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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Известно, что ретробульбарная блокада сопровождается отёком верхнего века разной степени выраженно-
сти, ассоциированным с умеренным экзофтальмом, что может оказывать неблагоприятное влияние на условия проведения 
хирургического вмешательства. Было предположено, что различия анатомического строения придаточного аппарата глаза 
у пациентов с азиатским и европейским строением век могут определять разную степень выраженности отёка при выпол-
нении ретробульбарной блокады. 
Цель — оценить эффективность ретробульбарной блокады и комфортность работы хирурга у пациентов с азиатским и ев-
ропейским строением век. 
Методы. Проведено проспективное контролируемое исследование с участием 80 пациентов в возрасте от 51 до 75  лет, 
которым выполнялась ретробульбарная блокада с целью обезболивания витреоретинального вмешательства. 1-я группа 
(n=40) — пациенты с европейским строением век; 2-я группа (n=40) — с азиатским строением век. Оценивали изменения 
внутриглазного давления, толщины верхнего века на этапах выполнения блокады, время подготовки к хирургии, уровень 
аналгезии, акинезии, комфортности работы хирурга.
Результаты. У пациентов 1-й группы отмечалось увеличение толщины верхнего века на 0,9±0,1  мм, во 2-й группе  — 
на 2,8±0,4  мм (p=0,000), что обусловлено пропитыванием постсептальной клетчатки верхнего века местным анестетиком. 
Средний балл степени акинезии у пациентов составил 1,0±0,2 и 1,4±0,6 в группах 1 и 2 соответственно (p=0,021), где бо-
лее высокие баллы говорят о снижении эффективности акинезии. У пациентов 1-й группы внутриглазное давление после 
ретробульбарной блокады повысилось до 17,6±1,9  мм  рт.  ст., а после компрессии стало 15,9±1,9  мм  рт.  ст., что соответ-
ствовало исходным значениям до блокады. У пациентов 2-й группы зарегистрировано максимальное увеличение внутри-
глазного давления после ретробульбарной блокады: 24,9±6,3 мм рт. ст. (p=0,0000), после компрессии — 21,5±5,4 мм рт. ст. 
(p=0,0000), что превышало исходные значения (16,2±1,3  мм  рт.  ст.). Наличие офтальмогипертензии привело к дополни-
тельному времени подготовки перед хирургией с целью снижения внутриглазного давления: в 1-й группе  — у 5% паци-
ентов, во 2-й группе  — у 28,75% пациентов. Анализ степени выраженности болевого синдрома выявил сохранение боли 
(2,6±1,3 балла по цифровой рейтинговой шкале) у пациентов 2-й группы, что в 1,5 раза превышало результаты, полученные 
в 1-й группе — 1,6±1,5 балла (p=0,0001), — и потребовало дополнительного обезболивания интраоперационно. У пациен-
тов 2-й группы уровень комфортности работы хирурга был снижен за счёт уменьшения ширины глазной щели после ретро-
бульбарной блокады с 21,4±1,1 мм до 14,8±1,9 мм на фоне пропитывания верхнего века местным анестетиком. 
Заключение. Ретробульбарная блокада у пациентов с азиатским строением верхнего века сопровождалась значительным 
увеличением толщины века и внутриглазного давления, а также удлинением времени подготовки к хирургическому лече-
нию и необходимостью дополнительного обезболивания внутривенно, в связи с чем отмечалось снижение уровня комфорта 
хирурга при выполнении оперативного вмешательства.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Retrobulbar block is known to cause varying degrees of upper eyelid edema associated with moderate 
exophthalmos, which may adversely affect surgical conditions. It has been hypothesized that anatomical differences in the 
ocular adnexa between patients with Asian and European eyelid anatomy may determine the severity of edema following 
retrobulbar block.
AIM: This study aimed to evaluate the effectiveness of retrobulbar block and the surgeon’s comfort during surgery in patients 
with Asian and European eyelid anatomy.
METHODS: A prospective controlled study was conducted involving 80 patients aged 51–75 years who underwent retrobulbar 
block for anesthesia during vitreoretinal surgery. Group 1 (n = 40) included patients with European eyelid anatomy, and group 2 
(n = 40) with Asian eyelid anatomy. Changes in intraocular pressure and upper eyelid thickness were assessed at different 
stages of the block, along with preparation time for surgery, analgesia level, akinesia, and surgeon’s comfort.
RESULTS: In group 1, the upper eyelid thickness increased by 0.9 ± 0.1 mm, whereas in group 2 it increased by 2.8 ± 0.4 mm 
(p = 0.000), due to postseptal infiltration of the upper eyelid tissue with local anesthetic. The mean akinesia score was 1.0 ± 0.2 
in group  1 and 1.4  ±  0.6 in group  2 (p  =  0.021), with higher scores indicating reduced akinesia effectiveness. In group  1, 
intraocular pressure increased to 17.6 ± 1.9 mm Hg after the retrobulbar block and was 15.9 ± 1.9 mm Hg after compression, 
which corresponded to the baseline values before the block. In group 2, maximal increase in intraocular pressure was recorded 
after the retrobulbar block—24.9 ± 6.3 mm Hg (p = 0.0000)—and after compression—21.5 ± 5.4 mm Hg (p = 0.0000), which 
exceeded the baseline values (16.2 ± 1.3 mm Hg). The presence of ocular hypertension resulted in additional preoperative 
preparation time aimed at reducing intraocular pressure: in 5% of patients in group 1 and 28.75% of patients in group 2. Pain 
assessment showed residual pain in group 2 (2.6 ± 1.3 on the numeric rating scale), 1.5 times higher than in group 1 (1.6 ± 1.5, 
p = 0.0001), requiring additional intraoperative analgesia. Surgeon’s comfort in group 2 was reduced due to decreased palpebral 
fissure width from 21.4 ± 1.1 mm to 14.8 ± 1.9 mm after the retrobulbar block, associated with anesthetic infiltration of the 
upper eyelid.
CONCLUSION: Retrobulbar block in patients with Asian eyelid anatomy was associated with a significant increase in eyelid 
thickness and intraocular pressure, prolonged surgical preparation time, and the need for additional intravenous analgesia, 
resulting in reduced surgeon comfort during ophthalmic procedures.
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ОБОСНОВАНИЕ
Наиболее частыми регионарными методиками 

с целью обезболивания в офтальмоанестезиологии 
являются ретро- и перибульбарные блокады, особен-
но при хирургии патологии сетчатой оболочки глаза 
[1–3]. Помимо общеизвестных осложнений, таких 
как перфорация глаза и ретробульбарная гематома, 
существуют также нежелательные явления, которые 
влияют на степень комфортности хирургического вме-
шательства [4–7]. К ним относятся повышение вну-
триглазного давления (ВГД) и неэффективная анал-
гезия, требующая дополнительного использования 
анальгетиков интраоперационно [8, 9]. 

Помимо этого, у пациентов с азиатским строе-
нием верхнего века выполнение ретробульбарной 
анестезии в большинстве случаев сопряжено с ин-
фильтрацией мягких тканей верхнего века, что пре-
пятствует проведению основных этапов офтальмо-
хирургических вмешательств. На сегодняшний день 
как в отечественной, так и в зарубежной литературе 
отсутствуют работы, посвящённые изучению данной 
проблемы, что определило цель и актуальность ис-
следования. 

ЦЕЛЬ 
Оценить эффективность ретробульбарной блока-

ды (РБ) и комфортность работы хирурга у пациентов 
с азиатским и европейским строением век.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено одноцентровое проспективное контро-

лируемое исследование, в которое были включены 80 
человек. Всем участникам исследования в плановом 
порядке выполнялось хирургическое лечение отслой-
ки сетчатой оболочки глаза под ретробульбарной ане-
стезией. 

Критерии соответствия
Критерии включения:

•	 показания к выполнению офтальмохирургического 
вмешательства по поводу отслоения сетчатой обо-
лочки глаза;

•	 отсутствие абсолютных и относительных показаний 
к выполнению регионарной анестезии.
Критерии невключения:

•	 отказ пациента от участия в исследовании;
•	 наличие в анамнезе аллергических реакций на мест-

ные анестетики.
Критерии исключения: нарушение протокола иссле-

дования.

Условия проведения и продолжительность 
исследования

Исследование выполнено на базе филиала Наци-
онального медицинского исследовательского центра  
«Межотраслевой научно-технический комплекс “Микрохи-
рургия глаза” имени академика С.Н. Федорова» (г. Иркутск) 
в период с 16.01.2024 по 20.12.2024.

Описание медицинского вмешательства
Хирургическое лечение проводили под ретробульбар-

ным обезболиванием. Анестезиологический мониторинг 
выполняли в соответствии с Гарвардским стандартом. Всем 
пациентам перед хирургическим вмешательством по по-
воду отслоения сетчатой оболочки глаза выполнялась РБ 
по единой стандартной методике иглой Аткинсона 22G 
(Beaver-Visitec International, США/Великобритания). Ориен-
тиром места введения иглы в нижнее веко являлся ниж-
ний край глазницы, точку пункции определяли медиальнее 
наружного угла глазной щели. После прохождения иглой 
экватора глаза, иглу слегка наклоняли и продвигали по на-
правлению к глазному яблоку до ощущения сопротивления 
мышечной фасции, при этом глазное яблоко спонтанно по-
ворачивалось книзу на 15–30°. Прохождение иглы в мы-
шечную воронку сопровождалось резким выравниванием 
глазного яблока обратно в нейтральную позицию. На пра-
вильное расположение иглы (внутри мышечного конуса) 
указывало утрата сопротивления. После аспирационной 
пробы выполняли инъекцию местного анестетика: 0,5% 
раствор левобупивакаина в объёме 4,0 мл (0,57±0,03 мг/кг). 

При неэффективности аналгезии во время хирургии 
дополнительное обезболивание проводили либо вве-
дением наркотических анальгетиков внутривенно, либо 
нестероидными противовоспалительными средствами — 
в зависимости от выраженности боли.

Основной исход исследования
Первичными исходами после выполнения РБ считали 

изменение толщины верхнего века и ширины глазной щели 
до и после блокады, ВГД на этапах выполнения блокады, 
интенсивность болевого синдрома во время хирургии, не-
обходимость дополнительного обезболивания и комфорт-
ность выполнения оперативного вмешательства хирургом.

Дополнительные исходы исследования
Дополнительным исходом считали время подготовки 

к операции и наличие нежелательных явлений при вы-
полнении РБ (ретробульбарная гематома и перфорация 
глаза). 

Анализ в подгруппах
Пациенты, которым предстояло оперативное вмешатель-

ство, были разделены на две группы в зависимости от строе-
ния век: 1-я группа (n=40) — с европейским строением верх-
них век, 2-я группа (n=40) — с азиатским строением.
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Методы регистрации исходов
Перед операцией проводили оценку физического со-

стояния пациента по классификации ASA. Толщину верх-
него века определяли до и после РБ. Акинезию оцени-
вали в баллах, где 1 балл — отсутствие движения глаза 
во всех направлениях, 2 балла — присутствуют движения 
в одном или двух направлениях, 3 балла — присутствуют 
движения более чем в двух направлениях. Измеряли ВГД 
по Маклакову до блокады, после блокады, после ком-
прессионного воздействия на глазное яблоко, в момент 
установки блефаростата. 

Время подготовки к хирургическому вмешательству 
регистрировали после выполнения РБ. Интенсивность 
болевого синдрома определяли по 10-балльной циф-
ровой рейтинговой шкале, где 0  — «отсутствие боли», 
10 — «максимально допустимая боль». 

Регистрировали назначение дополнительного обе-
зболивания интраоперационно и субъективную оценку 
уровня комфортности работы хирургом, где «неудовлет-
ворительно»  — наличие сужения операционного поля, 
ограничивающего доступ к глазу, и офтальмогипертен-
зии, а «удовлетворительно» — их отсутствие.

Этическая экспертиза
Проведённое исследование было одобрено Локаль-

ным этическим комитетом Иркутского филиала Наци-
онального медицинского исследовательского центра 
«Межотраслевой научно-технический комплекс “Микро-
хирургия глаза” имени академика С.Н. Федорова» (про-
токол № 1 от 15.01.24).

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитыва-

ли. Статистическую обработку данных осуществляли 
с помощью программы «STATISTICA v.11» (StatSoft Inc., 
США). Характер распределения полученных данных 
проверялся по критерию Шапиро–Уилка. Данные были 
представлены в виде среднего (M) и стандартного от-
клонения (SD). Критический уровень значимости (p) 
при проверке статистических гипотез принимался рав-
ным 0,05. Для сравнения величин, измеренных в ран-
говых шкалах (баллах), применяли непараметрический 
U-критерий Манна–Уитни, для качественных показате-
лей — тест χ2. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования
В исследование включены 80 пациентов, которые 

были разделены на 2 сопоставимые между собой груп-
пы. 1-я группа (n=40) — с европейским строением век, 
2-я группа (n=40)  — с азиатским строением век. Кли-
нико-демографические характеристики пациентов пред-
ставлены в табл. 1. 

Основные результаты исследования
Сравнительный анализ продемонстрировал разни-

цу исходных результатов толщины верхнего века. Так, 
у пациентов 1-й группы толщина века была 1,6±0,2 мм, 
у пациентов 2-й группы — 5,5±1,2 мм (p=0,000). После 
выполнения РБ в обеих группах произошло увеличение 
толщины верхнего века. В 1-й группе после выполнения 
РБ этот показатель увеличился до 2,7±0,7 мм (p=0,038), 
в среднем на 1,1±0,3  мм; у пациентов 2-й группы  — 
до 7,7±1,4 мм, в среднем на 2,8±0,4 мм (p=0,000). Ана-
лиз оценки степени акинезии показал, что средний балл 
в 1-й группе составил 1,0±0,2, во 2-й группе — 1,4±0,6 
(p=0,021) (табл. 2.).

Таблица 3. Сравнительный анализ уровня внутриглазного давления на 
этапах периоперационной подготовки 
Table 3. Comparative analysis of intraocular pressure levels at the stages 
of perioperative preparation

Внутриглазное  
давление, мм рт ст

1-я группа 
(n=40)

2-я группа 
(n=40) p

До блокады 15,4±1,7 16,2±1,3 0,544

После блокады 17,6±1,9 24,9±6,3 0,000

После компрессионного 
давления

15,9±1,9 21,5±5,4 0,000

Примечание. p — отличие между группами (U-тест Манна–Уитни).

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики участников ис-
следования
Table 1. Clinical and demographic characteristics of the study participants

Показатель 1-я группа 
(n=40)

2-я группа 
(n=40) p

Возраст, лет 66,1±9,4 64,1±8,7 0,077*

Пол, муж/жен 55/45 57/43 0,081**

ASA I/II/III, n 1/20/19 2/21/17 0,068**

Примечание. ASA  — классификация физического статуса пациентов 
Американского общества анестезиологов, * — отличия между группами 
(U-тест Манна–Уитни), ** — отличие между группами (тест χ2).

Таблица 2. Характеристика степени акинезии и толщины верхнего 
века после выполнения регионарного обезболивания
Table 2. Characteristics of the degree of akinesia and upper eyelid 
thickness after regional anesthesia

Показатель 1-я группа 
(n=40)

2-я группа 
(n=40) p

Толщина верхнего века 
до блокады, мм

1,6±0,2 5,5±1,2 0,000

Толщина верхнего века 
после блокады, мм

2,7±0,7 7,7±1,4 0,000

Акинезия, баллы 1,0±0,2 1,4±0,6 0,021

Примечание. p — отличие между группами (U-тест Манна–Уитни).
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Увеличение толщины и плотности тканей верхнего 
века закономерно сопровождалось повышением ВГД, 
данные представлены в табл. 3. У пациентов 1-й группы 
не было достоверного увеличения ВГД после выполнения 
блокады (17,6±1,9 мм рт. ст.; p=0,0535) и после компрессии 
(15,9±1,9 мм рт. ст.; p=0,0976) по сравнению с исходными 
значениями (15,4±1,7 мм рт. ст.). У пациентов 2-й группы 
после выполнения РБ было зарегистрировано увеличение 
ВГД до 24,9±6,3  мм  рт.  ст. (p=0,0000), и после компрес-
сионного воздействия на глазное яблоко с целью купи-
рования офтальмогипертензии  — до 21,5±5,4  мм  рт.  ст. 
(p=0,0000), что статистически достоверно и значимо пре-
вышало исходные значения (16,2±1,3 мм рт. ст.).

Сравнительный анализ оценки уровня комфорта, 
включающего создание оптимальных условий для визу-
ализации операционного поля (ширина глазной щели), 
возможности выполнения эписклеральных манипуляций 
и ограничения офтальмогипертензии (после установки 
блефаростата), представлен в табл.  4. У пациентов 1-й 
группы ВГД после компрессионного воздействия увели-
чилось к этапу измерения на блефаростате с 15,9±1,9 
до 16,0±1,9  мм  рт.  ст., у пациентов 2-й группы  — 
с 21,5±5,4 до 24,3±6,6  мм  рт.  ст. После проведения 
обезболивания у пациентов 2-й группы было зареги-
стрировано уменьшение глазной щели с 21,4±1,1  мм 
до 14,8±1,9 мм (p=0,000). В 1-й группе только у 1 паци-
ента хирург оценил условия выполнения хирургическо-
го вмешательства как «неудовлетворительные», тогда 
как во 2-й группе 65% операций (n=26) были оценены 
как «неудовлетворительные».

Оценка уровня интраоперационного обезболивания 
представлена в табл. 5. 

Анализ степени выраженности болевого синдрома 
у пациентов групп сравнения выявил сохранение боли ин-
тенсивностью в 2,6±1,3 балла по цифровой рейтинговой 
шкале у пациентов 2-й группы, что в 77,5% случаев (n=31) 
потребовало дополнительного интраоперационного 

Таблица 5. Сравнительный анализ уровня аналгезии в группах
Table 5. Comparative analysis of the level of analgesia in groups

Показатель 1-я группа 2-я группа p

Дополнительная 
аналгезия (фентанил/
тримеперидин), n

9/7 22/9 0,008**

Дополнительная аналге-
зия НПВС, n

15 25 0,026**

ЦРШ, баллы 1,6±1,5 2,6±1,3 0,003*

Примечание. НПВС — нестероидные противовоспалительные средства; 
ЦРШ — цифровая рейтинговая шкала; * — отличия между группами 
(U-тест Манна–Уитни); ** — отличие между группами (тест χ2).

Таблица 4. Сравнительный анализ уровня комфорта работы хирурга 
во время эписклерального вмешательства
Table 4. Comparative analysis of the surgeon’s level of comfort during 
episcleral intervention

Показатель 1-я группа 
(n=40)

2-я группа 
(n=40) p

Ширина глазной щели 
до блокады, мм

21,6±1,1 21,4±1,1 0,330

Ширина глазной щели после 
блокады, мм

20,1±1,5 14,8±1,9 0,000

ВГД после компрессионного 
давления, мм рт. ст.

15,9±1,9 21,5±5,4 0,000

ВГД после установки блефа-
ростата, мм рт. ст.

16,0±1,9 24,3±6,6 0,000

Примечание. p  — отличие между группами (U-тест Манна–Уитни); 
ВГД — внутриглазное давление.

обезболивания на травматичном этапе хирургии. У паци-
ентов 1-й группы, с европейским строением век, сред-
ний балл по цифровой рейтинговой шкале был 1,6±1,5, 
и только в 37,5% случаев (n=16) потребовалось допол-
нительное обезболивание.

Дополнительные результаты исследования
Анализ гистограммы частоты возникновения уве-

личения времени подготовки и его длительности 
перед хирургическим вмешательством показал, что до-
полнительное время потребовалось только для 2 па-
циентов 1-й группы и составило в среднем 14±0,9  мин 
(рис.  1). У пациентов с азиатским строением верхнего 
века было зарегистрировано увеличение не только ча-
стоты, но и ожидания оперативного вмешательства: 
в среднем 19,5±0,5 минуты. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
Анатомические особенности верхнего века у пациен-

тов с азиатским типом строения ассоциировали с удлине-
нием времени подготовки к оперативному вмешательству 
при использовании РБ, потребностью в дополнительной 
аналгезии в процессе операции и снижением субъектив-
ной оценки удобства проведения вмешательства со сто-
роны хирурга.

Обсуждение основного результата 
исследования

В настоящем исследовании выявлены существенные 
различия ответа на РБ у пациентов с азиатским и евро-
пейским строением верхнего века, обусловленные ком-
плексом анатомо-физиологических особенностей.

У европеоидов перегородка сливается с апоневрозом 
мышцы, поднимающей верхнее веко (m. levator palpebrae 
superioris), в верхней части тарзальной пластинки, пре-
дотвращая переднюю миграцию преапоневротического 
жира [10]. У пациентов с азиатской морфологией века 
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значительно выражена предсептальная и постсепталь-
ная жировая клетчатка, а также отсутствует прочная 
фиксация апоневроза мышцы, поднимающей верхнее 
веко, с глазничной перегородкой и тарзальной пластин-
кой [11, 12]. Эти анатомические особенности способствуют 
усиленному пропитыванию жировой ткани липофильным 
местным анестетиком, вызывая выраженный отёк века 
и оказывая компрессионное воздействие на роговицу [13]. 

Исходная толщина века в азиатской группе зна-
чительно превышала показатели европейской (5,5  мм 
и 1,6  мм соответственно; p  <0,001), что свидетельствует 
об отличиях морфологического и функционального со-
стояния тканей, влияющих на фармакокинетику и фарма-
кодинамику анестетика. После блокады в обеих группах 
было зафиксировано увеличение толщины века, однако 
у пациентов с азиатским строением это увеличение было 
более выраженным (p <0,001). Известно, что ВГД зависит, 
среди прочего, от следующих факторов: внешнего давле-
ния на глазное яблоко, которое прямо пропорционально 
тонусу экстраокулярных мышц, и изменения внутриглаз-
ного содержимого, особенно жидкостей, таких как кровь 
и водянистая влага [14, 15]. Многие исследования доказа-
ли отрицательное воздействие повышенного ВГД на ход 
хирургического вмешательства и исход операции [16, 17]. 
В нашем исследовании на фоне выраженного отёка века 
в азиатской группе зарегистрировано повышение ВГД, 
устойчивое к компрессионным воздействиям (p  <0,001). 
Это свидетельствует о возникновении повышенно-
го офтальмотонуса, что повышает риск возникновения 
осложнений и ухудшает условия для хирургического 
вмешательства. В европейской группе уровень ВГД до-
стоверно не изменялся. Кроме того, в группе с азиатским 

строением век было выявлено значительное уменьшение 
ширины глазной щели после блокады (p <0,001), что огра-
ничивало визуализацию операционного поля и снижало 
комфортность выполнения хирургического вмешатель-
ства хирургом; данный эффект был оценён как «неудов-
летворительный» в 65% случаев. Полученные результаты 
указывают на необходимость адаптации анестезиологи-
ческого протокола с учётом анатомических особенностей 
строения верхнего века у азиатов. 

В группе с азиатским строением верхнего века отме-
чали значительную интенсивность боли, что сопровожда-
лось статистически значимым повышением показателей 
по цифровой рейтинговой шкале (p=0,003) и необходимо-
стью использования дополнительного обезболивания. Это 
свидетельствует о сниженной эффективности классической 
ретробульбарной техники у пациентов с азиатским строением 
века. Увеличение времени подготовки к операции, связанное 
с необходимостью контроля и коррекции ВГД, дополнитель-
но усложняет организацию хирургического процесса. 

Отсутствие серьёзных осложнений (гематом, перфо-
раций) свидетельствует о безопасности и приемлемом 
уровне техники выполнения ретробульбарной блокады 
в исследуемой популяции при соблюдении соответству-
ющих стандартов. 

Полученные данные подчёркивают важность индиви-
дуализации анестезиологического подхода у пациентов 
с азиатским строением верхнего века. Рекомендуется 
контроль ВГД, разработка специализированных схем 
регионарной анестезии, направленных на минимизацию 
отёка и повышения офтальмотонуса. Кроме того, целесо-
образно применение адъювантных стратегий для оптими-
зации контроля болевого синдрома.

Рис. 1. Гистограмма частоты возникновения увеличения времени подготовки к хирургии.
Fig. 1. Histogram of the frequency of occurrence of increased preparation time for surgery.
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Ограничения исследования
Ограничением исследования является отсутствие 

предварительного расчёта размера выборки. При интер-
претации результатов следует учитывать влияние анато-
мических особенностей, субъективность оценок, техниче-
ские особенности метода и временные рамки наблюдения, 
а также возможные статистические и методологические 
ограничения для предотвращения ошибочных выводов 
и повышения надёжности заключений. Для дальнейших 
исследований рекомендуется расширение выборки, при-
менение объективных методов оценки и рассмотрение 
долгосрочных эффектов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
РБ у пациентов с азиатским строением верхнего века 

сопровождается увеличением времени подготовки к хи-
рургическому вмешательству, необходимостью дополни-
тельного парентерального обезболивания в ходе опера-
ции, а также снижением уровня комфорта выполнения 
оперативного вмешательства для хирурга.
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