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Введение. Использование различных вариантов регионарных блокад в качестве компонента общей анестезии снижает риск послеопера-
ционных осложнений, таких как интенсивный болевой синдром, послеоперационная тошнота и рвота, послеоперационная когнитивная 
дисфункция. Исследование посвящено разработке и описанию методики регионарной анестезии передней поверхности шеи, выполненной 
под ультразвуковой навигацией, при операциях на щитовидной и паращитовидных железах.
Цель – разработать безопасную и эффективную методику регионарной анестезии с использованием ультразвуковой навигации при опе-
рациях на щитовидной и паращитовидных железах.
Материалы и методы. В исследовании участвовало 60 пациентов, оперированных по поводу заболеваний щитовидной и паращитовидных желез. 
Все пациенты были рандомизированы на две группы: 1-я группа – сочетанная анестезия: общая анестезия + трехкомпонентная регионарная бло-
када передней поверхности шеи; 2-я группа – общая анестезия. В 1-й группе под контролем УЗ-навигации выполнена промежуточная блокада 
шейного сплетения, перикапсулярный блок щитовидной железы, блокада связки Берри. Оценку состояния пациентов проводили до операции, 
интраоперационно и в послеоперационном периоде (через 3 и 12 часов) по следующим параметрам: вариабельность гемодинамики, интенсивность 
боли по цифровой рейтинговой шкале, частота послеоперационной тошноты/рвоты и послеоперационной когнитивной дисфункции (MOCA, 
MMSE), сроки послеоперационной активизации пациентов, потребность в назначении опиоидных и неопиоидных анальгетиков после операции.
Результаты. Сочетание общей анестезии и методики трехкомпонентной регионарной блокады шеи позволило ограничить использование 
опиоидных анальгетиков: расход опиоидов в 1-й группе составил 3,12 [2,68; 3,75] мкг/кг, во 2-й группе – 5,93 [4,48; 7,21] мкг/кг (p < 0,0001). 
В 1-й группе отмечена более высокая скорость восстановления когнитивных функций по сравнению с пациентами из 2-й группы (p = 0,0114). 
Сочетанная анестезия обеспечила длительный безболевой период после операции: у пациентов 1-й группы через 12 часов после экстубации 
отмечался очень низкий уровень боли по цифровой рейтинговой шкале – 0 [0; 6,0] мм, у пациентов 2-й группы зафиксированы более вы-
сокие значения – 14 [10; 18] мм. Использование регионарной блокады позволило снизить потребление кетопрофена в послеоперационном 
периоде (потребление в 1-й группе составило 1,85 [1,30; 2,02] мг/кг, во 2-й группе – 3,19 [2,58; 5,97] мг/кг, p = 0,0015).
Заключение. Общая анестезия в сочетании с трехкомпонентной регионарной блокадой передней поверхности шеи при операциях на 
щитовидной и паращитовидных железах под ультразвуковой навигацией является эффективным и безопасным методом.
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Introduction. The use of various regional blockades as a component of general anesthesia reduces the risk of postoperative complications such as 
intense pain syndrome, postoperative nausea and vomiting, and postoperative cognitive dysfunction. The study is devoted to the development 
and description of the technique of regional anesthesia of the anterior surface of the neck during operations on the thyroid and parathyroid glands 
under ultrasound navigation. 
The objective was to develop a safe and effective technique of regional anesthesia for operations on the thyroid and parathyroid glands under 
ultrasound navigation.
Materials and methods. The trial involved 60 patients operated on for thyroid and parathyroid gland diseases. All patients were randomized into 
two groups: group 1 – combined anesthesia: general anesthesia + three-component blockade of the anterior surface of the neck; group 2 – general 
anesthesia. In group 1, intermediate cervical plexus blockade, pericapsular thyroid blockade, and Berry’s ligament blockade were performed under 
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Введение

Узловые злокачественные образования щитовид-
ной железы (ЩЖ) являются достаточно распро-
страненной эндокринной патологией и встречаются 
у 2–6% населения мира [4]. В России за период с 
1990 г. по 2015 г. заболеваемость раком ЩЖ вы-
росла в 3 раза у женщин и в 2,3 раза у мужчин [6]. 
Ежегодно в Российской Федерации выполняется 
порядка 28 000 операций на ЩЖ и околощитовид-
ных железах (ОЩЖ). Основным методом анесте-
зиологического обеспечения этих операций явля-
ется общая анестезия, которая при использовании 
в «чистом виде» имеет ряд негативных эффектов, 
таких как развитие послеоперационной тошноты и 
рвоты (ПОТР), послеоперационной когнитивной 
дисфункции (ПОКД), достаточно интенсивного 
послеоперационного болевого синдрома, затруд-
нения мочеиспускания и т. д., которые влияют на 
длительность периода восстановления после опера-
тивного вмешательства [8, 15]. В связи с этим наи-
более актуальным представляется сочетание общей 
анестезии с различными вариантами регионарных 
блокад в области шеи. Описаны следующие мето-
дики проводниковой анестезии при операциях на 
ЩЖ и ОЩЖ, выполняющиеся отдельно друг от 
друга: промежуточная блокада шейного сплетения, 
блокада превисцерального пространства шеи, бло-
када висцерального пространства в области связки 
Берри [12, 21–23]. Все анестетики вводят межфас-
циально по принципу футлярности в четком коли-
честве и в определенной дозировке [16, 28]. В насто-
ящее время блокады выполняют с использованием 
ультразвуковой (УЗ) навигации, что обеспечивает 
безопасность проведения процедуры [20, 28]. При 
их выполнении возможно повреждение близко рас-
положенных нервов, таких как диафрагмальный 
нерв, блуждающий нерв, возвратный гортанный 
нерв, симпатический ствол, что опасно развитием 

ряда серьезных осложнений: паралича диафрагмы, 
нарушения фонации, наблюдаемого в 7,7% случаев 
[17], синдрома Горнера, возникающего в 0,29–0,39% 
случаев [18, 27, 30].

Цель исследования – разработка безопасного и 
эффективного метода комбинированной блокады 
шеи при операциях на ЩЖ и ОЩЖ под УЗ-навига-
цией с целью уменьшения количества осложнений, 
связанных с общим обезболиванием, сокращения 
периода реабилитации.

Материалы и методы

Проведено одноцентровое, рандомизированное, 
проспективное исследование. Исследование одо-
брено локальным этическим комитетом ФГАОУ ВО 
ПМГМУ им. И. М. Сеченова (Протокол № 06-23 от 
06.04.2023 г.) и проводилось на базе УКБ № 1 Се-
ченовского Университета. Включено 60 пациентов, 
нуждающихся в хирургическом лечении патоло-
гии ЩЖ или ОЩЖ. Расчет необходимого размера 
выборки (статистическая мощность исследования) 
производили на основе нулевых гипотез, выдвину-
тых для выбранных конечных точек (критериев) 
оценки результатов. Все участники исследования 
предоставили информированное согласие на свое 
участие в нем. Рандомизацию пациентов осущест-
вляли методом конвертов. Они были разделены на 
две группы по 30 человек в зависимости от метода 
анестезии: 1-я группа – общая анестезия в сочета-
нии с комбинированной регионарной анестезией 
передней области шеи, 2-я группа – общая анесте-
зия. Оценка состояния пациентов проводилась до 
операции, интраоперационно и в послеопераци-
онном периоде (через 3 и 12 часов) по следую-
щим параметрам: вариабельность гемодинамики 
(САД и ЧСС), интенсивность боли по цифровой 
рейтинговой шкале (ЦРШ), частота послеопера-
ционной тошноты/рвоты и послеоперационной 

the control of ultrasound navigation. The patients’ condition was evaluated preoperatively, intraoperatively and in the postoperative period (after 
3 and 12 hours) according to the following parameters: hemodynamic variability, pain intensity according to the numerical rating scale, frequency 
of postoperative nausea/vomiting and postoperative cognitive dysfunction (MOCA, MMSE), terms of postoperative activation of patients, need 
for prescription of opioid and non-opioid analgesics after surgery.
Results. The combination of general anesthesia and the technique of three-component regional neck blockade allowed to limit the use of opioid 
analgesics: opioid consumption in group 1 was 3.12 [2.68; 3.75] μg/kg, in group 2 – 5.93 [4.48; 7.21] μg/kg (p < 0.0001). A higher rate of cognitive 
recovery was noted in group 1 compared to patients in group 2 (p = 0.0114). Combined anesthesia provided a long pain-free period after surgery: 12 
hours after extubation, patients in group 1 had a very low level of pain according to numerical rating scale – 0 [0; 6.0] mm, patients in group 2 had 
higher values – 14 [10; 18] mm. The use of regional blockade allowed to reduce ketoprofen consumption in the postoperative period (consumption 
in group 1 amounted to 1.85 [1.30; 2.02] mg/kg, in group 2 – 3.19 [2.58; 5.97] mg/kg (p = 0.0015)). 
Conclusion. General anesthesia with three-component regional blockade of the anterior surface of the neck during operations on the thyroid and 
parathyroid glands under ultrasound navigation is effective and safe technique. 
Keywords: regional anesthesia, combined regional anesthesia, combined anesthesia, thyroidectomy, hemithyroidectomy, regional anesthesia of the 
neck, three-component block of neck
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когнитивной дисфункции (MOCA, MMSE), сро-
ки послеоперационной активизации пациентов, 
потребность в назначении опиоидных и неопио-
идных анальгетиков после операции. Обработку 
статистических данных выполняли с применением 
прикладного программного обеспечения Excel 2019 
(«Microsoft», США), SPSS Statistica v. 26 («IBM», 
США) и JMP Pro 17 («SAS», США). Достоверность 
различия между двумя несвязанными группами по 
количественным признакам оценивали с помощью 
непараметрического U-критерия Манна–Уитни. 
Для оценки статистической значимости измене-
ний показателей в динамике в связанных группах 
для двух последовательных измерений применяли 
критерий Уилкоксона, для трех и более – критерий 
Фридмана. Группы участников были сравнимы 
между собой и не имели статистически значимых 
различий (p < 0,05). 

Всем пациентам перед анестезией вводили атро-
пин (0,5–1,0 мг/кг), дексаметазон (4 мг), пропофол 
(2 мг/кг), фентанил (3 мкг/кг) и рокурония бромид 
(0,6–0,9 мкг/кг) для миорелаксации. Проводили 
интубацию трахеи или установку ларингеальной 
маски, после чего начинали искусственную венти-
ляцию легких с севофлураном в режиме контро-
лируемого объема. Концентрацию севофлурана 
поддерживали на уровне 0,7–1,0 МАК при мини-
мальном потоке свежей газовой смеси 2 л/мин с 
фракцией кислорода 50%.

В 1-й группе в асептических условиях дополни-
тельно проводили ультразвуковую регионарную 
блокаду, состоящую из трех компонентов: билате-
ральной блокады чувствительных ветвей шейного 
сплетения, блокады превисцерального пространства 
и блокады висцерального пространства в области 
связки Берри. Блокады проводили под УЗ-навига-
цией с обязательным использованием «аспираци-
онной пробы». Введение анестетика с красителем 
осуществляли под УЗ-навигацией при помощи 
инъекционной иглы 21G с использованием аппа-
рата «АНГИОДИН-Соно/п-ультра» производства 
АО «Калугаприбор» (регистрационный номер ме-
дицинского изделия РЗН ФСР 2012/13018). Ско-
рость введения раствора составляла около 5 мл в 
мин, что соответствует типичной скорости введения 
местного анестетика при проведении регионарной 
анестезии. Время экспозиции, соответствующее ла-
тентному периоду, составляло 15 мин.

Промежуточная блокада шейного сплетения.  
Пациент лежит на спине, голова повернута в кон-
трлатеральную сторону. Под контролем УЗ-нави-
гации, в горизонтальном положении линейного 
датчика, на уровне перстневидного хряща, опреде-
ляем с каждой стороны: m. sternocleidomastoideus, 
сонную артерию и ее бифуркацию, яремную вену, 

а б
Рис. 1. Место постановки линейного датчика, игла заводится с латеральной 
стороны датчика, в продольной плоскости (in plane) (а); распространение 
анестетика под собственную фасцию шеи (вид слева) (б): 1 – сонная артерия 
(не деформируется), 2 – глубокий листок собственной фасции шеи,  
3 – m. Sternocleidomastoideus, 4 – игла
Fig. 1. The location of the linear sensor, the needle is wound from the lateral side of the sensor, in the 
longitudinal plane (in plane) (а); distribution of anesthetic under the fascia (left view) (б): 1 – carotid 
artery (not deformed), 2 – deep leaf of the neck fascia, 3 – m. Sternocleidomastoideus, 4 – needle

 
Рис. 2. Точки места пункции при введении анестетика  
в превисцеральное пространство щитовидной железы
Fig. 2. Puncture points when an anesthetic is injected into the visceral space 
of the thyroid gland
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собственную фасцию шеи, ЩЖ. Иглу вводим на 
1,5–2 см ниже уровня бифуркации сонной артерии 
у наружного края m. sternocleidomastoideus под соб-
ственной фасцией шеи, в месте выхода поверхност-
но расположенных чувствительных веток шейного 
сплетения. Иглу вводим в линейной плоскости (in 
plain) по отношению к датчику, сзади наперед и в 
латерально-медиальном направлении (рис. 1, а). 
Идентифицируем кончик иглы в толще собствен-
ной фасции шеи или сразу под ней, продвигаемся 
кпереди и останавливаемся за 1,5–2 см до располо-
жения сосудисто-нервного каротидного пучка [1]. 
Далее, межфасциально, после проведения аспира-
ционной пробы, вводили артикаин с адреналином 
10 мл (20 мг/мл + 0,005 мг/мл). Под собственную 
фасцию в латеральное пространство шеи (между 
поверхностным, глубоким листками собственной 
фасции, эндоцервикальной и превертебральной 
фасцией) часть анестетика вводим в собственную 
фасцию, создавая эффект «линзы» (рис. 1, б). 

Учитывая, что процесс выделения железы со-
провождается механическим раздражением и дав-
лением на окружающие ткани и мышцы гортани, 
для уменьшения болевых афферентных стимулов, 
возникающих при вывихе и тракции ЩЖ, необхо-
димо, чтобы анестетик оказывал воздействие на ее 
иннервацию щитовидным сплетением, для этого 
блокируем превисцеральное и висцеральное про-
странства.

Перикапсулярный блок ЩЖ. Голова пациента 
повернута в контрлатеральную сторону от места 
инъекции. На уровне перстневидного хряща, в 
асептических условиях, под контролем УЗ-нави-
гации, в горизонтальном положении линейного 
датчика определяем с каждой стороны: долю ЩЖ, 
превисцеральное пространство, внутришейную 
фасцию, сосудисто-нервный каротидный пучок, 

пищевод. Осуществляем блокаду превисцерального 
пространства под внутришейной фасцией в строго 
асептических условиях. Манипуляция проводит-
ся из любой удобной точки исходя из УЗ-навига-
ции, через внутренний край медиальной головки 
m. sternocleidomastoideus на уровне перстне-щито-
видной мембраны (рис. 2). Игла останавливается 
на уровне превисцерального пространства, прямо 
над долей ЩЖ в толще эндоцервикальной фасции. 
Вводим артикаин с адреналином 10 мл (5 мг/мл + 
0,00125 мг/мл), раздвигая париетальный и висце-
ральный листки внутренней фасции шеи, повторяя 
контур ЩЖ и оттесняя кнутри ее долю (рис. 3) [2]. 
Анестетик проникает и в базальные отделы железы, 
где расположен пищевод. Раствор впитывается и 
изолирует доли ЩЖ от расположенных спереди и 
боков каротидного сосудисто-нервного пучка, впе-
реди лежащих фасций и мышц шеи, от преверте-
бральной фасции.

Блокада связки Берри. В блоке висцерального 
пространства важно определить с каждой стороны 
трахею, доли ЩЖ, пищевод, трахеальную часть 
эндоцервикальной фасции, связку Берри, сонную 
артерию и яремную вену. После этого в асептиче-
ских условиях вводим иглу на переднелатераль-
ной поверхности шеи и осуществляем движение 
спереди назад по направлению к трахее и в гори-
зонтальной плоскости по отношению к датчику, во 
время введения раствора ощущается значительное 
сопротивление трахеи, и осуществляется визуаль-
ный контроль конца иглы рядом с трахеей в обла-
сти подвешивающей связки ЩЖ (связки Берри) 
(рис. 4). Проводим аспирационную пробу, вводим 
раствор лидокаина 0,2% – 2 мл с той стороны, где 
планируется оперативное вмешательство на ЩЖ 
или билатерально. Вводим препарат между трахеей 
и ЩЖ, видим эффект «линзы» в виде отслоения 

 Рис. 3. Введение анестетика между листками 
(париетальным и висцеральным) эндоцервикальной 
фасции: 1 – превисцеральное пространство, заполненное 
анестетиком (гипоэхогенное), 2 – левая доля ЩЖ,  
3 – трахея, 4 – игла (медиальный доступ)
Fig. 3. Injection of anesthetic between the leaves (parietal and visceral) 
of the endocervical fascia: 1 – previsceral space filled with anesthetic 
(anechoic), 2 – left lobe of the thyroid gland, 3 – trachea, 4 – needle  
(medial access)

 Рис. 4. Введение анестетика в висцеральное простран
ство паратрахеально в области связки Берри (вид справа): 
1 – пространство между трахеей и висцеральным листком 
внутренней шейной фасции, заполненное анестетиком 
(гипоэхогенное), 2 – правая доля ЩЖ, 3 – трахея, 4 – игла
Fig. 4. Injection of an anesthetic into the visceral space paratracheal in the 
Berry ligament area (right view): 1 – the space between the trachea and the 
visceral leaf of the internal cervical fascia, filled with anesthetic,  
2 – the right lobe of the thyroid gland, 3 – the trachea, 4 – the needle



36

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 21, № 6, 2024

внутренней части ЩЖ от трахеи. После проведения 
блокады необходима экспозиция анестетика в тече-
ние 10–15 мин. За этот период можно распределить 
анестетик легкими массирующими движениями, 
чтобы он равномерно осуществил гидропрепаровку 
долей железы по всей их поверхности. 

Результаты

При разработке методики, в ходе проведения ис-
следования у пациентов из 1-й группы наблюдались 
статистически значимо более низкие показатели 
систолического артериального давления (САД) че-
рез 3 часа (p = 0,0190) и через 12 часов (p = 0,0104) 
после проведенной операции.

При оценке расхода фентанила в интраопераци-
онном периоде было установлено, что количество 
опиоидов, необходимых для адекватной анальге-
зии пациентов из 1-й группы, составило 3,12 [2,68; 
3,75] мкг/кг, при этом медианный расход опиоидов 
у пациентов из 2-й группы был значительно выше – 
5,93 [4,48; 7,21] мкг/кг. Это различие между груп-
пами было статистически значимым (p < 0,0001) 
(рис. 5).

Сразу после экстубации у пациентов из 1-й груп-
пы медианные показатели по ЦРШ боли составили 
14,5 [7,0; 22,5] мм. В то же время, у пациентов из 
2-й группы эти показатели были в два раза выше 
(29,5 [10,5; 51,75] мм) (p = 0,0190). Спустя 3 часа 

после операции у пациентов из 2-й группы наблюда-
лось усиление болевого синдрома (49,5 [20,0; 55,0] 
мм), что существенно отличалось от 1-й группы 
(p < 0,0001). У пациентов 1-й группы через 12 часов 
после экстубации отмечался очень низкий уровень 
боли по ЦРШ – 0 [0; 6,0] мм, что свидетельствует о 
более благоприятном течении послеоперационного 
периода (рис. 6).

В послеоперационном периоде медианное по-
требление кетопрофена в 1-й группе составило 
1,85 [1,30; 2,02] мг/кг, во 2-й группе  – 3,19 [2,58; 
5,97] мг/кг (p = 0,0015).

У пациентов из 1-й группы отмечали статистиче-
ски значимо более высокую скорость восстановле-
ния когнитивных функций по сравнению с пациен-
тами из 2-й группы (p = 0,0114) (табл. 1).

В ходе исследования выяснено, что послеопера-
ционная тошнота и рвота (ПОТР) чаще наблюда-
лась у пациентов из 2-й группы (p = 0,0081) (табл. 2).

Обсуждение

Регионарная комбинированная анестезия в со-
четании с общей анестезией демонстрирует адек-
ватный и сопоставимый уровень защиты от но-
цицептивных и неноцицептивных стрессогенных 
стимулов, позволяет адекватно контролировать 
витальные функции, что подтверждается инстру-
ментально-лабораторными данными (p <  0,05). 
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Рис. 5. Медианные значения интраоперационного 
расхода фентанила (мкг/кг)
Fig. 5. Median values of intraoperative Fentanyl consumption (mcg/kg)  
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Группа 1 Группа 2 Рис. 6. Сравнительная динамика в группах болевого 
синдрома по ЦРШ (в мм) в течение 12 часов после 
экстубации
Fig. 6. Comparative dynamics in groups of pain syndrome according to NRS 
(in mm) within 12 hours after extubation

Таблица 1. Оценка психического статуса по MOCA через 12 часов после экстубации 
Table 1. Assessment of mental status by MoCA 12 hours after extubation

Показатель 1-я группа (N = 30) 2-я группа (N = 30) P
MOCA, баллы 27,0 [25,25; 28,0] 26,0 [25,0; 27,0] 0,0114

Таблица 2. Оценка развития ПОТР после пробуждения среди пациентов изучаемых групп 
Table 2. Assessment of the development of postoperative nausea and vomiting after awakening among patients of the studied groups

ПОТР, n (%) 1-я группа (N = 30) 2-я группа (N = 30) P
Тошнота и рвота отсутствуют 28 (93,33%) 18 (60%)

0,0081Слабовыраженная тошнота 2 (6,67%) 9 (30%)
Головокружение, тошнота, рвота (0%) 3 (10%)
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Более половины пациентов из исследуемой груп-
пы отметили отсутствие боли через 12 часов после 
экстубации, что свидетельствует о высокой эффек-
тивности данной процедуры в снижении болевых 
ощущений в послеоперационном периоде (p < 0,05). 
За счет сокращения расхода опиоидов происходит 
более быстрое восстановление самостоятельного 
дыхания, когнитивного статуса, активизации па-
циента, в связи с чем данный вид обезболивания 
является более предпочтительным по сравнению 
с общей анестезией. Сочетание общей анестезии с 
методом комбинированного регионарного обезбо-
ливания ЩЖ является эффективным подходом, по-
зволяющим существенно снизить расход фентанила 
в периоперационном периоде в два раза (p < 0,05). 
Важным результатом исследования стало обнару-
жение того, что время от окончания операции до 
экстубации было в два раза меньше в группе с ис-
пользованием регионарной блокады, чем в группе 
с использованием только общей анестезии.

M. D. Stoneham et al. (1998) успешно использо-
вали поверхностную блокаду шейного сплетения 
раствором 20 мл 0,375% бупивакаина, что позво-
лило выполнить ее эффективно [29]. Тем не менее, 
описанная в нашем исследовании промежуточная 
блокада шейного сплетения с меньшим объемом 
местного анестетика (по 15 мл с каждой стороны) 
теоретически может привести к межфасциальному 
распределению раствора и к нежелательному воло-
чению дополнительных нервных структур, таких 
как диафрагмальный и блуждающий нерв. Мы со-
гласны с J. J. Pandit et al. (2003) и C. Han et al. (2002) 
в том, что более глубокое введение анестетика мо-
жет привести к диафрагмальному гемипарезу и за-
труднению дыхания [14, 24]. Исходя из этого, мы 
предпочли взять более концентрированный раствор 
2% раствора артикаина в объеме 5,0 мл для билате-
рального блока шейного сплетения, и сделали его 
более поверхностно, что привело к достижению ане-
стезии кожи передней поверхности шеи.

При моделировании и клиническом приме-
нении перикапсулярного блока ЩЖ (эндоцер-
викальной фасции) результаты нашего иссле-
дования подтвердили безопасность проведения 
блокады в объеме до 10 мл. Эти данные согла-
суются с работой Q. Wang et al. (2015), где было 
показано, что введение анестетика в перикапсу-
лярное пространство приводит к эффективной 
блокаде превисцерального пространства шеи, и, 
следовательно, манипуляции на ЩЖ могут про-
ходить менее чувствительно для пациента [32].

При блокаде связки Берри, учитывая распро-
странение анестетика, которое вовлекает воз-
вратный гортанный нерв, мы предположили, что 
использование низких концентраций анестетика 
(лидокаин 0,2%  – 2,0) в небольшом объеме по-
зволит достичь адекватной сенсорной блокады 
и избежать моторной блокады волокон верхнего 
гортанного нерва, функции которого были изучены 

в исследованиях различных авторов [13, 31]. Дан-
ный эффект дифференцированного блока, когда 
местный анестетик блокирует только сенсорную 
функцию без моторного блока, был описан и экс-
периментально подтвержден в работах различных 
исследователей [9, 11].

В результате применения трехкомпонентной бло-
кады не было зарегистрировано осложнений, свя-
занных с вовлечением верхнего гортанного нерва и 
других нервных структур области ЩЖ ни у одного 
пациента из обеих групп. Пациенты 1-й группы про-
демонстрировали сопоставимый уровень анальгети-
ческой защиты на травматизацию при минималь-
ном интраоперационном потреблении опиоидных 
анальгетиков.

В настоящее время вектор развития хирургии 
направлен на уменьшение хирургической агрессии 
при выполнении операции и в течение всего пери-
операционного периода, снижение фармакологи-
ческой нагрузки опиоидами и гипнотиками за счет 
внедрения различных вариантов хирургических 
доступов и методов регионарной анестезии под 
УЗ-навигацией. Все это способствует более ранней 
активизации пациента в раннем послеоперацион-
ном периоде [7].

Регионарная анестезия местными анестетика-
ми оказывает позитивное воздействие на иммун-
ные свойства организма, что чрезвычайно важно 
при онкологических процессах. Следует отметить 
большую роль регионарных блокад в обеспече-
нии стабильного психоэмоционального стату-
са и анальгезии в послеоперационном периоде, 
при этом длительность обезболивания достигает 
4–11 часов, что сопоставимо с полученными нами 
данными [10, 25].

Научной информации о блокадах в области шеи 
крайне мало. Так, оперативные вмешательства в 
области шеи представляют определенную слож-
ность из-за близкого анатомического расположе-
ния ЩЖ, фасциальных структур и нервов [3, 5, 
18, 22]. Таким образом, разработка новых методик 
и технологий регионарных блокад в хирургии и 
анестезиологии ЩЖ и ОЩЖ является актуальной 
задачей.

Заключение

Сочетание общей анестезии с регионарной ане-
стезией капсулярно-оболочечных пространств под 
УЗ-контролем осуществимо, безопасно, сопровож
дается низким потреблением опиодов, обеспечивает 
быстрое пробуждение, длительный период послео-
перационной анальгезии и минимизирует частоту 
развития ПОТР. 

Применение трехкомпонентной блокады в соче-
тании с ингаляционной анестезией севофлураном 
с установкой ларингеальной маски без интубации 
трахеи может быть рекомендовано при операциях 
на ЩЖ и ОЩЖ. 
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