективнос-
ті (Л + β-М) блокад від статі пацієнтів, їхньої вікової 
групи, групи за тривалістю захворювання та групи 
за початковим БС, типу попередніх НХВ (три найчи-
сельніші категорії), а також поточного невралгічного 
статусу (виключаючи одного пацієнта з деаферента-
ційним больовим синдромом). Оскільки досліджува-
на когорта пацієнтів суттєво зменшилася на термінах 
після 3 діб, для порівняльного аналізу було взято 
лише чотири перші терміни спостереження: 30 хви-
лин, 6 годин, 24 години, 3 доби.

Графічна ілюстрація динаміки ефективності 
(Л + β-М) блокад залежно від перелічених змінних 
наведена на рис. 2.

Ранговий дисперсійний тест Краскела — Уолліса 
показав значущі зміни ефективності (Л + β-М) блокад 
між термінами спостереження для всіх груп за кож-
ною досліджуваною змінною (p < 0,05).

Стать, від  якої може залежати ефективність 
(Л + β-М) блокад, є параметром, що доцільно розгля-
дати під час лікування НТН. Згідно з літературними 
джерелами, НТН частіше діагностують у жінок, проте 
їхня відповідь на терапію блокадами може варіюва-
ти [4]. Втім, окрім значущої (p < 0,05) варіабельності 
ефективності (Л + β-М) блокад протягом термінів 
спостереження, виявити значущу різницю в ефек-
тивності для жінок і чоловіків на кожному з термінів 
не вдалося (p = 0,94; 0,28; 0,51; 0,46 для кожного з чо-
тирьох термінів) (рис. 2A).

Рівень початкового БС є  важливою змінною, 
що зумовлює подальшу ефективність блокади. Згідно 
з джерелами [1—5], початок терапевтичних заходів 
за різного початкового болю є визначальним для ре-
зультатів, зокрема і блокад. Сильніший БС з дов
шими рецидивами можуть потенційно ослаблювати 
ефект блокад. Імовірно, це пов’язане з розвитком 
толерантності до препаратів або особливостями 
розвитку самого БС [1—5]. В нашому дослідженні, 
однак, значуще (p < 0,05) варіювання ефективності 
(Л + β-М) блокад продемонстровано для середнього 
і високого рівнів початкового БС, але не для низь-
кого (p = 0,19). Такі результати, ймовірно, є резуль-
татом невеликої чисельності групи «L» (дві особи). 
Водночас значуща (p < 0,05) відмінність між групами 
на різних термінах спостерігалася для 30 хвилин, 
6 годин та 1 доби, але не для 3 діб (p = 0,11) (рис. 2В). 
Значущість цих відмінностей зберігається навіть 
у разі виключення групи «L» з порівнянь.

Попередні НХВ в анамнезі пацієнта здатні моду-
лювати вплив на ефективність блокад, потенційно 
ослаблюючи його [1—5]. Вплив проведених хірур-
гічних втручань на блокади може бути пов’язаним 
з  анатомічними чи  фізіологічними (постійними 
чи тимчасовими) змінами у нервовій тканині після 
операцій. У  нашому дослідженні не  зафіксовано 
значущої різниці в ефективності (Л + β-М) блокад 
в різні терміни між пацієнтами без попередніх НХВ 
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(p = 0,37), а між пацієнтами з попередніми блокадами 
та деструктивними методами на рівні гілок в анам-
незі — зареєстрована значуща (p < 0,05) різниця 
(рис. 2С). Водночас на кожному з термінів спосте-
реження не зареєстровано значущих відмінностей 
ефективності між різними групами (скрізь p > 0,05).

Вік пацієнтів є серед важливих чинників впливу 
на призначення терапії (Л + β-М) блокадами [21]. 
Молодший вік пацієнтів сприяє вищій чутливості 
до компонентів блокадної суміші та швидшому ефек-
ту, а у літніх пацієнтів супутні стани та захворювання 
(багато з  яких є  недіагностованими) зменшують 
ефективність блокад та змінюють фармакокінетику 
препаратів. У нашому дослідженні показано, що ефек-
тивність блокад значущо (p < 0,05) варіювала для се-
редньої та старшої вікових груп, тоді як для молодшої 
(до 59 років) зміна в різні терміни була незначущою 
(p = 0,16). Окрім цього, було показано, що у най-
ближчі терміни після блокад (30 хвилин) ефектив-
ність (Л + β-М) блокад була значущо (p < 0,05) вищою 
для найстаршої вікової групи (рис. 2D). Для інших тер-
мінів значущої різниці між групами не зафіксовано.

Тривалість НТН у конкретного пацієнта також може 
виявитись суттєвим для результатів терапії парамет
ром [20; 25]. Короткий (менше одного року) перебіг 

захворювання є чинником більш успішної дії блока-
ди, зокрема через більшу чутливість нервової ткани-
ни до лідокаїну на початкових стадіях НТН. Тривалі-
ший перебіг захворювання не виключає успішного 
результату, але потребує більшої точності підбору 
доз. У нашому дослідженні найчисельніша група — 
з найкоротшим перебігом НТН — продемонструвала 
незначущу (але на рівні «тенденції», p = 0,058) варіа-
цію ефективності протягом термінів спостереження, 
тоді як для інших груп зміна була значущою (p < 0,05). 
Порогово значуща (p = 0,05) різниця між групами 
спостерігалася на  двох термінах: через 6  годин 
та 3 доби, тоді як на інших термінах значущої різниці 
не було (рис. 2Е).

Невралгічний статус діагностовано лише у одно
го з чотирьох пацієнтів групи «L» (БС за ВАШ < 6), 
у трьох з 30 пацієнтів групи «M» (БС в межах 6,0—9,0), 
у 11 з 12 пацієнтів групи «Н» (БС в межах 9,1—10,0). 
Поза тим, невралгічний статус мав свої особливості 
впливу на розподіл ефективності блокад (рис. 2F). 
Ефективність змінювалася значущо (p < 0,05) протя-
гом термінів спостереження у пацієнтів і з невралгіч-
ним статусом і без нього. Щодо порівнянь на окремих 
термінах, то тут невралгічний статус впливав значущо 
на рівні тенденції у найближчі терміни (30 хвилин, 
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Рис. 2. Динаміка ефективності лідокаїн-бетаметазонових блокад за термінами спостережень для різних груп:  
А) стать, В) початковий БС, С) НХВ в анамнезі, D) вікова група, Е) тривалість НТН, F) невралгічний статус:

Боксплоти позначають 2 та 3 квартилі, медіану та викиди; криві позначають регресію методом LOESS та 95 % CI.  
Порядок боксплотів відповідає порядку описання груп для кожного параметра



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2026. Том 34, випуск 1 (126)30

МЕХАНІЗМИ ФОРМУВАННЯ ТА  СУЧАСНІ ПРИНЦИПИ ТЕРАПІЇ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

24 години — p < 0,05, 6 годин — p = 0,06), а вже через 
3 доби різниця перестала бути значущою (p = 0,23).

Задля оцінки особливостей застосування су-
міші лідокаїну з  бетаметазоном як  альтернативи 
застосуванню чистого лідокаїну або  сумішей лі-
докаїну з  іншими стероїдними домішками (метил
преднізолон) для  блокад периферичних гілок 
трійчастого нерва було проведене порівняння 
отриманих тут результатів з аналогічними частково 
чи повністю опублікованими результатами аналізу 
застосування відповідних сумішей [19; 20].

Порівняння сумішей анестетика з двома стероїд-
ними протизапальними препаратами (бетаметазон 
та метилпреднізолон) показало незначущі (p > 0,05) 
відмінності на кожному із взятих для порівняння тер-
мінів (30 хвилин, 6 годин, 24 години, 3 доби).

Однак, за розгляду окремих чинників відмінності 
стали помітними. Зокрема, для  пацієнтів з  висо-
ким початковим рівнем БС (група «Н») ефективність 
(Л + β-М) блокад була значущо (p < 0,05) вища ніж ефек-
тивність ЛБ + МП — але значущо нижча за ефектив-
ність ЛБ + МП на термінах 6 годин (p = 0,005) та 24 го-
дини (p = 0,002). Також ефективність (Л + β-М) блокад 
виявилась значущо більшою (p = 0,019) на коротких 
термінах (30 хвилин) для найстаршої групи пацієнтів 
(група 3). Припускаємо, що поясненням в цьому разі 
може бути сильніша, але менш тривала аналгетична 
дія бетаметазону, особливо помітна в разі сильного 
болю та у пацієнтів старшого віку.

Порівняння з ефективністю лідокаїнових блокад 
без домішок показало, що ефективність (Л + β-М) 
блокад була значущо (p = 0,021) та на рівні тенденції 
(p = 0,052) вища на термінах 6 годин та 24 години, від-
повідно.

Більш того, урахування окремих параметрів па-
цієнтів дало змогу виявити більше переваг (Л + β-М) 
блокад перед ЛБ. Зокрема, (Л + β-М) блокади показа-
ли значущо (p = 0,004) більшу ефективність після 6 го-
дин у пацієнтів з середньо вираженим початковим БС 
(група «М»). Також (Л + β-М) блокади виявилися значу-
що ефективнішими для найстарших пацієнтів (група 3) 
на термінах у 6 годин (p = 0,04) та 24 години (p = 0,04). 
Окрім цього, група пацієнтів з найдовшим перебігом 
НТН (група «С») відчула значущо (p = 0,0017) більшу 
ефективність від (Л + β-М) блокад на терміні у 6 годин. 
До того ж було показано, що через одну та три доби 
жінки також відчули значущо більшу ефективність 
після (Л + β-М) блокади (p = 0,02 та p = 0,03, відповід-
но), аніж після ЛБ. Несистемний розподіл наявних, 
втім, відмінностей у ефективності на користь вико-
ристання бетаметазону може свідчити про існування 
реальної різниці за всіма параметрами, яка недостат-
ньо помітно проявилася на цих вибірках.

Порівняно невелика чисельність групових та під-
групових вибірок також робить ненадійними резуль-
тати потенційного багатофакторного аналізу з ура-
хуванням багатьох параметрів (стать, вік, тривалість 
НТН, рівень БС, НХВ в анамнезі, наявність та тип домі-
шок блокадних препаратів) водночас. Прогностична 

цінність результатів аналізу ефективності блокад 
недостатньо переконлива через непередбачувано 
стрімке зменшення досліджуваних когорт пацієн-
тів. Показано, що оцінення ефективності з огляду 
на невралгічний статус (не висвітлене у попередніх 
працях авторів) заслуговує окремої уваги. Саме через 
це метою подальших досліджень в цьому напрямку 
є охоплення більшого пулу досліджуваних пацієнтів 
з використанням цих же методів блокад. Окрім того, 
перспективи досліджень мають включати моніто-
ринг і порівняння ефективності повторних блокад, 
а також розроблення лікувальної тактики при НТН 
у конкретних індивідуальних обставинах пацієнтів.

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків:

Лідокаїнові блокади периферичних гілок трійчас-
того нерва у пацієнтів із тяжкими формами невралгії 
трійчастого нерва із використанням суміші лідокаїну 
та бетаметазону демонструють високу (понад 60 %) 
ефективність в перші години після процедури. Про-
тягом 1—3 доби знеболювальний ефект має тенден-
цію до зниження, з відновленням протягом першого 
місяця і подальших термінів. Довготривалі результа-
ти (через 2—3 роки) оцінені як «відмінні» в усіх п’яти 
проаналізованих до цього терміну пацієнтів.

Небезпечних для здоров’я пацієнтів ускладнень 
після застосування лідокаїнових блокад з бетамета-
зоном не спостерігалося.

Індивідуальні особливості перебігу НТН і супутні 
стани у пацієнтів та специфіка перенесення блокади 
зумовлює потребу у більш радикальних НХВ та до-
даткових блокадах у частини пацієнтів, які залишають 
дослідження. Через ряд причин, з першої доби до од-
ного року з дослідження вибули 41 пацієнт (89,13 %).

Виявлено і  описано суттєвий вплив окремих 
індивідуальних параметрів (вік, стать, тривалість 
НТН, НХВ в анамнезі, ускладнення, початковий БС) 
на перебіг аналгетичної дії (Л + β-М) блокади.

Для  короткострокових результатів показано 
перевагу застосування (Л + β-М) блокади перед за-
стосуванням ЛБ без домішок. Показано потенційну 
перевагу (Л + β-М) блокади перед ЛБ + МП для най-
коротших термінів і зворотний ефект — для довших 
короткострокових термінів.

Для надійної оцінки динаміки і ефективності бло-
кад на усіх термінах, встановлення вичерпних особ
ливостей впливу індивідуальних параметрів на анал-
гетичний ефект блокад сумішшю розчинів лідокаїну 
та бетаметазону, а також конкретної різниці у засто-
суванні блокадних сумішей — є доцільним проведен-
ня подальших досліджень і збільшення чисельності 
когорт пацієнтів за кожним з цих параметрів.
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