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С целью оценки эффективности и адекватности использования крыло-небной анестезии при пласти-
ке нижней стенки орбиты двойным доступом в офтальмохирургии у детей выполнено исследование, 
включающее анализ анестезиологического обеспечения при 46 оперативных вмешательствах по поводу 
травмы орбиты у детей в возрасте 13–17 лет. Проведено сравнение 3-х групп: основной – с использова-
нием нестероидного противовоспалительного средства парацетамола и крыло-небной (палатинальной) 
анестезии (14 наркозов), контрольной 1 – с использованием нестероидного противовоспалительного 
средства парацетамола и ретробульбарной анестезии (16 наркозов), контрольной 2 – с применением 
наркотического анальгетика фентанила (16 наркозов). Проводили контроль параметров гемодинамики 
(частота сердечных сокращений, АДсист., АДдиаст., АДср., ЭКГ), концентрации ингаляционных ане-
стетиков, капнометрия и уровень оксигенации кислородом. Установлено, что применение регионарной 
анестезии раствором наропина 0,75% при костно-пластических операциях в офтальмохирургии у детей 
дает достаточную глубину анестезии и отсутствие дополнительного воздействия на показатели гемоди-
намики, позволяет отказаться от использования наркотических препаратов, снизить концентрацию ин-
галяционных анестетиков. Данный метод повышает качество выполнения операции за счет снижения 
кровоточивости в зоне операции, существенно улучшает течение послеоперационного периода за счет 
длительного обезболивания, быстрого восстановления сознания, и способствует быстрой реабилита-
ции пациентов. 
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The objective of the present study was to estimate the effectiveness and the adequacy of pterygo-palatine 
anesthesia for the plastic correction of the inferior orbital wall by means of double-access ophthalmic surgery. 
The study included the analysis of the anesthesiological support during 46  interventions for the treatment 
of the orbital injuries in the children aged 13-17 years. The results of the treatment were compared in three 
groups of the patients. Those in group 1 were given the nonsteroidal anti-inflammatory agent paracetamol and 
pterygo-palatine anesthesia (14 nacroses). The patients comprising control group 1 were given paracetamol 
and retrobulbar anesthesia (16 narcoses) whereas the patients of control group 2 were treated with the use of 
the natcotic analgetic fentanyl (16 narcoses). The following hemodynamic parameters were  measured: the 
heart rate, systolic, diastolic, and mean  arterial pressure, and ECG along with the  concentrations of the in-
haled anesthetics in the blood,  the blood oxygenation level, and capnometry. It was shown that the application 
of regional anesthesia with a 0.75% naropin solution for the purpose of osteoplastic ophthalmic surgery on 
the children provides sufficiently deep narcosis in the absence of its undesirable effects on the hemodynamic 
parameters.  It makes it possible to avoid the use of narcotic preparations and reduce the concentration of in-
haled anesthetics. It is concluded that the proposed method improves the quality of the surgical treatment by 
reducing hemorrhage  in the operative field; moreover, it significantly improves the postoperative period by 
virtue of long-term pain relief and rapid recovery of consciousness. Taken together, these effects accelerate 
rehabilitation of the patients.
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Цель исследования: оценка эффективности и адекват-
ности использования крыло-небной анестезии при пласти-
ке нижней стенки орбиты двойным доступом в офтальмо-
хирургии у детей.

Материал и методы. Выполнено исследование, вклю-
чающее анализ анестезиологического обеспечения при 46 
оперативных вмешательствах по поводу травмы орбиты у 
детей в возрасте от 13 до 17 лет. Проведено сравнение 3-х 
групп: основной – с использованием нестероидного про-
тивовоспалительного средства парацетамола и крыло-неб-
ной анестезии (14 наркозов); контрольной 1 – с использо-
ванием нестероидного противовоспалительного средства 
парацетамола и ретробульбарной анестезии (16 наркозов); 
контрольной 2 – с применением наркотического анальге-
тика фентанила (16 наркозов). Возраст детей, масса (сред-
няя масса 52,3±2,1 кг), структура патологии и объем опе-
ративного вмешательства (среднее время 93,15±6,9 мин), 
длительность анестезиологического пособия (среднее 
время 113,0±4,85 мин) во всех группах были сопоставимы. 
Все дети относились ко второму и третьему классу риска 
анестезии по Шкале Американской Ассоциации Анестези-
ологов (American Association of Anaesthetists – ASA). 70% 
детей оперированы по срочным показаниям (ущемление 
мышцы с нервом).

Во всех группах премедикация и индукция анестезии 
были одинаковыми. Премедикацию осуществляли в опе-
рационной по показаниям: атропин 0,1% – из расчета 0,01 
мг/кг, мидазолам 0,5% – 0,3–0,5 мг/кг внутримышечно или 
per os (по показаниям).

Индукцию анестезии у всех детей проводили ингаля-
цией через лицевую маску газонаркотической смеси: за-
кись азота, кислород и севофлюран.

Учитывая проведение оперативного вмешательства 
двойным доступом (трансназально и трансорбитально), 
что увеличивает риск кровотечения, проходимость дыха-
тельных путей поддерживалась эндотрахеальным методом 
анестезии.

Поддержание анестезии осуществлялось ингаляцией 
кислорода, закиси азота (в соотношении 1:1, при потоке 
2 л/мин) и севофлюрана (3–1,5 об%), а также в/в болюс-
ным введением пропофола 1% из расчета 2 мг/кг. Цен-
тральная анальгезия в основной и контрольной 1 группах 
поддерживалась в/в капельным введением парацетамола 
из расчета 15 мг/кг, а в контрольной группе 2 – фетани-
лом 0,005% – 2 мкг/кг каждые 25 мин. После индукции 
в основной и контрольной 1 группах проводили регио-
нальную анестезию второй ветви тройничного нерва 
раствором наропина 0,75% из расчета V (мл) = возраст 
в годах/10 [1]. Формула для расчета объема вводимого 
анестетика, предложенная Schulte-Steinberg O. и соавт. в 
1984 г. [4], является верной для ретробульбарного блока у 
детей. Дозирование с учетом исключения экзофтальма и 
действия на ресничный узел.

Параметры гемодинамики (ЧСС, АДсист., АДдиаст., 
АДср., ЭКГ), контроль концентрации ингаляционных 
анестетиков, капнометрию и уровень оксигенации кисло-
родом регистрировали на следующих этапах: перед опе-
рацией; после индукции, премедикации и седации; инту-
бация трахеи и выполнение блокады; через 15 мин после 
интубации трахеи и выполнения блокады; в момент осво-
бождения содержимого орбиты, ущемленного в переломе 
и вправления грыжевого выпячивания в полость орбиты; 
в момент закрытия дефекта деминерализированным кост-
ным аллоимплантатом; в момент наложения швов.

Все полученные данные обрабатывали методами вари-
ационной статистики.

В основной группе проводили крыло-небную анесте-
зию (небный путь), а в контрольной 1 осуществляли кры-

Актуальность. В течение многих лет интерес к прово-
дниковой анестезии, основанной на подведении раствора 
местного анестетика непосредственно к нервному стволу 
или сплетению нервов проксимально от места операции, 
которое они иннервируют, был заметно снижен. В детской 
офтальмохирургии данный метод практически не приме-
нялся, так как требует определенных навыков и хорошего 
знания топографии нервных путей.

В настоящее время применение проводниковой анесте-
зии в детской практике заметно возросло. На распростра-
нение этого метода большое влияние оказывает успешное 
его освоение анестезиологами. 

Основным принципом современного обезболивания у 
детей является его многокомпонентность, когда выключе-
ние сознания, анальгезия, вегетативная блокада и релакса-
ция достигаются или усиливаются разными препаратами 
и методами [1]. 

На наш взгляд, в полной мере этой концепции соот-
ветствует использование мультимодальной анестезии, 
основанной на региональной анестезии и комбинирован-
ной анестезии, позволяющей уменьшить концентрацию 
ингаляционных анестетиков и дозы наркотических пре-
паратов или вообще уйти от их применения [2]. Обычно 
в офтальмохирургии применяется регионарная анестезия, 
основанная на сочетании ретробульбарной блокады (глаз-
ничный путь крыло-небной анестезии), блокады лицевого 
нерва и внутривенной седации. Ретробульбарная блокада 
сопряжена с целым рядом возможных осложнений: ране-
ние глазного яблока, сосудов и нервов, питающих и иннер-
вирующих глаз, в том числе зрительного нерва, что может 
привести к слепоте, кровоизлияние в глазницу, проникно-
вение через верхнюю глазничную щель в кавернозный си-
нус, а также инфицирование [3]. При введении анестетика 
возможно развитие апноэ, судорог и окулокардиального 
рефлекса. 

С целью предотвращения ряда выше перечисленных 
осложнений, мы решили применить метод палатинальной 
анестезии, предложенный еще в 1915 г. В.Ф. Войно-Ясе-
нецким, и усовершенствованный С.Н. Вайсблатом [3].

Цели блокад как ретробульбарной (глазничной), так 
и палатинальной (небной) едины – блокада второй вет-
ви тройничного нерва (верхнечелюстного), являющегося 
полностью чувствительным. 

В обоих случаях центром внимания является крыло-
небная ямка (fossa pterygopalatina) – щелевидное про-
странство в латеральных отделах черепа. Расположена она 
в подвисочной области, сообщается со средней черепной 
ямкой, глазницей через нижнюю глазничную щель, поло-
стью носа, ротовой полостью через небный канал и наруж-
ным основанием черепа. Крыловидно-небная ямка содер-
жит жировую клетчатку, в которой проходит терминальная 
треть верхнечелюстной артерии; крыло-небный узел, об-
разованный ветвями верхнечелюстного нерва, верхнече-
люстной нерв с крыловидным нервом.

При крыло-небной анестезии обоими путями анесте-
тик доводится до крыло-небной ямки, омывает находя-
щийся там наиболее центральный отрезок верхнечелюст-
ного нерва и обезболивает проводниковым путем всю 
соответствующую верхнюю челюсть [3], в том числе и 
орбитальную ее часть.

Противопоказаниями к регионарной анестезии являются: 
аллергическая реакция на анестетик, нарушения свертывае-
мости (риск гематомы), неопытность врача, при ретробуль-
барной блокаде – выраженная миопия (глазное яблоко очень 
вытянуто, что чревато перфорацией), нарушение целостно-
сти наружных оболочек глазного яблока (давление, создава-
емое раствором анестетика, может привести к вытеснению 
содержимого глазного яблока через дефект оболочки вовне).
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верхней челюсти. Другую – через середину первой и пер-
пендикулярно ей. Точка пересечения этих линий будет со-
ответствовать проекции большого небного отверстия. По-
сле обработки места проекции раствором хлоргексидина 
биглюконата 0,05%, анестезиолог со стороны головы в на-
правлении спереди вниз делает укол иглой двухграммово-
го шприца длиной 32 мм и диаметром 23 G, затем шприц с 
иглой разворачивает в полость рта, иглу направляет назад 
и вверх в крыло-небный канал на глубину 15–20 мм, дохо-
дя до соприкосновения с костью. Ткань в этом месте рых-
лая и легко проницаемая для анестетика. Техника введе-
ния анестетика в крыло-небную ямку выполняется анало-
гичным образом, однако для обезболивания всей верхней 
челюсти иглу продвигают дальше в крыло-небный канал 
на глубину 25–30 мм. При прохождении иглы через кры-
ло-небный канал щупаем, как она касается стенок канала 
(это свидетельствует о том, что игла находится в канале). 
Надо помнить, что при глубоком продвижении иглы в кры-
ло-небный канал более 25–30 мм возможны осложнения 
за счет ранения больших кровеносных сосудов и нервных 
стволов. Более безопасно вводить иглу в крыло-небный 
канал на глубину 15–20 мм. Однако для достижения ка-
чественного обезболивания всей верхней челюсти нужно 
продвигать иглу в канал на 25–30 мм и вводить анестетик в 
крыло-небную ямку [3]. После проведения аспирационной 
пробы, вводим расчетную дозу анестетика.

При ретробульбарной и крыло-небной анестезии время 
экспозиции составляет 10 мин. Средняя продолжитель-
нось этих анестезий – 180–360 мин. Зона обезболивания: 
вся верхняя челюсть.

Оценку боли проводили через 1 ч после оперативного 
вмешательства по 4-балльной вербальной шкале (ВРШ) 
оценки боли [5]. Пациента просили оценивать боль по од-
ному из критериев: «отсутствие боли, слабая, средняя, не-
выносимая боль».

Результаты и обсуждение. Применение регионарной 
анестезии раствором наропина 0,75% при костно-пласти-
ческих операциях в офтальмохирургии у детей дает доста-
точную глубину анестезии и отсутствие дополнительного 
воздействия на показатели гемодинамики. Перед операци-
ей все исследованные показатели находились в пределах 
нормальных значений.

Во всех группах ЧСС кратковременно досто-
верно возрастала после премедикации, благодаря 
М-холинолитическому эффекту атропина, и снижалась до 
исходного уровня на последующих этапах оперативного 
вмешательства. Благодаря действию ингаляционных ане-
стетиков и гипнотиков во всех группах со второго этапа от-
мечалось достоверное снижение АДсист., однако на момент 
интубации отмечалось незначительное и кратковременное 
повышение АДсист. В контрольной 2 группе АДдиаст. имело 

ло-небную анестезию (глазничный или орбитальный путь 
по С.Н. Вайсблату) то есть ретробульбарную анестезию.

Методика глазничного (орбитального) пути крыло-
небной анестезии по С.Н. Вайсблату [3]. В глазнице при-
нято различать передний (бульбарный) и задний (ретро-
бульбарный) отделы. В переднем располагается глазное 
яблоко, отделенное теноновой капсулой от заднего отдела. 
В заднем отделе располагаются мышцы глаза, кровенос-
ные сосуды, нервы. При ретробульбарной блокаде мест-
ный анестетик вводят за глазное яблоко в конус, образу-
емый глазодвигательными мышцами. Крыло-небные ане-
стезии (глазничную и небную) второй ветви тройничного 
нерва (верхнечелюстного нерва) выполняет анестезиолог. 
Анестезиолог в асептических условиях нащупывает указа-
тельным пальцем нижнеглазничный край орбиты, фикси-
ровав пальцем кожу над местом укола, которое находится 
медиальнее на несколько миллиметров середины нижне-
глазничного края. Указательный палец накладывается на 
наружную часть нижнеглазничного края. Проколов кожу, 
игла вводится через нижневисочный квадрант орбиты в 
область нижнелатерального угла глазницы, достигая ко-
сти. Затем изменяют направление иглы к верхушке глаз-
ницы (кзади, кверху и медиально). При данной анестезии 
мы используем иглу длинной 32 мм и диаметром 23G. По-
сле проведения аспирационной пробы, медленно вводится 
расчетная доза анестетика. Если сопротивления при введе-
нии анестетика нет, значит, игла находится в конусе.

Для предупреждения и полного исключения возмож-
ности ранения глазного яблока, а также нервов и сосудов, 
иннервирующих и питающих глаз, рекомендуется на всем 
пути иглы вглубь глазницы строго держаться нижней стен-
ки, непрерывно выпуская небольшими порциями обез- 
боливающий раствор [3]. Несмотря на малоинвазивность 
ретробульбарной анестезии, должна быть командная ра-
бота с офтальмологами для своевременной диагностики и 
лечения возникших осложнений.

В основной группе пациентов проводили крыло-неб-
ную (палатинальную) анестезию. Крыло-небная ямка рас-
положена на 25–30 мм выше большого небного отверстия. 
При этом методе воздействуют на большой небный нерв, 
вводя анестетик в область большого небного отверстия.

Техника крыло-небной анестезии (небный путь) по С.Н. 
Вайсблату. Анестезиолог, стоящий в головном конце сто-
ла, после индукции в наркоз и седации, широко открывает 
рот пациенту. Определяет место большого небного отвер-
стия на уровне середины коронки от третьего моляра, при 
отсутствии его – на 0,5 см кпереди от границы твердого 
и мягкого неба. Для определения положения большого 
небного отверстия следует провести две взаимно перпен-
дикулярные линии. Одну на уровне середины коронки 
третьего моляра от десневого края до середины линии 

Показатели гемодинамики, SpO2, et CO2

Показатели Группа 1-й этап 2-й этап 3-й этап 4-й этап 5-й этап 6-й этап 7-й этап

АДсист., мм рт. ст. основная 115,6±0,3 100,6±0,5* 110,8±0,5** 98,6±0,3* 98,6±0,2* 105,9±0,3* 110,4±0,3
АДсист., мм рт. ст. контроль 1 117,4±0,2 100,5±0,1* 110,7±0,3** 98,4±0,2* 100,7±0,23* 109,3±0,3* 109,5±0,6
АДсист., мм рт. ст. контроль 2 115,4±0,2 102,5±0,1* 109,7±0,3** 99,4±0,2* 100,2±0,2* 109,2±0,5* 112,5±0,6*
АДдиаст., мм рт. ст. основная 63±1,4 60±1,6 55±1,6* 55±1,4* 50±1,6* 55±1,4* 61±1,4
АДдиаст., мм рт. ст. контроль 1 64±1,5 64±1,5 60±1,7 58±1,3* 57±1,5* 58±1,5 62±1,3
АДдиаст., мм рт. ст. контроль 2 63±1,5 63±1,5 68±1,7 60±1,3 62±1,5 62±1,5 63±1,3
ЧСС в мин основная 84±0,8 99±0,8* 99±0,8* 90±0,8 88±0,8 82±0,8 86±0,2
ЧСС в мин контроль 1 87,6±03 102,6±0,4* 104,6±0,2* 89,9±0,1 82,6±0,4 82,6±0,1 89,6±1,4
ЧСС в мин контроль 2 77,6±0,3 100,6±0,4* 101,6±0,2* 88,9±0,1 82,6±0,4 82,6±0,1 89,6±1,4

П р и м е ч а н и е: * – р < 0,05 по сравнению с 1-м этапом; ** – р < 0,05 по сравнению со 2-м этапом.
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перационном периоде этим пациентам потребовалось обе-
зболивание парацетамолом или трамадолом.

Согласно полученным данным, ретробульбарная и неб-
ная крыло-небная анестезии имеют сходную эффектив-
ность при костно-пластических операциях в офтальмохи-
рургии у детей. Однако ретробульбарная анестезия сопря-
жена с целым рядом рисков, особенно ранением глазного 
яблока. Поэтому мы рекомендуем небный путь крыло-неб-
ной анестезии при костно-пластических операциях в оф-
тальмохирургии у детей. В случаях, если имеется гемато-
ма (свежая или разрешающаяся) в области верхнего или 
нижнего века, от проведения ретробульбарной анестезии 
следует отказаться.

Заключение
Применение мультимодальной анестезии при пластике 

нижней стенки орбиты расширяет базу обезболивающих 
средств в офтальмохирургии у детей. Применение регио-
нарной анестезии раствором наропина 0,75% при костно-
пластических операциях в офтальмохирургии у детей дает 
достаточную глубину анестезии и отсутствие дополни-
тельного воздействия на показатели гемодинамики.

Интраоперационная анальгезия с сочетанным при-
менением парацетамола и регионарной анестезии (ре-
тробульбарной анестезии или палатинальной) раствором 
наропина имеет хорошо выраженный продленный аналь-
гетический эффект. Эти комбинации являются более эф-
фективными и позволяют отказаться от использования 
наркотических препаратов, снизить расход ингаляцион-
ных анестетиков. Данные методы не требуют повторного 
обезболивания в раннем послеоперационном периоде, не 
вызывают развитие окулокардиального и окулогастраль-
ного рефлексов, способствуют быстрой реабилитации па-
циентов. При выборе проводниковой анестезии при кост-
но-пластических операциях в офтальмохирургии у детей, 
при наличии гематомы в области век рекомендуется при-
менять небный путь крыло-небной анестезии.
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тенденцию к повышению после интубации трахеи, на сле-
дующих этапах не изменялось. В основной и контрольной 
1 группах после интубации трахеи и проведения блокады 
происходило достоверное снижение АДдиаст., затем на 
протяжении операции оставалось неизменным. К концу 
операции все показатели гемодинамики достигали исход-
ных значений (см. таблицу).

Параметры SpO2% и et CO2 во всех группах остава-
лись стабильными на протяжении всего периода операции.

Ни в одной из групп не наблюдалось нарушений ритма 
и других патологических изменений со стороны сердечно-
сосудистой системы.

Эффективность палатинальной и ретробульбарной 
анестезий доказывается отсутствием окулокардиального 
рефлекса, который мог бы развиться в результате тракции 
мышц при освобождении содержимого орбиты, ущемлен-
ного в переломе; при вправлении грыжевого выпячивания 
в полость орбиты; при репозиции глазного яблока.

Сложностей при проведении ретробульбарной блока-
ды не было, однако у 1 пациента отмечалось ранение со-
суда при выходе иглы из глазницы, и командная поддерж-
ка офтальмологов мгновенно разрешила проблему, вскрыв 
гематому и начав операцию без проблем при достаточной 
анестезии.

Технических особенностей при проведении крыло-
небной (палатинальной) анестезии и осложнений после 
нее отмечено не было.

Все результаты подтверждены с помощью УЗИ аппара-
том «Tomey UD-6000 A/B scanner”. Данные регистрирова-
лись сразу после блокады и в ближайшем послеопераци-
онном периоде. Данных за наличие отека и инфильтрата в 
области глазницы обнаружено не было.

Надо отметить важное достоинство проводниковой 
анестезии, отмеченное еще в 1926 году С.Н. Вайсблатом, 
заключающееся в том, что блокада уменьшает кровотече-
ние из операционной раны, обеспечивая комфортные ус-
ловия для работы хирурга [3]. Это происходит во-первых, 
за счет двухфазной вазоактивности различной степени 
выраженности местных анестетиков, причем это действие 
является дозозависимым. При небольших дозах наблю-
дается эффект вазоконстрикции. Во-вторых, в результате 
снижения венозного давления, и затем внутрикостного 
давления на костном этапе операции [6].

Методы крыло-небной анестезии (как орбитального 
пути, так и небного) не провоцируют развитие окулога-
стрального рефлекса, о чем свидетельствует отсутствие 
тошноты и рвоты в ближайшем послеоперационном пери-
оде. Однако в контрольной-2 группе в 12 (75%) случаях из 
16 имелась тошнота и рвота в послеоперационном перио-
де, что потребовало введения противорвотного препарата 
центрального действия – раствора церукала.

После небной блокады действие местного анестетика 
продолжалось и в послеоперационном периоде: 70% детей 
ощущали чувство онемения верхней челюсти и на следу-
ющий день после операции. Весь период госпитализации 
детей основной группы велось наблюдение за динамикой 
местной анестезии в послеоперационном периоде и воз-
можными отдаленными осложнениями после небной бло-
кады. Установлено, что чувствительность блокированной 
зоны восстанавливалась к концу следующих суток, паре-
зов и параличей после блокады отмечено не было.

По ВРШ 4-балльной вербальной шкале оценки боли, 
дети в основной и контрольной 1 группах в ближайшем 
послеоперационном периоде на боль не жаловались. В 
контрольной 2 группе, напротив, в 9 случаях боль была не-
выносимой, у 5 больных – средней степени, а в 2 случаях 
имела слабо выраженный характер. В ближайшем послео-


