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АННОТАЦИЯ
Введение. Хирургические вмешательства по поводу тяжёлых заболеваний глазного дна, опосредованных сахар-

ным диабетом, пролиферативными процессами на фоне отслойки сетчатки, острыми воспалительными заболевания-
ми, требуют разработки мультимодальных алгоритмов, обеспечивающих достаточный анальгетический и противовос-
палительный эффект.

Цель. Оценить эффективность комбинированного применения крылонёбной и ретробульбарной блокады у пациен-
тов при эписклеральной хирургии отслойки сетчатки.

Материалы и методы. В рандомизированное контролируемое исследование были включены 100 пациентов, 
которым выполняли эписклеральное хирургическое вмешательство по поводу отслоения сетчатки. Все пациенты были 
рандомизированы на 2 группы: группа 1 (n=50) — ретробульбарная блокада, группа 2 (n=50) — крылонёбная блокада 
в сочетании с ретробульбарной. Оценивали уровень акинезии, объём местного анестетика, расход анальгетиков, вы-
раженность болевого синдрома, послеоперационную тошноту и рвоту (ПОТР).

Результаты. В группе 2 интраоперационно только в 12% случаев был назначен 2% промедол, что статистически 
значимо ниже, чем в группе 1 (p=0,463). Боль в группе 2 через 8 ч после операции по шкале вербальных ощущений 
(ШВО) составила 0,8±0,63 баллов, в группе 1 средняя оценка боли была равна 1,69±1,8 (p=0,558). ПОТР наблюдали 
в 4% случаев в группе 1, в группе 2 ПОТР зарегистрировано не было (p=0,563).

Заключение. Комбинирование крылонёбной блокады с ретробульбарной позволяет управлять не только боле-
вой чувствительностью, но и сопряжёнными с болью вегетативными, моторными, нейроэндокринными проявлениями 
как в момент оперативного воздействия, так и в раннем послеоперационном периоде.

Ключевые слова: ретробульбарная блокада; крылонёбная блокада; отслойка сетчатки; боль; послеоперационная 
тошнота и рвота.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Surgical interventions for severe fundus diseases associated with diabetes mellitus, proliferative pro-

cesses against the background of retinal detachment, and acute inflammatory diseases require the development of multimodal 
algorithms to provide sufficient analgesic and anti-inflammatory effects.

AIM: To evaluate the efficacy of combined pterygopalatine blockade (PPB) and retrobulbar blockade (RBB) in patients with 
episcleral retinal detachment surgery.

MATERIALS AND METHODS: The study included 100 patients who underwent episcleral surgery for retinal detachment. 
All patients were randomized into two groups: group 1 (retrobulbar blockade, n=50) and group 2 (pterygopalatine blockade in 
combination with retrobulbar blockade, n=50). The level of akinesia, volume of local anesthetic, consumption of analgesics, 
pain, and postoperative nausea and vomiting (PONV) were evaluated.

RESULTS: In group 2, only 12% of the patients were prescribed promedol 2% intraoperatively, which is significantly 
lower than that in group 1 (p=0.463). In group 2, the pain level 8 h after surgery according to the verbal sensation scale was 
0.8±0.63. In group 1, the average pain score was 1.69±1.8 (p=0.558). PONV was observed in 4% of the patients in group 1. 
In group 2, no PONV occurred (p=0.563).

CONCLUSION: The combination of PPB and RBB allows for controlling not only pain sensitivity but also vegetative, motor, 
and neuroendocrine manifestations associated with pain both in the intraoperative and early postoperative periods.
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ВВЕДЕНИЕ
Офтальмохирургия традиционно относится к мало-

инвазивной хирургии, и с позиции большинства анесте-
зиологов обезболивание в интра- и послеоперационном 
периоде в этих случаях не представляет сложности. Од-
нако хирургические вмешательства по поводу тяжёлых 
заболеваний глазного дна, опосредованных сахарным 
диабетом, пролиферативными процессами на фоне от-
слойки сетчатки, острыми воспалительными заболева-
ниями, требуют разработки мультимодальных алгорит-
мов анестезиологического обеспечения с достаточным 
анальгетическим и противовоспалительным эффектом, 
в особенности если длительность хирургического вмеша-
тельства составляет ≥2 ч [1].

До недавнего времени витреоретинальные хирурги-
ческие вмешательства традиционно выполняли под об-
щей анестезией (ОА), но в последние годы расширились 
показания к применению регионарных блокад в этих 
ситуациях [2]. Преимущества блокад включают не толь-
ко отсутствие седации и возможность ранней активации 
больного в послеоперационном периоде, но также до-
статочный анальгетический и противовоспалительный 
эффект [3].

Регионарную анестезию широко используют для раз-
личных целей, в том числе в качестве основного метода 
в периоперационном периоде, а также для купирования 
острой и/или хронической боли различного генеза [4]. 
В настоящее время существует несколько видов перифе-
рических блокад, применяемых при хирургическом лече-
нии отслойки сетчатки: ретробульбарная (РББ), перибуль-
барная, субтеноновая блокада. Каждая из них имеет свои 
преимущества и недостатки, а применение той или иной 
блокады зависит от объёма и длительности оперативного 
вмешательства, а также мануальных навыков врача-ане-
стезиолога [5].

Успешность анальгетического эффекта регионарной 
анестезии заключается в целенаправленной доставке 
анестетиков к нейрональным структурам глаза и сет-
чатки. По сравнению с ОА регионарные блокады могут 
обеспечить не только стабильную гемодинамику во вре-
мя хирургического вмешательства, но и эффективное 
безопиоидное обезболивание [6]. Кроме того, примене-
ние регионарных методов анестезии по сравнению с ОА 
в меньшем числе случаев сопровождается развитием 
периоперационных осложнений и, как следствие, более 
коротким послеоперационным пребыванием пациента 
в палате динамического наблюдения, что в целом обу-
словливает большую удовлетворённость больного каче-
ством хирургического лечения [7].

Известно, что боль является серьёзной проблемой 
и может усиливать механизмы формирования воспали-
тельных процессов в послеоперационном периоде, а так-
же инициировать развитие хронического болевого син-
дрома при неправильно проведённой терапии. Болевой 

синдром в раннем послеоперационном периоде после 
эписклеральной хирургии может быть обусловлен от-
ёком экстраокулярных мышц, их натяжением, связанным 
с установкой пломб или циркляжа, повышением внутри-
глазного давления [8]. В связи с этим разработка адек-
ватной продлённой анестезии по сегодняшний день про-
должает оставаться актуальной задачей.

Анальгетический эффект крылонёбной блокады (КНБ) 
с успехом используют с целью обезболивания в отори-
ноларингологии, при объёмных оперативных вмешатель-
ствах в челюстно-лицевой области, как интервенционный 
метод лечения мигрени, кластерной и хронической лице-
вой боли, при лечении постпункционного болевого син-
дрома, постгерпетической невралгии [9–12]. Такие широ-
кие показания для её применения обусловлены сложным 
строением крылонёбного узла, состоящего из ноцицеп-
тивной симпатической и парасимпатических нейрональ-
ных структур [13].

Оценка влияния КНБ в алгоритме обезболивания 
при эписклеральной хирургии на эффективность аналге-
зии во время хирургии отслойки сетчатки и в раннем по-
слеоперационном периоде в настоящее время является 
актуальной проблемой.

Цель исследования — оценить эффективность 
комбинированного применения КНБ и РББ у пациентов 
при эписклеральной хирургии отслойки сетчатки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено рандомизированное контролируемое двой-

ное слепое клиническое исследование.

Процедура рандомизации
Случайное распределение выполнено с использо-

ванием последовательной рандомизации (http://www.
randomization.com). Методом последовательно пронуме-
рованных непрозрачных запечатанных конвертов паци-
ентов рандомизировали на 2 группы.

Для сохранения максимального ослепления в иссле-
довании принимали участие последовательно 2 анесте-
зиолога. Каждый случайно назначенный конверт был 
вскрыт медсестрой во время подготовки к операции, 
и первому анестезиологу предоставлялся напечатанный 
алгоритм с указанием вида блокады для её выполнения. 
Поскольку выполнение блокады не могло быть скры-
то ни от больного, получающего это обезболивание, 
ни от врача, её выполняющего, эксперт (второй врач-
анестезиолог) для сохранения его ослепления не при-
сутствовал в операционной до момента оценки анальге-
тического эффекта выполненных регионарных анестезий 
перед началом вмешательства (на операционном столе). 
Второй врач-анестезиолог, отвечающий за анестезио-
логическое сопровождение непосредственно во время 
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операции, и принимал решение о дополнительном на-
значении обезболивания. Нами было принято решение 
о снятии ослепления у эксперта, оценивающего интра-
операционный период адекватности анестезии (второго 
анестезиолога), если во время операции возникали се-
рьёзные нежелательные явления (гематома, длительная 
стойкая гипотония, токсическое действие местного ане-
стетика, срыв ритма и т.д.). Хирург находился в полном 
ослеплении в течение операции и в 1-е сутки после неё. 
Ослепление хирурга снимали на момент выписки пациен-
та из стационара.

Критерии соответствия
Критерии включения:
 • возраст ≥ 35 лет;
 • классификация по шкале оценки анестезиологиче-

ского риска ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists) I–III;

 • офтальмологические показания для эписклераль-
ной хирургии.

Критерии невключения:
 • показания к ОА;
 • ситуации, когда РББ или КНБ по каким-либо причи-

нам не могут быть выполнены (анкилоз верхнече-
люстного сустава, посттравматическое нарушение 
анатомо-топографических ориентиров и целостно-
сти глазницы);

 • длина оси глаза >30 мм;
 • нарушения системы гемостаза;
 • неконтролируемая артериальная гипертензия;
 • инсульт в острой фазе или когнитивная дисфункция.

Условия проведения
Исследование проводили на кафедре анестезиоло-

гии и реаниматологии ФГБОУ ВО «ИГМУ» и на базе Ир-
кутского филиала НМИЦ «МНТК "Микрохирургия глаза" 
им. акад. С.Н. Фёдорова».

Продолжительность исследования
Исследование выполняли с января 2020 по ян-

варь 2021 года. Оценку состояния пациента после 
оперативного вмешательства осуществляли через 0, 
2 и 8 ч. 

Описание медицинского вмешательства
Всем пациентам выполняли операции эписклерально-

го пломбирования, которые разделялись на 2 вида в за-
висимости от типа отслойки сетчатой оболочки:

 • меридиональное пломбирование (хирургическое 
лечение включает в себя внешнее давление эпи-
склеральной пломбой на область одного сектора 
отслоения сетчатки);

 • круговое пломбирование (лечение отслойки сет-
чатки с помощью эписклерального циркулярного 
пломбирования).

Все пациенты находились на 8-часовом голода-
нии перед операцией с 2-часовой водной депривацией. 
В предоперационной на фоне стандартного мониторинга 
выполняли блокаду в соответствии со случайным распре-
делением.

В группу 1 вошли 50 пациентов, которым выполняли 
РББ иглой Аткинсона 22 G (Beaver-Visitec International, 
США / Великобритания). Ориентиром места введения 
иглы в нижнее веко служил нижний край глазницы, 
точка вкола располагалась медиальнее наружного угла 
глазной щели. После прохождения иглой экватора гла-
за её слегка наклоняли и продвигали по направлению 
к глазному яблоку до ощущения сопротивления мы-
шечной фасции, при этом глазное яблоко спонтанно 
поворачивалось книзу на 15–30 °. Прохождение иглы 
в мышечную воронку сопровождалось резким вырав-
ниванием глазного яблока обратно в нейтральную по-
зицию. На правильность расположения иглы (внутри 
мышечного конуса) ориентировались по утрате сопро-
тивления, после аспирационной пробы выполняли инъ-
екцию местного анестетика — 0,5% раствора левобупи-
вакаина в объёме 3,0 мл (0,47±0,03 мг/кг).

Оценку эффективности, основанную на появлении 
акинезии, производили через 15 мин после выполнения 
блокады.

Критерии оценки:
 • 1-я степень — отсутствуют движения глаза во всех 

направлениях;
 • 2-я степень — присутствуют движения в одном или 

двух направлениях;
 • 3-я степень — неудовлетворительная — движения 

присутствуют более чем в двух направлениях.
Степень акинезии являлась критерием для дополни-

тельной инъекции местного анестетика. Так, при аки-
незии 2-й и 3-й степени с внутреннего угла глазницы 
выполняли инъекцию 2% лидокаином в объёме 2 мл, 
после чего пациента переводили на операционный стол.

Пациентам группы 2 (n=50) РББ проводили по выше-
описанной методике и дополняли её КНБ по следующей 
схеме.

 • Пациент находился в положении на спине, голова 
повёрнута в контрлатеральную сторону.

 • Пальпаторно определяли передний край венечного 
отростка нижней челюсти и нижний край скуловой 
кости при открывании рта.

 • Иглу длиной 25 мм и диаметром 23 G вводили пер-
пендикулярно к коже в наиболее глубокой точке 
над вырезкой нижней челюсти.

 • После контакта с костью соскальзывали с крыло-
видного отростка, попадали в крылонёбную ямку, 
после аспирационной пробы вводили местный 
анестетик — 0,5% левобупивакаин в объёме 4 мл 
(0,37±0,03мг/кг).

Оценка адекватности аналгезии блока в области 
хирургического вмешательства проводилась хирургом 
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в момент начала вмешательства, во время операции 
она осуществлялась врачом-анестезиологом при по-
мощи 4-балльной шкалы вербальных оценок (ШВО). 
Критерии оценки ШВО: 1 балл — боли нет; 2 балла — 
слабая боль; 3 балла — умеренная боль; 4 балла — 
сильная боль.

Выбранная шкала наиболее удобна для оценки вы-
раженности болевого синдрома у офтальмологических 
пациентов. При оценке степени боли как слабой обе-
зболивание осуществляли внутривенным введением не-
стероидных противовоспалительных препаратов (НПВП), 
как умеренной — введением промедола, как сильной — 
введением фентанила.

В группах учитывали долю пациентов, закончивших 
оперативное вмешательство под регионарным обезболи-
ванием и с опиоидным потенцированием.

Оценивали время оперативного вмешательства и ос-
ложнения, связанные с анестезией (брадикардия, токси-
ческое действие местного анестетика, гематомы в обла-
сти инъекции).

Оценку выраженности болевого синдрома и назна-
чение обезболивающей терапии выполняли в отделении 
через 2 и 8 ч после операции. Также фиксировали частоту 
и степень тошноты и рвоты в послеоперационном пери-
оде (ПОТР) в баллах: 0 — отсутствие тошноты и рвоты;  
1 — наличие тошноты; 2 — тошнота с позывами 
на рвоту; 3 — однократная рвота; 4 — неоднократная 
рвота.

Исходы исследования
Оценка наличия и степени акинезии через 15 мин по-

сле выполнения РББ совместно с оценкой анальгезии 
при помощи ШВО в баллах позволяет проанализировать 
эффективность комбинирования КНБ с РББ как метода 
обезболивания в эписклеральной хирургии .

Методы регистрации исходов
Были исследованы степень акинезии после выпол-

нения РББ, уровень боли интраоперационно и в после-
операционном периоде при помощи ШВО, оценена доля 
пациентов, закончивших оперативное вмешательство 

под регионарным обезболиванием и с опиоидными 
анальгетиками, время оперативного вмешательства, ос-
ложнения, связанные с анестезией, а также частота и сте-
пень ПОТР.

Этическая экспертиза
Исследование проведено в соответствии с Хель-

синкской декларацией и одобрено Комитетом по эти-
ке Иркутского филиала «МНТК "Микрохирургия глаза" 
им. акад. С.Н. Фёдорова» (протокол № 2-а от 14.01.2021). 
Протокол исследования разработан на основе рекомен-
даций SPIRIT [14].

Статистический анализ
Статистический анализ полученных данных прово-

дили с использованием пакета программ Statistica v. 6.0 
(StatSoft Inc., США). Характер распределения данных про-
веряли по критерию Шапиро–Уилка. Данные представлены 
в виде среднего (M), стандартного отклонения (SD), а также 
в виде медианы (Me) и 1-го (Q1) и 3-го квартиля (Q3). Раз-
мер выборки рассчитывали в соответствии с результатами 
пилотного исследования, в котором было по 10 пациен-
тов в каждой группе, и где показатели отсутствия боли 
через 8 ч после операции составили 40 и 20% в группе 1 
и группе 2 соответственно. Размер выборки равен 104 
на группу с мощностью 80% и α=0,05 (http://www.stat.
uiowa.edu/~rlenth/Power). Различия считали статистически 
значимыми при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования
Из 104 пациентов, прошедших обследование, 100 

были включены в исследование до его окончания; 
4 пациентов исключили из исследования, поскольку 
они соответствовали по крайней мере 1 критерию ис-
ключения.

Значимых различий между пациентами в группах 
сравнения по возрасту, полу, классификации ASA не вы-
явлено (p=0,480; табл. 1).

Таблица 1. Предоперационная характеристика по группам
Table 1. Preoperative groups characteristics 

Показатель Группа 1 (n=50) Группа 2 (n=50) p

ASA I, абс. (%) 6 (12) 4 (8) 0,480**

ASA II, абс. (%) 11 (22) 16 (32) 0,480**

ASA III, абс. (%) 33 (66) 30 (60) 0,480**

Пол, муж. / жен. 23/27 28/22 0,480**

Возраст, лет 57±14 60±16 0,989*

Примечание. * — U-критерий Манна–Уитни, ** — критерий χ².
Note. * — Mann–Whitney U-test, ** — χ² criterion.
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Несмотря на то, что в группе 1 большое число паци-
ентов нуждались в дополнительной инъекции (по резуль-
татам оценки степени акинезии — 21 человек), общий 
объём анестетика для группы превысил количество за-
требованного анестетика группой 2 на 4,2%. Полученные 
результаты не имели статистически значимой разницы 
(табл. 2).

При оценке интраоперационной боли оказалось, 
что 60% пациентов группы 1 испытали боль по шкале 
ШВО на 3 балла. С целью обезболивания им был назна-
чен фентанил в дозе 0,08 мкг/кг. Ещё 30% пациентам 
назначили промедол в дозе 0,3 мг/кг, трамадол в дозе 
1,5 мг/кг был применён в 8% случаев. В группе 2 только 
в 12% случаев потребовалось назначение 2% промедола, 
что статистически значимо ниже, чем в группе 1 (p <0,05).

Изучение основных показателей гемодинамики 
(частота сердечных сокращений, артериальное дав-
ление) у пациентов обеих групп показало, что несмо-
тря на применение различных методик регионарной 

анестезии, функциональное состояние сердечно-сосуди-
стой системы на различных этапах оперативного вмеша-
тельства оставалось стабильным.

Время операции составило 57±19 мин в группе 1 
и 51±13 мин — в группе 2. Оценка боли через 2 ч после 
вмешательства не продемонстрировала значимых разли-
чий, средний балл оказался равен 0,48±0,29 в группе 1 
и 0,36±0,21 — в группе 2 (p ≥0,05).

Через 8 ч после операции болевой синдром раз-
личной интенсивности зафиксировали у 40% пациентов 
группы 1. Он потребовал назначения в 1 случае трама-
дола, в 8% случаев — постановки КНБ 0,5% левобупи-
вакаином в объёме 4 мл, в 30% случаев — назначения 
НПВП (кетопрофен, 2,5 мг/кг в/м). В группе 2 болевой 
синдром присутствовал у 22% пациентов. Боль в 3 балла 
не была зарегистрирована ни у одного больного, а с це-
лью обезболивания назначены только НПВП (кетопрофен, 
2,5 мг/кг в/м). Боль отсутствовала у 78% прооперирован-
ных больных (табл. 3).

Таблица 2. Характеристика интраоперационного периода в группах
Table 2. Characteristics of intraoperative period in groups

Показатель Группа 1 (n=50) Группа 2 (n=50) p

Акинезия 1-й степени 29 33 0,410*

Акинезия 2-й степени 20 17 0,535*

Акинезия 3-й степени 1 – 0,558*

Общий объём местного анестетика в группах, мл 244 234 0,478**

Фентанил 0,005%, 0,08 мкг/кг 30 (60%) 28 (56%) 0,686*

Промедол 2%, 0,33 мг/кг 15 (30%) 6 (12%) 0,028*

Трамадол 5%, 1,5 мг/кг 4 (8%) 6 (12%) 0,505*

НПВП (лорноксикам), 0,11 мг/кг в/в 1 (2%) 10 (20%) 0,005*
Примечание. НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты, * — U-критерий Манна–Уитни, ** — критерий χ².
Note. НПВП — non-steroidal anti-inflammatory drugs, * — Mann–Whitney U-test, ** — χ² criterion.

Таблица 3. Характеристика послеоперационного периода через 8 ч после вмешательства
Table 3. Characteristics of postoperative period in 8 hours after surgery

Показатель Группа 1 (n=50) Группа 2 (n=50) p

Боль,  
баллы по ШВО

3 5 0 0,043

2 9 5 0,250

1 6 6 1,000

0 30 39 0,052

ПОТР, 0 баллов 48 50 0,558

ПОТР, 1 балл 2 – 0,558

Трамадол 5%, 1,5 мг/кг в/м 1 0,559

НПВП (кетопрофен), 2,5 мг/кг в/м 15 11 0,362

КНБ 4 0,169
Примечание. НПВП — нестероидные противовоспалительные средства, КНБ — крылонёбная блокада, p — критерий χ².
Note. НПВП — non-steroidal anti-inflammatory drugs, КНБ — pterygopalatine blockade, p — χ² criterion.
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Наблюдалась тенденция к более низкой субъективной 
оценке боли в группе 2 по сравнению с группой 1: средняя 
оценка боли по ШВО составила 0,8±0,63 и 1,69±1,8 соот-
ветственно (p <0,05).

ПОТР совместно с болевым синдромом зарегистриро-
вали в 4% случаев в группе 1, они были купированы на-
значением обезболивающей терапии. Наличие тошноты 
в послеоперационном периоде расценено как возникно-
вение окулогастрального рефлекса на фоне отёка экстра-
окулярных мышц.

Оценка офтальмологического статуса хирургом по-
казала повышение внутриглазного давления в группе 1 
в 8% случаев, в группе 2, где КНБ была включена в схему 
интраоперационного обезболивания, не зафиксировано 
ни одного случая повышения внутриглазного давления.

Нежелательные явления
Нежелательных явлений при выполнении РББ и КНБ 

типа токсического действия местного анестетика, гематом 
в месте инъекций, гипотонии, брадикардии в группах за-
фиксировано не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Обсуждение основного результата исследования
Популярность регионарных блокад в офтальмологии 

возросла не только за счёт обеспечения стабильного 
анальгетического эффекта, но и по причине возможности 
проведения операций в амбулаторных условиях. Положи-
тельную роль сыграло и внедрение в практику визуализа-
ции выполнения блокад [15].

Несмотря на то, что методами выбора в офтальмохи-
рургии заднего отрезка глаза остаются перибульбарная 
и продлённая субтеноновая блокада, они имеют опреде-
лённые недостатки. Это введение большого (до 16 мл) 
объёма анестетика при перибульбарной блокаде и посто-
янное нахождение катетера в субтеноновом пространстве 
при продлённой блокаде, что снижает уровень комфорта 
выполнения оперативного вмешательства для хирурга 
[16, 17]. В связи с этим применение РББ в комбинации 
с КНБ является удобным решением не только для адек-
ватного интраоперационного, но и послеоперационного 
обезболивания.

Известно, что блокада крылонёбной ямки обеспе-
чивает обезболивание структур, имеющих отношение 
к глазу, орбите и орбитальной клетчатке за счёт хими-
ческой денервации местными анестетиками перифери-
ческих чувствительных анастомозов II ветви тройничного 
нерва с цилиарным узлом, а также выполняет симпа-
толитическую функцию через симпатический корешок, 
исходящий из периартериального симпатического спле-
тения внутренней сонной артерии [18]. Всё это опреде-
ляет целесообразность использования КНБ в качестве 
дополнения к РББ при эписклеральной хирургии с целью 

повышения качества анестезии и послеоперационной 
аналгезии.

Снижение опиоидной нагрузки во время вмешатель-
ства посредством применения регионарных методик ис-
пользуется в разных областях хирургии [19]. Результаты 
нашего исследования продемонстрировали уменьшение 
числа больных, нуждающихся в интраоперационном 
наркотическом обезболивании при применении КНБ со-
вместно с РББ. Продлённый анальгетический эффект КНБ 
в нашем исследовании подтверждается статистически 
значимо большим числом пациентов, не испытывавших 
боли через 8 ч после операции, а также выраженностью 
болевого синдрома, которая оказалась значительно ниже, 
чем у больных с внутривенным обезболиванием НПВП.

Таким образом, наше исследование убедительно по-
казало, что реализация механизмов контроля боли воз-
можна не только при помощи ноцицептивной блокады, 
но и с включением блокад с нейротрансмиттерным меха-
низмом действия. 

Ограничения исследования
В нашем исследовании все виды регионарных блокад 

выполнялись анестезиологом, имеющим большой опыт 
проведения процедур такого рода в офтальмологии, 
но без ультразвукового контроля.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комбинирование крылонёбной блокады с ретробуль-

барной позволяет управлять не только болевой чувстви-
тельностью, но и сопряжёнными с болью вегетативными, 
моторными, нейроэндокринными проявлениями как в мо-
мент оперативного воздействия, так и в раннем послео-
перационном периоде.
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