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BE Дефицит оснований ( ммоль/л)
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Актуальность проблемы: достижения микрохирургии глаза тесно 

связаны с развитием анестезиологии. Специфика внутриглазных операций 

связана с проблемами местного гемостаза, кровообращения, регуляции 

офтальмотонуса и требует от анестезиолога специальной подготовки. В 

настоящее время имеются немногочисленные работы, освещающие эти 

проблемы у взрослых пациентов [31, 35, 36, 47, 761. У взрослого контингента 

поставленные задачи решаются при помощи местной анестезии и 

регионарными методиками, что мало применимо в офтальмохирургии 

детского возраста в связи с анатомо-физиологическими и психологическими 

особенностями ребенка.

В детской практике основным методом обеспечения 

офтальмохирургических операций остается внутривенная анестезия с 

сохраненным спонтанным дыханием. Широкий выбор внутривенных 

анестетиков (кетамин, барбитураты, диприван, этомидат, дормикум) вывел 

данный вид анестезии на первые позиции. Вместе с тем внутривенная 

анестезия не всегда создает максимально безопасные и комфортные условия 

для пациента. При проведении внутривенной анестезии анестезиолог всегда 

сталкивается с проблемой обеспечения проходимости верхних дыхательных 

путей, развитием апноэ и недостаточной глубиной анестезии, ведущей за 

собой повышение внутриглазного давления, усиление местной 

кровоточивости.

Применение лицевой маски и газовых анестетиков неудобно для 

оперирующего врача в связи с затруднением доступа в зону операционного 

поля, нарушением правил асептики и негерметичностью дыхательного 

контура, особенно при длительных операциях.

До недавнего времени единственным методом, позволяющим 

устранить данные недостатки, являлась интубация трахеи. Эндотрахеальный 

наркоз имеет ряд положительных моментов, такие как управляемость и



безопасность, в то же время имеет определенные недостатки для плановой, 

поточной хирургии. Прежде всего - временной фактор в среднем 30 %  

времени при рассматриваемых нами операциях тратится на индукцию в 

наркоз и период адаптации пациента к адекватному спонтанному дыханию.

В последнее время появилась хорошая альтернатива - ларингеальная 

маска (Брайна). Современная ларингеальная маска позволяет обеспечить 

надежную проходимость верхних дыхательных путей с хорошей 

герметизацией, что делает возможным применение газовых анестетиков, 

обеспечивает комфортный доступ хирургу в зону операции, освобождает 

руки анестезиолога, сокращается время на индукцию в наркоз и период 

пробуждения при хорошей управляемости глубиной анестезии и 

газообменом.

Несмотря на достаточно широкое использование ларингеальной маски 

в детской хирургии и стоматологии, в отечественной литературе мы не 

нашли работ касающихся применения ларингеальной маски в детской 

офтальмохирургической практике.

Все выше сказанное определяет актуальность проблемы.

Цель работы: разработать варианты анестезиологического

обеспечения с использованием ларингеальной маски при 

офтальмохирургических операциях у детей на основе оценки системной 

гемодинамики, кислородного обеспечения организма, состояния высших 

психических функций.

Задачи исследован им

1. Изучить состояние центральной и периферической гемодинамики, 

вариабельность сердечного ритма при офтальмохирургических 

вмешательствах в условиях ингаляционной анестезии (фторотан, этран) с 

применением ларингеальной маски, а также внутривенной анестезии 

дормикумом и фентанилом на спонтанном дыхании.

2. Проанализировать изменения кислотно-основного состояния, 

показателей газового состава крови, кислородного обеспечения организма



при ингаляционной анестезии с использованием ларингеальной маски и 

внутривенной анестезии дормикумом и фентанилом.

3. Изучить влияние различных вариантов анестезий на основе 

фторотана, этрана, дормикума-фентанила на внутриглазное давление.

4. Изучить состояние высших психических функций у детей в 

зависимости от вида анестезии.

5. Исследовать возможности использования ларингеальной маски в 

детской офтальмохирургии.

Научная новизна

Впервые получены новые данные о состоянии центральной и 

периферической гемодинамики, вариабельности сердечного ритма, 

газообмена, внутриглазного давления при различных вариантах 

ингаляционной анестезии с использованием ларингеальной маски, а также 

внутривенной анестезией дормикумом и фентанилом при 

офтальмохирургических операциях у детей. Получены новые данные о 

состоянии психических функций после офтальмологических операций.

Обоснован оптимальный метод обезболивания у данной категории 

больных.

Практическая значимость

Заключается в разработке вариантов общей анестезии, 

обеспечивающих оптимальную анестезиологическую защиту при 

офтальмохирургических операциях у детей, позволяющих улучшить 

послеоперационное качество жизни детей, максимально способствующие 

быстрой и более качественной реабилитации детей с офтальмохируческой 

патологией.

Эффект внедрения - медико-социальный, заключается в улучшении 

интра- и послеоперацонного качества жизни у детей с различной 

офтальмологической патологией.



Апробации работы

Материалы работы доложены на заседании учёного совета НПРЦ 

"Бонум" (2001 г.), регионарной офтальмологической конференции

«Актуальные проблемы детской офтальмологии» (Екатеринбург, 2004 г.), на 

третьем «Российском конгрессе». Педиатрическая анестезиология и 

интенсивная терапия (Москва, 2005 г.)

Публикации

По теме диссертации опубликовано 8 печатных работ, разработано 

информационное письмо, на основании этих исследований созданы 

стандартные протоколы анестезиологического обеспечения наиболее 

распространенных офтальмохирургических вмешательств у детей.

Внедрение результатов работы

Система мероприятий по выбору вида анестезии в детской 

офтальмохирургии внедрена в работу НПРЦ "Бонум", а так же ОДКБ, ДМКБ 

№9, МНТК «Микрохирургия глаза».

По материалам работы выпущено информационное письмо для врачей 

«Анестезиологическое обеспечение хирургической помощи детям с 

различной офтальмологической патологией». Материалы диссертации 

использованы в учебных целях на кафедре анестезиологии и реаниматологии 

Ф П К и П П  УРГМ А.

Структура и объем работы: Диссертация изложена на 114 страницах 

машинописного текста и состоит из введения, 5 глав, заключения, выводов, 

практических рекомендаций, указателя литературы, включающего 145 

наименований работ, в том числе отечественных 89 и 56 иностранных 

авторов. Работа содержит 20 таблиц и 22 рисунка.

Основные положении, выносимые на защиту:

1. При офтальмохирургических вмешательствах в условиях 

ингаляционной анестезии (этран, фторотан) с применением ларингеальной



маски отмечается преобладание тонуса парасимпатического отдела 

вегетативной нервной системы, с тенденцией к децентрализации управления 

сердечным ритмом, гиподинамическим типом кровообращения. 

Внутривенная анестезия дормикумом и фентанилом характеризуется 

преобладанием тонуса парасимпатического отдела, гиподинамическим типом 

кровообращения.

2. Офтальмохирургические вмешательства в условиях ингаляционной 

анестезии (этран, фторотан) с использованием ларингеальной маски, а также 

внутривенной (дормикум-фентанил) протекают при стабильных показателях 

КОС, газового состава крови и доставки кислорода.

3. Офтальмохирургические вмешательства в условиях ингаляционной 

анестезии (этран, фторотан) с установкой ларингеальной маски 

характеризуются достоверным снижением внутриглазного давления; 

внутривенная анестезия дормикумом и фентанилом не изменяет 

внутриглазное давление.

4. Ингаляционные варианты анестезии с установкой ларингеальной 

маски, а так же внутривенная анестезия дормикумом и фентанилом 

характеризуются удовлетворительными показателями сохранности 

психических функций.

5. Ларингеальная маска обеспечивает удобный доступ хирурга, 

повышает безопасность анестезии при офтальмохирургических операциях у 

детей, обеспечивая надежную проходимость дыхательных путей, 

адекватность газообмена, стабильность показателей центральной и 

периферической гемодинамики. Общая анестезия на основе этрана с 

использованием ларингеальной маски является методом выбора при 

офтальмохирургических вмешательствах у детей.



ГЛАВА I. С О ВРЕМ ЕН Н Ы Е АН ЕСТЕТИКИ  И ЛАРИ Н ГЕАЛЬН АЯ 
М АСКА-П ЕРСП ЕКТИ ВЫ  ИСПОЛЬЗОВАНИЯ В ДЕТСКОЙ О Ф ­

ТА Л ЬМ О ХИ РУРГИ ЧЕС КО Й  П РА КТИ КЕ (обзор литературы )

Боль - это неприятное сенсорное и эмоциональное состояние, обуслов­

ленное действительным или возможным повреждающим воздействием на 

ткани - такое определение боли, рекомендуется «Международной ассоциаци­

ей по изучению боли». Задачей анестезиологов является ее устранение [6, 9, 

12,21,28, 46, 56].

Полноценное интраоперационное обезболивание - важный фактор со­

хранения стабильности гомеостаза, профилактики послеоперационных ос­

ложнений, обострения хронических сопутствующих заболеваний 1651. В свя­

зи с разработкой новых технологий оперативного лечения в детской офталь­

мохирургии, повышением сложности и продолжительности операций, неред­

ко повторных вмешательств, актуальны новые подходы к совершенствова­

нию анестезиологического пособия в подготовке обезболивания и интенсив­

ного лечения на основе оценки и мониторинга функционального состояния 

больного [60, 141]. За последнее десятилетие в литературе был опубликован 

ряд работ, посвященных преимуществам и недостаткам различных методик 

анестезии при офтальмохирургических вмешательствах [35, 36, 76]. Специ­

фика рассматриваемых офтальмологических операций требует от анестезио­

лога использования фармакологических средств с относительно коротким 

периодом полувыведения [43, 87, 90). К таким анестетикам можно отнести 

газовые анестетики, дормикум, бензодиазепин короткого действия. Особен­

ности офтальмологических операций - риск анестезии превышает риск опе­

рации [8, 91, 113, 126].



1.1. Анатомо-Tonoi рафнческие и функциональные особенное!и зо­

ны операции в офтальмохирургии как предпосылка к формулированию 

особых требований к анестезии в офтальмологии

Орбита имеет форму пирамиды с основанием на фронтальной части 

черепа и вершиной, уходящей в заднемедиальном направлении. На верхушке 

имеется отверстие, вмещающее глазной нерв и сопровождающие сосуды, 

также имеются верхняя и нижняя орбитальные щели, через которые проходят 

другие сосуды и нервы.

Глубина орбиты, измеряемая от задней поверхности глазного яблока до 

верхушки, около 25 мм (12 - 35). Продольная длина глазного яблока это рас­

стояние от поверхности роговицы до сетчатки, которое довольно часто изме­

ряется перед операцией. Длина 26 мм или более указывает на удлинённый 

глаз [29, 77].

Угол между латеральными стенками двух орбит примерно 90° (угол 

между латеральной и медиальной стенками каждой орбиты около 45°). Ме­

диальные стенки орбиты идут почти параллельно сагиттальной плоскости. 

Орбита содержит глазное яблоко, жировую клетчатку, наружные мышцы 

глаза, нервы, кровеносные сосуды и часть слёзного аппарата.

Глазное яблоко расположено в передней части орбитальной полости 

ближе к её крыше и латеральной стенке. Склера это фиброзный слой, полно­

стью покрывающий глазное яблоко кроме роговицы [55, 771 (рис. 1.1.).
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Рис. 1.1. Анатомия и топография органа зрения.

Таблица 1.1

Сенсорная иннервация глаза

Склера и роговица Короткие цилиарные нервы 

Длинные цилиарные нервы

Конъюнктива Верхняя часть 

Нижняя часть 

Латеральная 

часть

Вокруг роговицы

Супраорбитальный нерв 

Супратрохлеарный нерв 

Инфратрохлеарный нерв 

Инфраорбитальный нерв 

Слёзный нерв 

Длинные цилиарные нервы

Периорбитальная кожа Супраорбитальный, супратрохлеарный инфраорби­

тальный, лакримальный нервы



Глазной нерв проходит через склеру сзади на 1 - 2 мм медиально и вы­

ше заднего полюса. Центральная артерия и вена сетчатки сопровождают его. 

Конусом называют конусообразную структуру, образованную наружными 
мышцами глаза.

Орбитальная жировая клетчатка подразделяется на центральный (рет- 

робульбарный, интраконусный) и периферический (перибульбарный, пери- 

конусный) отделы, разделенные посредством прямых мышц глаза. Централь­

ный отдел содержит оптический, окуломоторный, отводящий и назоцилиар- 

ный нервы. Периферический отдел содержит трохлеарный, лакримальный, 

фронтальный и инфраорбитальный нервы.

Содружественное действие четырёх прямых и двух косых мышц в каж­

дом глазном яблоке позволяет поднимать, опускать, приводить и отводить 

глазное яблоко. В обычных условиях какая-либо одна мышца редко функ­

ционирует изолированно. Lateral rectus иннервирует-ся шестым (отводящим) 

черепно-мозговым нервом, superior obligue четвёртым (трохлеарным) и ос­

тальные ветвями третьего (глазодвигательного) нерва. Сенсорная иннервация 

в основном осуществляется зрительной порцией пятого (тройничного) нерва. 

Лакримальная ветвь иннервирует конъюнктиву, а назоцилиарная ветвь скле­

ру, радужку и слёзное тело. Второй черепно-мозговой (оптический) нерв 

обеспечивает зрение.

Парасимпатическая иннервация исходит из ядра Эдингера - Вестфала, 

сопровождая третий краниальный нерв до синапса с короткими цилиарными 

нервами в цилиарном ганглии. Симпатические волокна исходят от Т1 и со­

единяются в верхнем шейном ганглии, после чего идут параллельно длинным 

и коротким цилиарным нервам [55, 77, 84] (табл. I ).

Основа артериального кровоснабжения глазного яблока и содержимого 

орбиты исходит от глазной артерии, являющейся ветвью внутренней сонной 

артерии и проходящей в глазницу через оптический канал ниже и латерально 

от оптического нерва в единой оболочке с нервом. Венозный отток происхо­

дит через верхнюю и нижнюю глазные вены.



Слезный аппарат имеет орбитальную и пальпебральную части. Орби­

тальная часть находится в слёзной ямке в переднебоковой части крыши глаз­

ницы, а пальпебральная часть расположена ниже апоневроза верхней мыш­

цы, поднимающей веко, и поднимается к верхнему веку, выделяя слезы в 

верхний конъюнктивальный мешок [112].

Слезный дренаж осуществляется через верхнюю и нижнюю слёзные 

точки около медиальных концов обеих век, откуда начинается 10- 

миллиметровый слёзный канал, проходящий медиально через слёзную фас­

цию в слёзный мешок. Назолакримальный проток соединяет нижний конец 

слёзного мешка с нижним носовым проходом [29, 77, 112].

Выделяют следующие особенности в проведении обезболивания в оф­

тальмохирургии:

1. Отсутствие визуального контроля за состоянием кожного покрова 

лица, состояния зрачков, делают особенно актуальным адекватный монито­

ринг жизненно важных функций.

2. Поддержание благоприятного для проведения операции глазного го­

меостаза (фиксированное положение глазных яблок, оптимальный офтальмо­

тонус, необходимое расширение зрачка, снижение окулокардиалыюго реф­

лекса).

3. Гладкое пробуждение, без повышающих офтальмотонус реакций 

(тошнота, рвота, психомоторного возбуждения), наличие послеоперационной 

аналгезии.

4. Обеспечение свободного доступа к зоне операции хирурга- офталь­

молога.
5. Совместимость анестетиков с применяемыми в офтальмологии пре­

паратами.

1.2. Перспективы применения ларингеальной маски в детской оф­

тальмохирургии

Особенности современного комплексного анестезиологического обес­

печения офтальмохирургических вмешательств и жесткие требования к соз­



данию условий комфорта для хирурга-офтальмолога делает не всегда удоб­

ным применение внутривенной анестезии. При этом операционное поле на­

ходится в зоне, близком от газовоздушной струи при ингаляционном способе 

анестезии. В последнее десятилетие методики использования ингаляционных 

средств для анестезии при офтальмохирургических операциях подверглись 

пересмотру [46, 116].

1.2.1. Исторические аспекты появления ларингеальной маски и 

предпосылки широкою использования ее в анестезиологии- 

реаниматологии

ЛМ, впервые описанная A.I. Brain в 1983 г, быстро достигла популяр­

ности во всем мире [101]. ЛМ была введена в клиническую практику в 1988 

году. Ее появлению предшествовало 7 лет исследований, о результатах кото­

рых свидетельствует ряд сообщений [98]. ЛМ появилась как результат при­

ложения биоинженерных принципов к анализу посмертных образцов ротог­

лотки взрослых людей и предназначалась для размещения в гортани без ла­

рингоскопа и изоляции гортани при проведении ИВЛ.

Ларингеальная маска имеет ряд существенных преимуществ:

• обеспечивает гарантированную проходимость дыхательных путей и, в 

свою очередь, адекватную вентиляцию;

• атравматичность установки, что влечет за собой меньшую глубину ане­

стезии, а у подростков 12-14 лет (при необходимости) она может быть 

установлена после премедикации и предварительной анестезии слизи­

стой глотки орошением при сохраненном сознании;

• быстрота и простота установки;

• проведение наркоза простыми ингаляционными анестетиками типа 

фторотан, не исключая и более дорогих (этран), которые обладают 

большой широтой терапевтического действия;



• методика является универсальной для детей разных возрастных групп, 

благодаря различным размерам ларингеальной маски.

Различные модификации первоначальной модели обеспечи­

вают высокий процент успеха адекватной вентиляции легких, 

облегчают интубацию трахеи эндотрахеальной трубкой в случа ­

ях сложной интубации, позволяют проводить фибробронхоскопию (ФБС) и 

фиброоптическую ларингоскопию В отличие от эндотрахеальной интубации, 

установка ларингеальной маски не травматична, не требует проведения ла­

рингоскопии, дополнительной помощи среднего медперсонала, не сопровож­

дается выраженными гемодинамическими изменениями и осложнениями во 

время установки, а так же в ходе хирургического вмешательства. По мнению 

многих авторов [ 1 8], ларингеальная маска может спасти жизнь па­

циента во многих случаях, когда попытки интубации оказались 

безуспешны ми [63 ]

Полностью введенная ЛМ располагается таким образом, что кончик 

маски лежит напротив нижнего пищеводного сфинктера, стороны обращены 

внутрь периформной ямки и верхний край расположен под основанием язы­

ка, надгортанник направлен кверху или иногда книзу (рис. 1.2).

Рис. 1.2. Положение правильно установленной ларингеальной маски.

Раздувание манжетки обычно вызывает небольшое движение кверху 

всего устройства, так как раздувающаяся манжетка частично отталкивается 

от треугольного основания гипофарингса. В окончательной позиции голосо­

вая щель и апертуры ЛМ находятся на одной линии напротив друг друга. В 

отличие от других воздуховодов с манжетками, ЛМ формирует запирающее
17



давление вокруг ларингеального периметра, величина которого составляет 2 

кПа. Реакция на ее введение бывает разной степени выраженности, варьируя 

от полного изгнания, до легких глотательных движений и зависит от глубины 

анестезии и опыта врача. Глотательные движения, следующие за введением и 

предшествующие удалению во время выхода из анестезии, происходят за 

счет анатомического положения маски. Глотание вызывается стимуляцией 

многочисленных рецепторов на слизистой глотки и гортани, особенно на 

гортанной части надгортанника, ариоэпиглотических полях, проводимой по 9 

и 10 черепно-мозговым нервам, как непроизвольный рефлекс. В  то же время 

имеется рефлекторное закрытие голосовой щели, вызванное стимуляцией 

внутренней ветви верхнего гортанного нерва. Этим рефлексом объясняется, 

почему преждевременное введение J1M часто связано с полной невозможно­

стью раздуть легкие до тех пор, пока голосовые связки не расслабятся, обыч­

но это происходит через 20 секунд после установки.

С течением времени ЛМ получила распространение во всем мире; она 

продается более, чем в 60 странах и производится тремя компаниями (2 - в 

Великобритании и 1 - в США). Со времени появления первого описания ЛМ 

опубликовано около 800 статей и описаний клинических случаев, посвящен­

ных этой проблеме [93]. В ходе накопления опыта по использованию JIM  во 

многих клиниках отмечалось расширение показаний к ее применению. Час­

тота, которого в некоторых лечебных учреждениях достигла 75% от всех 

плановых анестезий, а в ряде частных клиник - 85%. В среднем частота при­

менения ЛМ находится в пределах 40-50% плановых анестезий. Имея опре­

деленные преимущества перед эндотрахеальной трубкой (табл. 1.2).



Таблица 1.2
Сравнительная характеристика основных методик герметизации верх­

них дыхательных путей

Лицевая
маска

Эндотрахеал ьная 
трубка ЛМ

Простота размещения + - ++
Осмотр дыхательных путей - +
Защита дыхательных путей - ++ +
Атравматичность ++ - ++
Предупреждение ларингоспазма - ++ -
Стабильность ССС ++ - ++
Стабильность дыхательной системы - + ++
Данные капнометрии - ++ ++
Вентиляция со средним положитель­
ным давлением + +++ ++

В настоящее время ЛМ является альтернативой интубации трахеи при 

проведении анестезиологического пособия в травматологии, отоларинголо­

гии, офтальмологии, стоматологии, пластической хирургии, при эндоскопи­

ческих и гинекологических операциях, в акушерстве и педиатрии [24,79,104].

Первые статьи по применению в России данных методик появились 

около пяти лет назад, но до сих пор они остаются во многом экзотическими. 

Еще медленнее, по ряду причин, данные новшества внедряются в педиатри­

ческую практику. Этому способствуют как здоровый консерватизм, так и ряд 

финансовых и организационных трудностей [47].

ЛМ имеет определенные преимущества перед эндотрахеальной труб­

кой. Размер и форма ЛМ делают невозможным проникновение маски в пи­

щевод или трахею (тем более - эндобронхиально, что иногда встречается при 

интубации трахеи эндотрахеальной трубкой), отсутствует перенос флоры 

верхних дыхательных путей в трахею, снижается травматизм. ЛМ не препят­

ствует инспираторной дилатации и экспираторной констрикции голосовой



щели, что благоприятно для осмотра верхних дыхательных путей, в том чис­

ле, голосовых связок [102, 104].

Dierdorf S.F. представил данные анализа обучаемости врачей первого 

года резидентуры, которые показали, что для достижения 90% успешной ин­

тубации трахеи необходимо провести в среднем 90 интубаций [110]. Соглас­

но кривой обучаемости, для достижения успешной интубации в 98% врачам- 

стажерам требуется провести 150 интубаций под контролем врачей- 

специалистов. Baskett P.F. исследовал возможность обучения использования 

ЛМ средним медицинским персоналом, процент успешных установок ЛМ 

увеличивался с каждой следующей попыткой и составлял от 60% при первой 

попытке, 90% - второй, до 100 %  - третьей [96].

1.2.2. Технологические аспекты использования ЛМ

Показания к применению ларингеальной маски в анестезиологии:

1. пациенты без риска регургитации при общей анестезии газовыми 

анестетиками с сохраненным спонтанным дыханием;

2.помощь в интубации, например, при помощи стилета, бужа или фиб­

роскопа;

3. трудная интубация: описаны случаи успешного использования ЛМ, 

но как самостоятельную методику рекомендовать нельзя;

4. реанимация: при отсутствии навыков и мастерства интубации тра­

хеи, для быстрого обеспечения проходимости дыхательных путей [30,111 ].

5. бронхоскопия, ларингоскопия: потенциальная альтернатива стан­

дартным методикам.

Исследование Smith I.W. содержит данные расширенного рандомизи­

рованного исследования качества вентиляции через ЛМ в сравнении со стан­

дартной лицевой маской и ротоглоточным воздуховодом. Авторы считают, 

что проблемы, возникающие при ИВЛ (сложность поддержания адекватной 

вентиляции и поддержание сатурации крови более 95%), характерны для 

вентиляции лицевой маской, чем для ЛМ. Кроме того, при вентиляции через



ЛМ нет необходимости поддерживать нижнюю челюсть и держать маску, со­

ответственно, руки анестезиолога остаются свободными [140]. Уменьшение 

загруженности медперсонала и облегчение послеоперационного наблюдения 

за пациентами - еще одно преимущество ЛМ. По мнению большинства ис­

следователей, по сложности установки ЛМ приблизительно схожа с ротогло­

точным воздуховодом и гораздо проще, чем интубация [115, 123, 139].

К недостаткам ЛМ относится отсутствие гарантии герметичности голо­

совой щели при различных вариантах размещения J1M и, соответственно, га­

рантии разделения дыхательных путей и желудочно-кишечного тракта. Воз­

можно, постоянно производимые различными компаниями усовершенство­

вания базовой модели JIM  в будущем позволят устранить этот недостаток 
[125, 132].

В литературе описано достаточное количество методик установки ЛМ. 

Тем не менее, в клинической практике должны использоваться лишь те из 

них, которые позволяют опытному врачу в ходе 3 попыток добиться успеш­

ной установки ЛМ не менее чем в 98% случаев. Методики, применяющиеся в 

учебных целях, должны обеспечивать частоту успешной установки ЛМ после 

первой попытки не менее 95%. Техника введения ЛМ должна соответство­

вать нормальному акту глотания. При этом указательный палец анестезиоло­

га служит точкой опоры для продвижения ЛМ в правильную позицию; этот 

процесс осуществляется тем же образом, как язык проталкивает пищевой ко­

мок. Проблемы во время установки ЛМ связаны, главным образом, с недос­

таточной подготовкой врача, выполняющего манипуляцию, и с неадекватной 

глубиной анестезии [109].

Приблизительно в 1 - 5% случаев у анатомически нормальных пациен­

тов не удается провести адекватную установку ЛМ. Как правило, это резуль­

тат разворота ЛМ на 90 - 180° или окклюзия голосовой щели дистальной 

манжеткой или надгортанником. Benumof J.L., Smith I.W. считают, что час­

тота неадекватной вентиляции через ЛМ составляет 6% [98, 140]. По всей ви­

димости, такой относительно высокий процент связан с участием в исследо­



вании Smith I.W. врачей 2 и 3 года резидентуры, а при общем низком уровне 

неудачных установок процент ошибок, возникающих при обучении, выше, 

чем у врачей с опытом. Смещение ЛМ может вызвать сдавление мягких тка­

ней, а также возвратного гортанного и подъязычного нервов. Диагностика 

смещения ЛМ затрудняется при использовании для оптимальной адаптации к 

маске местных анестетиков, так как они угнетают реакции пациента в ответ 

на травматичное расположение ЛМ. Следует заметить, что правильно 

расположенная ЛМ отлично переносится больными и не требует большого 

объема раздувания манжетки. Кроме того, необходимо помнить, что при 

раздувании нельзя удерживать ЛМ, так как это приводит к ее смещению и 

даже при первоначально правильной позиции может привести к растяжению 

верхнего сфинктера пищевода. Этот факт, в свою очередь, повышает 

вероятность рефлюкса из желудка, зависящего от физиологического 

состояния сфинктера [129].

Несмотря на отсутствие технических проблем, неудачи при введении 

ЛМ могут быть обусловлены недостаточной глубиной анестезии, когда паци­

ент реагирует на стимуляцию, возникающую во время установки маски, и 

препятствует ее продвижению. Кроме того, за счет гортанного рефлекса в 

ряде случаев может произойти смыкание голосовой щели, что затрудняет 

проведение вентиляции легких. В подобной ситуации необходимо подождать 

восстановления проходимости дыхательных путей; обычно это происходит 

через 30 сек. после раздувания манжетки ЛМ, когда дальнейшая стимуляция 

прекращается.

Одной из частых проблем является блокада дальнейшего продвижения 

ЛМ на уровне перстневидного хряща за счет реактивного спазма нижнего 

глоточного констриктора. В данный момент у неопытного специалиста мо­

жет сложиться впечатление, что ЛМ уже находится в правильном положе­

нии, однако она при этом может находиться слишком высоко и располагаться 

на уровне 4-5 шейных позвонков вместо С6 [118]. Раздувание манжетки ЛМ 

в этом положении может привести к продвижению ее конца к перстневидно­



му хрящу, сдавлению области голосовой щели и обструкции преддверия гор­

тани. При дальнейших попытках продвижения ЛМ ее кончик может про­

скользнуть в преддверие и даже оказаться у голосовых связок, вызывая меха­

ническую обструкцию. Обструкция прогрессирует при ингаляции закиси азо­

та, диффундирующей в манжетку JIM. Эта диспозиция ЛМ может обусловить 

развитие паралича возвратного гортанного нерва, хотя его этиология до сих 

пор остается неясной. Диагностика подобной порочной позиции ЛМ должна 

осуществляться путем наблюдения и/или пальпации передней области шеи. 

Необходимо помнить, что при правильном положении маски ее конец, раз­

мещающийся за щитовидным хрящом, обуславливает наличие характерного 

округлого выпячивания в области щитовидного хряща [143].

В  ряде случаев хирургическая стимуляция может спровоцировать раз­

витие ларингоспазма (иногда его ошибочно принимают за бронхоспазм; это 

объясняется искаженным характером звуков, доносящихся из JIM). В свое­

временной диагностике подобных осложнений важную роль играет капно- 

графия, так как при обструкции газотока значительно изменяется концентра­

ция СО? в конце выдоха. В этой ситуации необходимо провести аускульта­

цию верхних отделов легких; обструкция нижних дыхательных путей харак­

теризуется большим количеством хрипов. Кроме того, определенной диагно­

стической ценностью обладает контроль давления в манжетке J1M; его воз­

растание свидетельствует о повышенном тонусе глоточных констрикторов. 

11еречисленные выше симптомы указывают на реакцию пациента в ответ на 

хирургическую стимуляцию. Пренебрежение этой информацией ведет к су­

щественным нарушениям вентиляции легких [931.

Относительно вопроса о сроках удаления ЛМ в детской практике су­

ществует ряд противоречий. A.I. Brain считает, что показания к ее извлече­

нию возникают при координированном выполнении больным команд анесте­

зиолога [101]. Однако, дети могут самопроизвольно удалить ЛМ, еще не дос­

тигнув ясного сознания и не дождавшись, когда манжетка ЛМ будет распу­

щена. По литературным данным, оптимальным решением этой проблемы у



детей служит извлечение ЛМ при неполном восстановлении сознания [79]. 

Подобным путем можно избежать таких осложнений, как кашель, закусыва­

ние трубы, остановка дыхания, ларингоспазма и отрыжки, обусловленных 

стимуляцией из зоны расположения ЛМ. В ряде случаев кашель помогает 

эвакуировать мокроту и может оказаться полезным, однако иногда он указы­

вает на смещение ЛМ в преддверие гортани. Закусывание трубы ЛМ можно 

предотвратить, предварительно поместив между зубами специальную рас­

порку (необходимо помнить, что нельзя извлекать ЛМ в то время, когда она 
зажата между зубами) [90].

Остановка дыхания в ходе пробуждения чаще встречается у маленьких 

детей и не зависит от типа оборудования, с помощью которого обеспечивает­

ся проходимость дыхательных путей; кроме того, смыкание голосовой щели 

может быть обусловлено перераздуванием манжетки ЛМ или ее смещением 

[123]. Ларингоспазм может быть вызван болевой реакцией (на хирургические 

стимулы, а также на перераздутую или сместившуюся ЛМ) или раздражени­

ем голосовой щели скопившимся секретом. Отрыжка при пробуждении па­

циента происходит благодаря целому ряду причин, не связанных с ЛМ, на­

пример, после назначения опиатов для купирования болевого синдрома [53].

На практике при адекватном подборе размера J1M, ее правильном рас­

положении и раздувании манжетки ЛМ под низким давлением, достигающем 

приблизительно 60 см. вод. ст. (этот уровень является приемлемым для детей 

и взрослых), все эти осложнения встречаются достаточно редко. Однако 

нужно помнить, что при распускании манжетки до восстановления защитных 

рефлексов скопившийся в ротоглотке секрет может попасть в голосовую 

щель и вызвать целый ряд побочных реакций. Для того, чтобы обеспечить 

гладкое пробуждение пациента, нужно ограничить манипуляции с ЛМ; кроме 

того, нельзя допускать излишней стимуляции дыхательных путей и больного 

до того, как он проснется и сможет координировано отвечать на команды. 

Несоблюдение этих правил может привести к различным нежелательным ре­



акциям и снижению сатурации. Ни мри каких обстоятельствах нельзя двигать 

ЛМ вперед и назад для того, чтобы ускорить пробуждение [109].

В  целом, использование ЛМ все еще находится на ранних стадиях сво­

его развития, особенно в детской офтальмохирургии. По мере накопления 

опыта происходит постепенная стандартизация методик применения ЛМ и 

учебного процесса по ее изучению. J1M позволяет обеспечить хороший уро­

вень безопасности пациента и обладает большими перспективами дальней­

шего усовершенствования. Необходимо отметить, что она не только повыша­

ет комфортность работы анестезиолога, но и более удобна для пациента, чем 

эндотрахеальная трубка. При затруднениях с обеспечением проходимости 

дыхательных путей правильное применение ЛМ создает все предпосылки для 

решения этой проблемы, однако в подобных ситуациях ЛМ не должна ис­

пользоваться неопытным анестезиологом в качестве последней попытки от­

чаяния. Не следует применять методы установки ЛМ с частотой неудач при 

первой попытке более 5%. Кроме того, при правильном подборе пациентов 

ЛМ не увеличивает риск аспирации желудочного содержимого.

И, наконец, применение ЛМ, несмотря на целый ряд его преимуществ 

и будущих перспектив, ни в коем случае не должно уменьшать бдительности 

анестезиолога во время операции.

1.3. Ингаляционная анестезия в детской офтальмохирургии

Благодаря быстрому прогрессу анестезиологии ингаляционная анесте­

зия до настоящего времени остается одним из основных методов интраопе- 

рационной защиты пациентов: частота ее использования в промышленно раз­

витых странах мира колеблется от 65 до 80% от числа общих анестезий 

[108). В настоящее время в клинической анестезиологии широко использу­

ются шесть ингаляционных анестетиков: закись азота, фторотан, этран, изо- 

флюран, севофлюран и десфлюран. Современные ингаляционные анестетики 

гораздо менее токсичны, чем их предшественники, и в то же время более эф­

фективны и управляемы, обеспечивают приятное засыпание и хорошую



адаптацию в раннем постнаркозном периоде, что особенно важно у детей [4]. 

Кроме того, использование современной наркозно - дыхательной аппаратуры 

позволяет значительно сократить их интраоперационный расход, особенно 
при применении низкопоточного метода.

Течение общей анестезии подразделяют на три фазы: 1) индукцию; 2) 

поддержание; 3) пробуждение. Индукцию ингаляционными анестетиками 

целесообразно применять у детей, потому что они плохо переносят установ­

ку системы для внутривенной инфузии [78]. У взрослых, наоборот, предпоч­

тительна быстрая индукция в наркоз с помощью неингаляционных анестети­

ков [1 16]. Вне зависимости от возраста больного ингаляционные анестетики 

применяются для поддержания анестезии. Пробуждение зависит главным об­

разом от элиминации анестетика из организма.

1.3.1. Применение ингаляционных анестетиков в педиатрии

В структуре общих анестезий ингаляционные средства у детей исполь­

зуются значительно чаще, чем у взрослых пациентов. Это связано, прежде 

всего, с широким применением масочных анестезий у детей.

При использовании ингаляционных анестетиков у детей следует учи­

тывать особенности детского организма такие как: снижение связывающей 

способности белков, увеличенный объем распределения, снижение доли жи­

ровой и мышечной массы, что существенно изменяет фармакокинетику и 

фармакодинамику большинства средств для анестезии. В связи с этим на­

чальные дозировки и интервалы между повторными введениями у детей час­

то значительно отличаются от таковых у взрослых пациентов. Следует также 

учитывать, что в детской анестезиологии абсолютное большинство опера­

тивных вмешательств (включая самые ’’малые") и диагностических исследо­

ваний проводится в условиях общей анестезии [44, 120, 126].

Анестетическая активность ингаляционных анестетиков в значитель­

ной степени зависит от возраста (считается, что М АК снижается с увеличе­

нием возраста). У детей, особенно грудных, М АК ингаляционных анестети­



ков значительно выше, чем у взрослых пациентов. Для поддержания одина­

ковой глубины анестезии у грудных детей требуется приблизительно 30%- 

ное увеличение концентрации анестетика, по сравнению со взрослыми паци­
ентами [78].

Особенностями детского возраста также являются более быстрое по­

требление и распределение летучих анестетиков у детей в сравнении со 

взрослыми. Это может быть связано с быстрым увеличением альвеолярной 

концентрации анестетика у детей вследствие высокого отношения между 

альвеолярной вентиляцией и функциональной остаточной емкостью. Также 

имеет значение высокий сердечный индекс и относительно высокая его про­

порция в мозговом кровотоке. Это приводит к тому, что у детей введение в 

анестезию и выход из нее при прочих равных условиях происходит быстрее, 

чем у взрослых. Вместе с тем, возможно и очень быстрое развитие кардиоде- 

прессивного эффекта, особенно, у новорожденных [94].

Кислород является неотъемлемой частью любой ингаляционной ане­

стезии. Вместе с тем, на сегодняшний день хорошо известно, что гиперокси- 

генация может привести к патологическим эффектам. В ЦНС она ведет к на­

рушению терморегуляции и психических функций, судорожному синдрому. 

В легких гипероксия вызывает воспаление слизистой оболочки дыхательных 

путей и разрушение сурфактанта. Особенно опасно применение 100% кисло­

рода у недоношенных новорожденных, у которых в связи с этим возникает 

ретролентальная фиброплазия, приводящая к слепоте. Считается, что у таких 

детей развитие данной патологии связано с резкой вазоконстрикцией сосудов 

незрелой сетчатки при высокой концентрации кислорода. Лишь после 44 не­

дель гестации гипероксия не ведет к спазму сосудов сетчатки [117]. Поэтому 

у таких детей противопоказано назначение высоких концентраций кислоро­

да. При необходимости должен проводиться мониторинг с подачей кислоро­

да в концентрациях, сопровождающихся напряжением кислорода артериаль­

ной крови (Ра02) не более 80 - 85 мм ртутного столба. У более старших детей 

при серьезной опасности гипоксии надо по возможности избегать 100% кон­



центрации кислорода, хотя в крайних случаях можно прибегать к его ингаля­

ции, но не более суток. Концентрация кислорода во вдыхаемой смеси до 40% 
может быть использована в течение нескольких суток.

Детская анестезиология имеет огромный опыт применения фторотана. 

Фторотан - летучая бесцветная жидкость с нерезким запахом. Фторотан не 

горит и не взрывается. 11од действием света фторотан медленно разлагается, 

но в темной посуде с добавлением 0,01% тимола препарат стоек и при хране­

нии токсических продуктов в нем не образуется.

Фторотан является мощным наркотическим средством, что позволяет 

его использовать самостоятельно (с кислородом или воздухом) для достиже­

ния хирургической стадии наркоза или использовать в качестве компонента 

комбинированного наркоза в сочетании с другими наркотическими средст­

вами, главным образом с закисью азота [73].

При применении фторотана состояние наркоза развивается быстро, 

стадия возбуждения практически отсутствует. Наркоз быстро углубляется, с 

прекращением подачи фторотана происходит быстрый выход из наркоза. 

Сознание обычно восстанавливается через 5-15 минут

Фармакологически фторотан отличается легкой всасываемостью из 

дыхательных путей и быстрым выделением легкими в неизмененном виде; 

лишь небольшая часть фторотана метаболизируется в организме [73].

Многими авторами отмечается умеренное кардидепрессивное действие 

фторотана. Во время фторотанового наркоза обычно развивается умеренная 

брадикардия и понижение артериального давления [52, 1 19]. Снижение дав­

ления усиливается при углублении наркоза. Снижение артериального давле­

ния зависит от ряда факторов. Существенное значение в этом отношении 

имеет ганглиоблокирующие действие фторотана. Под влиянием фторотана в 

основном угнетаются ганглии симпатического отдела вегетативной нервной 

системы, тонус сердечных ветвей блуждающего нерва остается высоким, что 

создает условия для развития брадикардии. Понижению артериального дав­

ления сопутствует расширение периферических сосудов. Хотя фторотан



расширяет коронарные артерии, коронарный кровоток, тем не менее, умень­

шается вследствие снижения системного артериального давления. Перфузия 

миокарда остается адекватной, потому что потребности миокарда в кислоро­

де уменьшаются параллельно уменьшению коронарного кровотока. Фторотан 

повышает чувствительность миокарда к катехоламинам, поэтому на его фоне 
не следует вводить адреналин [ 80].

Фторотан является провоцирующим фактором развития злокачествен­
ной гипертермии [ 1341.

Фторотан снижает почечный кровоток, скорость клубочковой фильт­

рации и диурез частично за счет снижения артериального давления и сердеч­

ного выброса. Проведение предоперационной инфузионной терапии ослаб­

ляет влияние фторотана на почки. Фторотан снижает кровоток в печени, у 

некоторых больных может провоцировать спазм печеночной артерии.

Сравнительно недавно в российской практике стал применяться этран, 

который по сравнению с фторотаном менее токсичен. Этран является гало­

генсодержащим метилэтил эфиром, это ингаляционный анестетик с прият­

ным, легким ароматом. Он хорошо переносится пациентами, мягко и быстро 

вызывает состояние анестезии. Легко контролируется и глубина анестезии в 

зависимости от хирургической ситуации. Пробуждение быстрое, поскольку 

этран быстро элиминируется из мозга и крови. Невзрывоопасный, не воспла­

меняющийся [88].

Эффект этрана достигается достаточно быстро, что определяется 

меньшей растворимостью анестетика в крови и тканях [80].

Этран является потенциальным ингибитором внешнего дыхания, вы­

зывающим уменьшение объема дыхания и увеличение парциального давле­

ния углекислого газа. Этран несколько увеличивает частоту дыхания, в ре­

зультате минутная и альвеолярная вентиляция уменьшаются, однако указан­

ный эффект никогда не достигает уровня тахипноэ, описанного для фторота­

на. Это увеличение ЧД не компенсирует уменьшение дыхательного объема, 

в результате чего регистрируется артериальная гиперкапния. Депрессия ды­



хания особенно значительна на начальных этапах анестезии, после начала 

хирургической манипуляции она несколько уменьшается [138).

Этран вызывает незначительный кардиодепрессивный эффект, тахи­

кардию, снижает среднее артериальное давление. Снижение давления, по- 

видимому, связано с уменьшением общего периферического сопротивления 

и вазодилятацией. При использовании этрана снижается потребление кисло­

рода организмом. Отличительной чертой этрана является отсутствие побоч­

ных эффектов на стабильность сердечного ритма [52].

Этран относится к наиболее сильным анестетикам, угнетающим мета­

болизм мозга. Это снижение не связано с истощением энергетических ресур­

сов мозга, более того, имеются сообщения, что энергетические ресурсы мозга 

в условиях анестезии этраном увеличиваются [88].

Этран химически стабильное соединение, он практически не обладает 

гепатотоксическим эффектом. Он подвергается ограниченной биотрансфор­

мации в печени, и продукты его биодеградации не обладают гепатотоксиче­

ским действием. Этран вызывает депрессию функции почек, которая быстро 

возвращается к норме после прекращения подачи препарата [131 ]

Этран дозозависимо уменьшает внутриглазное давление (ВГД). Этот 

эффект может служить основанием для предпочтительного использования 

данного варианта анестезии в глазной хирургии [89].

В доступных публикациях нет сведений о гемодинамических изменениях, 

состоянии КОС, состоянии ВПС при применении ингаляционной анестезии с 

использованием J1M в детской офтальмохирургической практике.

1.4. Внутривенная анестезия в детской офтальмохирургии

В последнее время внутривенная анестезия стала методом выбора в 

анестезиологии. Это произошло, во-первых, с появлением препаратов, фар­

макологический профиль которых позволяет быстро высчитывать необходи­

мую концентрацию в каждом отдельном случае, во-вторых, благодаря разви­

тию перфузионных систем, обеспечивающих возможность непрерывного и



томного введения лекарственных веществ, в третьих - антагонистов внутри­
венных анестетиков [66, 69, 74, 114].

Совсем недавно в практике анестезиологов России появился новый 

бензодиазепин - мидазолам (одно из коммерческих названий - дормикум), 

имеющий более выраженный эффект и меньшую продолжительность дейст­

вия, чем диазипам. Данные положительные моменты не могли быть незаме­

ченными анестезиологами, работающими в офтальмохирургии [48, 87].

Дормикум (мидазолам) - бензодиазепин, синтезированный научно- 

исследовательским отделом Хоффманн-Ля Рош, изученный в эксперименте 

и тщательно исследованный в клинике [57, 62].

Из всех бензодиазепинов, изученных на сегодня, дормикум имеет са­

мый короткий период полувыведения - от 1.5 до 2.5 часов, вследствие этого - 

относительно непродолжительный клинический эффект, которым легко 
управлять [69].

В фармакологическом отношении дормикум обладает классическими 

свойствами бензодиазепинов: анксиолитическим, седативно-снотворным,

миорелаксирующим и противосудорожным [58]. Преимущества применения 

дормикума очевидны: короткая продолжительность действия и очень хоро­

шая местная переносимость - это те положительные качества, которые помо­

гают решить технические проблемы анестезиологии, экстренной и неотлож­

ной помощи, а так же интенсивной терапии [127].

От других производных бензодиазепинов дормикум отличается сле­

дующими свойствами: его основание образует соли, стабильные в водном 

растворе, период полувыведения исключительно короткий (1.5- 2.5 часа).

Эти свойства позволяют предполагать, что местная переносимость 

препарата будет очень хорошей, а продолжительность клинического дейст­

вия - короче, что делает препарат гораздо удобнее других бензодиазепинов 

[127].

Клинические исследования подтвердили эти предположения. После 

внутримышечной инъекции биодоступность дормикума составляет около



90%. Через 10 минут после внутримышечного введения достигаются такие 

концентрации препарата в плазме, которые обычно наблюдаются только по­

сле внутривенного введения (естественно, пики концентраций, характерные 

для последнего пути назначения, отсутствуют) [10]. Введение постепенно 

возрастающих доз от 0.07 до 0.1 мг/кг массы тела позволяет достичь необхо­

димой степени премедикации - от легкой седации с анксиолитическим эф­

фектом вплоть до глубокого сна. Следовательно, анестезиолог может адапти­

ровать режим дозирования препарата к целям премедикации [ 127].

Persson et al. изучали фармакокинетику мидазолама после внутривен­

ного введения в четырех различных дозах у 21 ребенка, которым предстояли 

хирургические вмешательства. Период полувыведения мидазолама у детей, 

по-видимому, короче, чем у взрослых, в то время как общий клиренс мидазо­

лама зависит от дозы. Однако авторы полагают, что на фармакокинетику ми­

дазолама мог повлиять ряд факторов, в частности, применение других препа­

ратов во время анестезии [ 130]

Tverskoy М. et al. сравнивали местную переносимость дормикума и 

диазепама (масляной или водно-масляной эмульсии) при внутривенном вве­

дении 100 взрослым больным, которым проводилась гастроскопия. Местная 

переносимость дормикума при внутривенном введении очень хорошая (кри­

терий - возникновение боли); местные побочные действия возникают редко 
[142].

Следует помнить, что такие реакции обусловлены не только активным 

веществом, растворителем, скоростью введения и расположением вены, но и 

особенно механической травмой вены. Как ясно показал Mikkelsen Р. местная 

переносимость дормикума при парентеральном применении хорошая [57].

Действие дормикума в клинических условиях обусловлено активным 

веществом - мидазоламом; основной метаболит, гидроксимидазолам, практи­

чески не оказывает эффекта [24]. При парентеральном введении в соответст­

вующих дозах дормикум быстро вызывает седацию, приводит к засыпанию, 

антероградной амнезии и дает анксиолитический эффект небольшой продол­



жительности. Существует корреляция между клиническим эффектом препа­

рата и его концентрациями в плазме. Действие на жизненно важные функции 

(сердечно-сосудистую систему и дыхание) ничтожно мало и не имеет фарма­
кологического значения [ 14].

Сведений о влиянии дормикума на состояние внутриглазного давления 

у детей в доступной нам литературе не обнаружено, у пациентов пожилого 

возраста описано дозазависимое влияние на внутриглазное давление, так до­

зировка 0,21 - 0.29 мг/кг массы тела вызывает достоверное снижение внутри­
глазного давления [76].

Для внутривенной анестезии можно использовать мидазолам в комби­

нации с опиатами, но поскольку наблюдается удлинение времени выхода из 

анестезии, такая комбинация не считается лучшей, например, в амбулатор­

ных условиях, но может служить методом выбора у известной категории 

больных, так как обеспечивает стабильность гемодинамики, в том числе и в 

офтальмохирургии пожилых пациентов [36, 39, 48, 76].

Таким образом, анализ предоставленных выше данных литературы 

свидетельствует о незначительном опыте применения ларингеальной маски в 

детской офтальмохирургии. Однако современный уровень развития хирургии 

глаза настоятельно требует внедрения прогрессивных и безопасных методов 

анестезии. Этим требованиям может соответствовать интраоперационное 

применение ларингеальной маски, обеспечивающей более высокий уровень 

безопасности в сочетании с удобствами доступа к области операции.

Не изученными являются: состояние центральной и периферической гемоди­

намики, сердечного ритма, адекватности анестезиологической защиты, уро­

вень внутриглазного давления и процессы восстановления когнитивных 

функций, что и явилось предметом исследования.



ГЛ А ВА  2. Х А Р А К Т ЕР И С Т И К А  ГРУ Н И  БО Л ЬН Ы Х , М А Т ЕРИ А Л Ы  И

М ЕТО Д Ы  И ССЛЕД О ВАН И Я

2.1. Клиническая характеристика обследованных больных

В настоящей работе проанализированы результаты исследования тече­

ния анестезии у 88 больных, которым были выполнены различные офтальмо­

хирургические вмешательства. Распределение больных по полу и возрасту 

представлено в (табл. 2.1.).
Таблица 2.1

Распределение пациентов по полу и возрасту (п=88)

Г руппа Возраст Пол
7-10 лет 10-13

лет
14-16
лет

мальчики девочки

Фторотан 9 11 12 14 18

Этран 10 15 8 19 13
Дормикум-
фентанил 8 8 7 10 14
Всего 27 34 27 43 45
% 30,6 38,8 30,6 48,9 51,1

Практически все обследованные нами пациенты имели какую-либо 

сопутствующую патологию. Распределение пациентов по сопутствующей па­

тологии представлено в (табл. 2.2.)
Таблица 2.2

Распределение пациентов по сопутствующей патологии (п-88)

Характер
патологии

Вариант анестезии

Всего %Фторотан с 
л/маской

Этран 
с л/маской

Дормикум- 
фентанил без 

л/маски
Неврологичес­
кая

4 5 3
12

13,5

Патология Ж КТ 10 8 9 27 30,5
Патология МПС 4 4 2 10 11,2

Патология ССС 4 6 2 12 13,5
Оргопедичес-кая 4 2 3 9 10,1
Эндокринная 2 3 1 6 6,7

Прочая 2 2 2 6 6,7
Без сопутствую­
щей патологии

3 3 1 7 7,8

Всего 32 33 23 88 100



Всем детям были произведены офтальмохирургические вмешательст­

ва продолжительностью до 90 минут, признанные нами равнозначными по 

длительности и травматичности, с риском 1-2 степени по классификации 

«МНОАР» [7]. Распределение пациентов по вариантам анестезии и опера­
тивным вмешательствам представлены в (табл. 2.3).

Таблица 2.3
Распределение больных по вариантам анестезин и характеру вмеша­

тельств (п=88)
Вариант анестезии

Вид
вмешательства

Фторотан
с

л/маской

Эгран
с

л/маской

Дормикум- 
фентанил без 

л/маски
Всего %

Склеропластика по 
Пивоварову 6 5 3 14 15,9
Ретробульбарное
склеропломби-
рование 7 10 10 27 30,7
Устранение косо­
глазия 6 5 7 18 20,5
Реконструкция пе­
редней камеры гла­
за 3 3 1 7 7,9
Удаление новооб­
разования склеры 2 2 1 5 5,7
Антиглаукома- 
тозные операции 3 2 1 6 6,8
Ленцэктомия 5 6 0 11 12,5
Всего 32 33 23 88 100

2.2. Характеристика варкам шв анестезии

В первой группе пациентов численностью 32 ребенка проводилась 

анестезия на основе газового анестетика фторотана с сохраненным спонтан­

ным дыханием и установкой ларингеальной маски:

1 .Премедикация строилась по принципу классического сочетания 

транквилизатора, антигистаминного препарата и холинолитика в возрастных 

дозировках (реланиум 0,5мг/кг массы тела, димедрол 0,1-0,2 мг/кг, атропин 

или метацин 0,025мг/кг), внутримышечно за 30 минут до операции.



2.Индукция фторотаном от 0,2 до 3,5 об% и закисью азота с кислоро­
дом в соотношении 2/1.

3.По достижении хирургической стадии наркоза устанавливалась ла­

рингеальная маска. Установку ЛМ проводили по стандартной и модифици­

рованной методике A.Brain [1011. В некоторых случаях для преодоления со­

противления на уровне задней стенки глотки вводили указательный палец 

левой руки в полость рта, направляя кончик маски книзу, затем палец извле­

кали, и дальнейшее введение ЛМ осуществляли по стандартной методике 
[ 101].

4.Поддержание анестезии проводилось фторотаном 1,0 - 0,7 об %  и за­

кисью азота с кислородом в соотношении 1/1.

5.Удаление ларигеальной маски непосредственно после окончания 
операции.

Во второй группе пациентов численностью 33 человек проводилась 

анестезия на основе газового анестетика этрана с применением ларингеаль­

ной маски на спонтанном дыхании, методика установки ларингеальной мас­

ки, как и при фторотановой анестезии:

1. Премедикация - аналогично первой группе.

2. Индукция этраном 0,2 до 4,5 об %  и закисью азота с кислородом в 

соотношении 2/1.

3. По достижении хирургической стадии наркоза устанавливалась ла­

рингеальная маска.

4. Поддержание анестезии проводилось парами этрана 1,5 — 1,0 об. %  и 

закисью азота в соотношении с кислородом 1/1

5. Удаление ларигеальной маски непосредственно после окончания 

операции, с целью профилактики ларингоспазма.

В третьей группе, сравнения, численностью 23 человека проводилась 

анестезия на основе дормикума и фентанила по следующей методике:

I .Премедикация (реланиум 0,5мг/кг массы тела, димедрол 0,1-0,2 мг/кг, 

атропин или метацин 0,025мг/кг)), внутримышечно за 30 минут до операции.



2.Индукция дормикумом внутривенно дробно 0.1 -0.15мг/кг.

3.Поддержание анестезии дормикум внутривенно капельно из рассчета 
0,05 - 0,2 мг/кг/час, фетанил - 3 мкг/ кг/ час.

Операции проводились на спонтанном дыхании с инсуфляцией кисло­
родом.

Мониторинг в ходе анестезии осуществляли многофункциональным ком­
плексом «Кентавр» фирмы «Микролюкс».

Критериями для оценки качества анестезии, т.е. ее пригодности для 

разрешения той или иной анестезиологической задачи мы выбрали наиболее 

распространенные параметры оценки пациента во время операции и бли­

жайшем послеоперационном периоде [32, 40, 41, 51]. Мы оценивали клинику 

наркоза, показатели центральной и периферической гемодинамики, доставки 

кислорода (ЧСС, УО, СВ, Ф В , ИН, FW, АД, ОПСС, ИДО:), кислотно­

основное состояние крови, газы крови, время и характер пробуждения, обяза­

тельным критерием в оценке адекватности анестезии явилось отсутствие 

воспоминаний об интраоперационных событиях и движения пациента во 

время операции, восстановление и сохранность психических функций (дол­

госрочной механической памяти) на третьи и седьмые сутки после операции.

2.3. Характеристика этапов и методов исследовании

Исследования проводились на следующих этапах

1. Исходный этап (3-4 часа до операции).

2. Индукция в наркоз (в случае газовых анестетиков установка ларин­

геальной маски)

3. Начало операции.

4. Травматичный этап.

5. Конец операции (удаление ларингеальной маски)

Исследование догосрочной механической памяти проводилось на мо­

мент поступления (за 3 - 4 часа до операции), на третьи и седьмые сутки.



В арсенале современной медицины есть немало эффективных диагно­

стических средств, однако часть из них инвазивна и опасна для пациента, а 

часть достаточно сложна в эксплуатации и имеет крайне высокую стоимость. 

Большинство этих средств доступны лишь многопрофильным госпиталям и 

крупным (как правило - коммерческим) медицинским центрам, поэтому не 

могут использоваться для обследования основной части больных.

2.3.1. Методы исследования центральной и периферической гемо­
динамики

Одним из доступных методов обследования является импедансометри­

ческое исследование системы кровообращения [33, 151. Импедансометриче­

ский метод (реография) достаточно распространенная в мировой кардиоло­

гической практике неинвазивная методика исследования функции сердца и 

сосудов. Первые импедансометрические исследования человеческого орга­

низма были проведены и опубликованы Н. Mann. Метод определения УО 

крови с помощью биполярной реографии тела был впервые предложен 

А.А. Кедровым и I. Nyboer. Именно I. Nyboer показал, что площадь под 

кривой реограммы можно связать с количеством выбрасываемой в систолу 

крови [72].

Известно, что импедансная плетизмография (реография) применяется 

для определения таких гемодинамических показателей, как минутный, удар­

ный объем крови, скорость кругооборота крови, масса циркулирующей крови 

в артерии, скорость распространения пульсовой волны, а также параметры 

артериального давления крови человека [3, 50].

Использование метода импедансной плетизмографии (реографии) для 

оценки величин гемодинамики основано на анализе изменений электриче­

ского сопротивления тканей под влиянием сосудистого кровотока.

Показано, что при прохождении через ткани, содержащие артериаль­

ный сосуд, слабого переменного тока существует линейная зависимость ме­



жду колебаниями электрического сопротивления тканей и пульсовыми коле­
баниями объема крови [92, 1241:

A Z / Z  = A V / V

где AZ/Z - относительное изменение сопротивления тканей между 
электродами,

AV/V - относительное изменение объема крови в тканях в той же об­
ласти.

Исходя из этого соотношения, можно по измерениям электрического 

сопротивления тканей определить параметры кровотока.

Для проведения измерения выбирается слабый переменный ток ампли­

тудой порядка 5-10 мА, частотой около 100 кГц, прикладываемый к тканям 

через накожные электроды [95]. Зарегистрированные изменения сопротивле­

ния тканей определяются пульсацией крови в крупных сосудах и коррелиру­

ют с фазами сердечного цикла (рис.2.1).

W.Kubicek и др. [3, 50, 121] изучая торакальную импедансную плетиз- 

мограмму, регистрируемую с измерительных электродов расположенных на 

шее и грудной клетке на уровне мечевидного отростка, показали, что систо­

лический объем пропорционален максимуму скорости изменения сопротив­

ления тканей Z и продолжительности фазы изгнания Ти.

• "  — L-v
Рис. 2.1. Запись изменений торакального сопротивления и Э К Г .



Формула определения систолического объема имеет вид:
СО =( р L 2 / Z02 ) Ти ( dz / dt ) мах, 

где р - удельное сопротивление крови,

L - расстояние между электродами [136]

Z0 " базовая величина сопротивления межэлектродного промежутка.

Сравнение полученных значений сердечного выброса при торакальном 

расположении электродов с данными, определенными по методам A. Fick, 

разведения красителя и термодилюции, показало хорошее соответствие ре­

зультатов (г = 0,85). При оптимизации импедансного метода (использование 

активной составляющей сопротивления, минимизация расстояния между 

электродами) соответствие еще более улучшается (г = 0,94) [70]. Методика 

импедансной плетизмографии обладает высокой чувствительностью, что бы­

ло показано на примере оценки изменений систолического объема во время 

проведения ортостатических проб [1]. При проведении нашего исследова­

ния оценку основных параметров системной гемодинамики проводили 

методом интегральной тетраполярной трансторакальной реографии тела по 

методу W.G. Kubicek с компьютерной обработкой сигнала, неинвазивной 

биоимпедансной технологии аппаратом “КЕНТАВР-И PC” (“ Микролюкс” , 

Челябинск).

Критерии состояния системной гемодинамики: ударный объем (УО, 

мл), сердечный выброс (СВ, л/мин), величина диастолического наполнения 

левого желудочка (FW, мОм), фракция выброса левого желудочка (EF, % ), 

сатурация кислорода (Sp02, % ), определяется методом поглощения крас­

ных и инфракрасных лучей), индекс доставки кислорода (ИДК, мл/мин-м2), 

амплитуда пульсации центральных сосудов -сердце, аорта, легкие (ThrxA, 

мОм), амплитуда пульсации сосудов мелкого калибра (ТоеА, мОм), общее 

периферическое сопротивление сосудов (ОПСС, дин-с/см5), систолическое 

(АДс, мм. рт. ст.) и диастолическое (АДд, мм рт. ст.) артериальное давление, 

определяемое осциллометрически, артериальное давление, определяемое 

импедансометрически, интегральный показатель - среднее артериальное



давление (САД, мм рт. ст.), частота сердечных сокращений (ЧСС, ударов 

в 1 минуту). Функции сердца рассчитывали автоматически на основе 

трансторакальной тетраполярной реографии с использованием формулы 

W.G. Kubicek [87, 100, 121]. Регистрацию параметров производили в ре­

жиме от удара к удару с выборкой за 500 ударов. Автоматически производил­

ся расчет средних параметров. Методика разрешена к использованию Мин­

здравом РФ и имеет метрологические сертификаты Госстандарта РФ .[97] 

Описанная выше методика регистрации параметров позволяет уменьшить 

влияние на результат артефактов и случайных измерений [81, 82, 85, 87).

Импедансометрия (или регистрация реограммы аорты) произво­

дится посредством наложенных тетраполярных трансторакальных элек­

тродов с частотой зондирующего сигнала 100 кГц, силой зондирующего тока 

не более 1 мА, погрешностью измерения импеданса не более 10% [68, 86, 

107]. Диапазон входных измерений состоит из переменной (от +5 до -5 Ом) и 

постоянной (от 3 до 200 Ом) составляющих. Тетраполярные электроды на­

кладываются следующим образом: один циркулярный электрод плотно обо­

рачивают вокруг шеи, другой циркулярный электрод располагается в любом 

месте ноги (например, в области голени), два других одноразовых электрода 

наклеивают на груди на уровне мечевидного отростка [38, 105, 111, 122]. Та­

кое расположение электродов, а также своеобразное совмещение токовых и 

измерительных потенциальных электродов обусловлено в первую очередь 

удобствами использования в практической анестезиологии. По данным са­

мого W.G. Kubicek (1989), наложение электродов циркулярно на шею и на 

уровне мечевидного отростка на кривой реоволны отражает пульсацию 

именно аорты [100, 137]. Для этого он специально проводил исследования по 

экранированию сердца. То же самое доказано и с помощью математического 

моделирования [99]. Считается, что эта методика имеет наибольшее матема­

тическое обоснование для оценки производительности сердца. Для компью­

терной обработки сигнала реограммы, автоматического расчета некоторых 

гемодинамических показателей в базу данных компьютера вводятся парамет-



ры пациента: расстояние в сантиметрах между шейным и грудным электро­

дом, гематокрит, гемоглобин, вес пациента в килограммах, возраст, окруж­

ность шеи в сантиметрах, окружность груди в сантиметрах [22,32,49]. Для 

отбраковки артефактов предусмотрена компьютерная обработка или фильтр 

данных. Рекомендуемый жесткий фильтр пропускает на выход только са­

мые достоверные данные, мягкий фильтр используется в экстренных ситуа­

циях (нарушение сердечной деятельности, движения пациента, слабые сигна­

лы и т.д.), производится автоматическая выбраковка артефактов и случайных 

измерений [ I I ,  16, 20]. Проводится расчет средних значений во всем ряду вы­

борки и высчитываются среднеквадратичное отклонение (дисперсия)
При интегральной реографии тела по W.G. Kubicek первичным 

рассчитываемым показателем является ударный объем крови.

О = К » п • Уб.н. * 1.» D * Т ,

R2

где Q - ударный объем сердца (в мл);

р - удельное сопротивление крови. Оно принимается за I 50 Ом-см при 

отсутствии индивидуальных данных. При наличии гематокрита определя­

ется

индивидуальное р по таблице;
V6.H. - максимальная скорость периода быстрого наполнения (амплитуда 

первой производной, измеряется в Ом/с);

Т - период изгнания сердца (в сек.);
R - Базисное сопротивление, измеряемое между потенциальными электрода­

ми (в Ом);
L - межэлектродное расстояние, измеряемое между потенциальными 

электродами (в см.);
D - диаметр грудной клетки (D=2nr/7c, в см.).

Эта модификация преследует цель устранить влияние на расчетную 

величину УО сердца антропометрического фактора и уменьшить неточность, 

вносимую непульсирующей составляющей тканей грудной клетки.



Программа компьютерной обработки сигнала использует формулу рас­

чета, минутная производительность сердца (МОК) далее рассчитывается как 
сумма дискретных величин УОК за 1 минуту:

М О К  = ЕУ О К ,
Далее по общепринятой формуле вычисляли ОПСС:

ОПСС = С А Д /СИ  • 1332

Величину среднего артериального давления рассчитывали по формуле Вец- 
лера и Богера:

САД = 0,42АДс + 0,58 АДд 

I Доводился базовый расчет показателя оценки производительности миокар- 

да-индекс доставки кислорода (ИДК) - рассчитывался по формуле, предло­

женной Boyd et al.:

ИДК=СИ8рО2НВ0,0134
Исследовалась производительность миокарда посредством фракции 

выброса (Ф В , % ). Она является интегральным параметром и представляет со­

бой отношение ударного объема крови (УО) к конечному диастоличеекому 

объему (КОД) и характеризует не сократимость как таковую, а ее адек­

ватность текущим величинам пред и постнагрузки [121, 128]. Сегодня в кли­

нике не существует единого общепризнанного показателя сократимости мио­

карда, что вызывает непрерывные поиски альтернатив [122 135, 136). Инте­

гральный расчет Ф В  на основании данных реограммы строится из двух харак­

теристик: фаза предизгнания (PEP - preejection period) и фазы изгнания 

(LV ET  - left ventricular ejection time). Фаза предизгнания начинается от депо­

ляризации миокарда до открытия аортальных клапанов. Снижение произво­

дительности миокарда ведет к повышению PEP. LVET  отражает период от 

открытия до закрытия аортальных клапанов. Отношение PEP/ LVET  надежно 

указывает на функцию левого желудочка. В дальнейшем проведение регрес­

сивного анализа показало, что отношение PEP/ LVET  определенным образом 

связано с фракцией выброса, измеряемой прямыми методами [106, 123, 133],



что дало возможность использовать расчет фракции выброса при проведении 
кардиореографии.

EF=0,84-0,64( PEP/ LV ET )
В  работе оценивался еще один показатель, мало популярный в клини­

ческой практике из-за ограничений в использовании интегральной реогра­

фии тела - волна диастолического наполнения левого желудочка (FW  - filling 
wave, мОм).

2.3.2. Математический анализ сердечного ритма

При болевой афферентной импульсации ответные реакции организма 

развиваются в первую очередь в вегетативной нервной системе [2, 3, 25, 34]. 

Эти изменения можно оценивать с помощью математического анализа ритма 

сердца вследствие того, что он является индикатором интегративного влия­

ния симпатического и парасимпатического отделов вегетативной нервной 

системы на синусовый узел - водитель ритма [1,2,3, 54, 121J.

Достаточно объективным критерием течения анестезии могут служить 

методы математического анализа ритма сердца [23, 251. У детей методы ма­

тематического анализа ритма сердца изучались рядом исследователей в нор­

ме и при патологических состояниях [5, 75, 83].

Для оценки адекватности анестезии используется один из методов ма­

тематического анализа ритма сердца — вариационная пульсометрия| 1, 23, 

40,41, 67]. Сущность вариационной пульсометрии состоит в изучении закона 

распределения кардиоинтервалов как случайных величин [1, 2, 3, 121]. Изу­

чались в динамике следующие статистические параметры:

- мода (Мо) - начало отрезка временной шкалы, на котором встречается 

наибольшее число R-R интервалов (отражает гуморальный уровень регуля­

ции), сек;
- амплитуда моды (Амо) - число кардиоинтервалов, соответствующих 

диапазону моды, которая отражает стабилизирующий эффект централизации 

управления ритмом сердца, процентное отношение Мо к исследуемому мас­

сиву, % ;



- вариационный размах (ДХ) - разница между max и min значениями 

кардиоинтервалов (сек.), отражает степень стабильности ритма сердца;

- индекс напряжения (ИН), интегральный показатель, определяемый 

по формуле [3, 121]: ИН = Амо / (2 • X • Мо), в уел. ед. ИН показывает связь 

основных показателей ритма сердца и степень централизации управления 

ритмом сердца, отражающий соотношение между симпатическим и парасим­

патическим отделом вегетативной нервной системы и характеризующий сте­

пень напряжения систем адаптации организма к условиям внешней среды. В 

состоянии покоя у здоровых детей ИН находится в пределах 80 - 140 уел. 

ед. [5, 59]. Стресс-нормальные величины ИН во время операции с приме­

нением адекватной общей анестезии располагаются в диапазоне 100 - 900 

уел. ед. [121].

2.3.3. Определение газового состава крови

На газоанализаторе A BL  - «Kompact-1» (Австрия) в капиллярной крови ис­

следовалось парциальное давление кислорода крови (Ра02), парциальное 

давление углекислого газа крови (РаС02), кислотно-щелочное состояния 

крови (pH, BE), анализ кислотно-основного состояния и газов крови прово­

дился на тех же этапах, что и оценка гемодинамических параметров [37,45].

2.3.4. Измерение ВГД  осуществляли по методу Маклакова 

Внутриглазное давление определяется с помощью тонометра Маклоко- 

ва. Это полый металлический цилиндр высотой 4 см, весом Юг. Основания 

цилиндра имеют расширения и снабжены площадками. На площадки наносят 

краску (метиленовый синий или колларгол). Пациент находится в положении 

лежа на спине. Для определения давления больной должен зафиксировать 

взгляд, таким образом, чтобы груз при опускании пришелся на центр рогови­

цы. Груз оказывает давление на глаз, при соприкосновении роговицы с гру­

зом снимается краска, на измерительной площадке остается лишенный крас­

ки диск. Отпечаток переносится на смоченную спиртом бумагу. По диаметру 

диска судят о величине внутриглазного давления. Точность измерения опре­



деляют с помощью линейки Б.Л. Поляка. Исследования проводят в несколько 
этапов [26].

2.3.5. Оценка состояния психики в послеоперационном периоде

Для оценки характера, степени и длительности действия общей анесте­

зии на психическую сферу ребенка мы обратились к методологическому 

подходу патопсихологии. В качестве маркера изменений ВП Ф  определяли 

состояние долгосрочной механической памяти [13, 19, 27].

Под памятью мы понимаем психический процесс отражения и накоп­

ления непосредственного и прошлого индивидуального и общественного 

опыта. Основными функциями ее являются запоминание, сохранение и вос­
произведение [60, 64].

Мы использовали пробу на запоминание 10 слов, характеризующую 

объем слуховой механической краткосрочной и долгосрочной памяти. Боль­

ному трижды зачитывалось 10 одно и двусложных слов несвязанных между 

собой по смыслу (лес, хлеб, вода, окно, стул, гриб, пальто, конь и т.д.).

После каждого прочтения фиксировали количество слов, которые 

больной назвал вслух. Через 20 минут испытуемому предлагали повторить 

слова, которые он запомнил. Сумма слов, воспроизведенных правильно за 

первые три попытки, характеризовала объем краткосрочной механической 

памяти. Количество, воспроизведенных слов через 20 минут, характеризова­

ла объем долгосрочной механической памяти [42, 71]. Данные, полученные 

на первом этапе исследования расценивались за 100 процентов.

2.4. Методы статистической и математической обработки данных

Полученный материал клинических, электрофизиологических, лабора­

торных данных был обработан при помощи пакета программ STATISTIC А

5.5. Вычислялись средние величины, ошибки средних величин стандартное 

отклонение, достоверность различий оценивалась с помощью критерия 

Стьюдента (статистически достоверными считались результаты при значении 

р<0,05) Вычислялись корреляционные связи, производилось моделирование 

процессов с помощью метода множественной регрессии.



ГЛ А ВА  3. КЛ И Н И Ч ЕС КИ Е , ГЕМ О Д И Н А М И ЧЕС КИ Е, М ЕТА БО Л И Ч Е­

С К И Е  И КЛ И Н И КО -П СИ ХО Л О ГИ ЧЕСКИ Е ХА РА КТ ЕРИ С Т И КИ  

КО М БИ Н И РО ВА Н Н О Й  А Н ЕСТЕЗИ И  НА О СН О ВЕ И Н ГАЛЯЦ И О Н ­

Н Ы Х  А Н ЕС Т ЕТ И К О В  С П РИ М ЕН ЕН И ЕМ  ЛА РИ Н ГЕА Л ЬН О Й  МАСКИ

3.1. Клиническое течение анестезии на основе ингаляционных ане­

стетиков с применением ларингеальной маски

Течение анестезии стадийное, соответствует описанному Гведелом в 

1937 году. Первая стадия - начинается с момента начала ингаляции общего 

анестетика и продолжается до потери сознания. В случае анестезии на основе 

фторотана стадия анальгезии составляла 2,50±0,75 мин, при анестезии на ос­

нове этрана она достоверно длиннее - 4,25±0,87 минуты (табл. З.1.). Харак­

терно: постепенное затемнение сознания, вначале происходит потеря ориен­

тации, больные неправильно отвечают на вопросы; речь становится бессвяз­

ной, состояние полудремотным. Кожа лица гиперемирована, зрачки исход­

ной величины или немного расширены, активно реагируют на свет. Дыхание 

и пульс немного учащены, артериальное давление повышено. Тактильная, 

температурная чувствительность и рефлексы сохранены, болевая чувстви­

тельность резко ослаблена.

Вторая стадия - стадия возбуждения начинается сразу же после потери 

сознания и продолжается до расслабления больного. При анестезии на основе 

фторотана она выражена слабо, ее продолжительность была в среднем 

1,25±0,25. При анестезии на основе этрана она более выражена и достоверно 

длиннее (2,25±0,50). Клиническая картина характеризуется речевым и двига­

тельным возбуждением. Кожные покровы умеренно гиперемированы, веки 

сомкнуты, зрачки расширены, реакция их на свет сохранена, отмечают, пла­

вательные движения глазных яблок.
Третья стадия — хирургическая (2 уровень) при анестезии фторотаном 

наступала спустя 3,75±0,87 минуты, при анестезии на основе этрана она на-



наступала достоверно позднее - через 6,25±0,75 минуты. Клинически на фоне 

глубокого сна отмечаются потеря всех видов чувствительности, расслабление 

мышц, угнетение рефлексов, урежение и углубление дыхания.

Таблица 3.1
Временные и расходные характеристики ингаляционных вариантов ане­

стезии с применением ларингеальной маски

Вариант
анестезии

Время наступления стадии анестезии, мин. Расход ане­
стетика, 
мл/час

Анальгезия Возбуждение
(продолжи­
тельность)

Хирургиче­
ская

Пробужде­
ние (от окон­
чания опера­

ции)
Фторотан 2,50±0,75 1,25±0,25 3,75± 0,87 16,25±2,50 49,3±12.4
Этран 4,25± 0,87 2,25±0,50 6,25± 0,75 11,50±1,50 79,8±14,9

Глазные яблоки фиксированы, роговичный рефлекс исчезает, зрачки 

сужены, реакция их на свет сохранена. При установке ларингеальной маски 

на фоне анестезии на основе ингаляционных анестетиков осложнений среди 

наших больных не отмечалось. При удалении ларингеальной маски в группах 

с ингаляционными анестетиками отмечено по 1 случаю ларингоспазма, в 

группе с общей анестезией на основе фторотана отмечено 2 случая рвоты в 

послеоперационном периоде, в группе с применением этрана -1. Расход фто­

ротана составил 49,3±12,4 мл/час, этрана 79,8±14,9 мл/час.

Восстановление сознания - ориентации в месте, времени и ситуации, 

при анестезии на основе фторотана происходит через 16,25±2,50 мин., в слу­

чае же анестезии на основе этрана достоверно раньше (11,50± 1,50 мин.). 11ри 

исследовании состояния координации движений (обследованы через 4 часа 

после анестезии путем проведения пальценосовой пробы и хождения по пря­

мой) нарушений не выявлялось ни в группе с анестезией на основе фторота­

на, ни в группе с применением этрана.



3.2. Состояние центральной гемодинамики

При анестезии на основе ингаляционных анестетиков показатель 

( IR X A ) ,  характеризующий амплитуду пульсации аорты и косвенно позво­

ляющий судить и состоянии постнагрузки, на этапе индукции достоверно 

ниже исходного как в случае анестезии на основе фторотана, так и этрана - 

на 17,9 и 19,1% соответственно (табл. 3.2.). На этапах начала операции и 

травматичном (TRXA) достоверно не отличается от исходного, как в группе с 

анестезией на основе фторотана, так и при анестезии на основе этрана. В 

конце операции амплитуда пульсации аорты достоверно ниже исходного, без 

существенной разницы между анестетиками (на 9,8% в случае фторотана и 

на 5,9% в случае этрана).

Таблица 3.2
Состояние центральной гемодинамики у детей в условиях общей анесте­
зии на основе ингаляционных анестетиков с применением ларингеаль­

ной маски (в %  к исходному, М±ш, п=45)

Этап Вари­
ант
ане­
стезии

HR SV FV TRXA СО EF

Исход Фторо­
тан

100±4,7 100±5,1 100±4,9 100±5,5 100±4,0 100±6,1

Этран 100±4,9 100±5,2 100±4,9 100±4,9 100±5,1 100±4,9

Индук­
ция

Фторо­
тан

97,8±5,2 98,1 ±4,0 99,3±4,9 82,1±7,1 * 96,7±6,0 96,8±5,1

Этран 101,1 ±4.8 95,4±5,2 96,6±5,7 80,9±9,1 * 97,9±5,4 97,1 ±5±, 1

Начало
опера­
ции

Фторо­
тан

101,1*5,8 98,8±5,8 103,9±4,6 96,7±5,4 100,1 ±4,1 102,5±4,1

Этран 97.4±4,9 96,9±5,0 98,1 ±4,0 93,4±6,9 102,0±5,0 101,9±4,1

Травма­
тичный
этап

Фторо­
тан

115,4±9,9 91,8±8,1 111,4±7,1 98,4±5,1 112,27±,81 99,1±5.1

Этран 118,8±5,4* 93,9±6,0 102,8±7,1 97,1 ±4,9 114,1± 10,4 100,3±4,2

Конец
опера­
ции

Фторо­
тан

111,9±9,1 92,2±5,1 109,8±5,9 90,2±4,1 * 111,2±9,6 102,4±5,0

Этран 113,1±8,0 94,1 ±7,0 Ю7,9±3,9 94,1 ±4,2* 111,9±8,0 103,1 ±4.9

*- изменения достоверны в сравнении с исходными данными (р<0.05)



Показатели ударного объема (SV) и диастолического наполнения лево­

го желудочка (FV) на всех этапах операции не имеют достоверных отличий 
ни от исходного уровня, ни между вариантами анестезии.

Показатель частоты сердечных сокращений (HR) достоверно не отли­

чается от исходного уровня за исключением травматичного этапа в случае 

анестезии на основе этрана, где отмечается его увеличение (на 18,8%). Дос­

товерной разницы между ингаляционными вариантами анестезий не отмеча­
ется ни на одном этапе.

Интегральный показатель фракции выброса (EF) на этапах оперативно­

го вмешательства в группах общей анестезии фторотана и этана оставался 

стабильным, отмечалось недостоверное уменьшение данного показателя на 

этапе индукции в наркоз.

Состояние сердечного выброса (СО) на этапах исследования, так же 

оставалось стабильным, достоверных различий от исходного этапа и между 

вариантами анестезий не наблюдалось.

Таким образом, по показателям центральной гемодинамики отмечается 

умеренное снижение активности центрального звена кровообращения за счет 

парасимпатомиметического действия анестетиков, которое в случае анесте­

зии на основе фторотана с применением ларингеальной маски представляет­

ся несколько большим, чем при анестезии на основе этрана. Об этом свиде­

тельствует достоверное снижение амплитуды пульсации аорты (TRXA) в 

момент индукции и в конце анестезии, в целом колебание показателей цен­

тральной гемодинамики не превышают 20% от исходного уровня. Макси­

мально изменяемым показателем оказался (TRXA колебания 19,1%), этот 

феномен вероятно обусловлен двумя факторами: первое умеренным угне­

тающим действием ингаляционных анестетиков на миокард, во вторых пе­

риферическим вазоделятирующим действием на сосуды.



3.3. Состояние периферической гемодинамики

Периферическая гемодинамика при ингаляционных вариантах анесте­
зии с установкой ларингеальной маски на протяжении всего исследования 

так же оставалась стабильной, однако на травматичном этапе при анестезии 

на основе этрана, показатель, свидетельствующий о состоянии перифериче­

ского сопротивления ТоеА оказался достоверно выше исходного уровня (на 

15,4%), но не отличаясь при этом от ТоеА при анестезии на основе фторотана 
(табл.3.2).

При оценке показателей артериального давления в группе фторотано- 

вои анестезии с установкой ларингеальной маски отмечалось снижение сис­

толического давления на этапе индукции ( на 10,9%) диастолического давле­

ния на том же этапе (на 16,8%), среднее артериальное давление снизилось (на 

11,3%). В группе анестезии на основе этрана с установкой ларингеальной 

маски так же зафиксирован факт снижения показателей артериального дав­

ления на этапе идукции в наркоз; систолическое артериальное давление сни­

зилось (на 9%), показатель диастолического давления уменьшился на (12,9%) 

по сравнению с исходным, среднее давление в группе этрана снизилось по 

сравнению с исходными величинами (на 10,1%), достоверных изменений по­

казателей артериального давления на этапах начала операции, травматичном 

в сравнении с исходными показателями и между группами не наблюдалось. 

Отмечалось достоверное снижение данных показателей в конце оперативно­

го вмешательства, в группе фтотановой анестезии с установкой ларингеаль­

ной маски систолическое давление снизилось по сравнению с исходным 

(на 13,9%), показатель среднего артериального давления уменьшился (на 

18,3%), среднее артериальное давление снизилось от исходного показателя 

(на 10,4%). Показатели артериального давления в группе этрановой анесте­

зии с установкой ларингеальной маски в конце оперативного вмешательства 

снизились по сравнению с исходными данными; систолическое давление 

уменьшилось на 11,4% по сравнении с исходной величеной, диастолический



показатель снизился на 15,1% от исходного этапа, среднее артериальное дав­

ление снизилось в конце операции на 10%. Достоверных отличий между ва­

риантами анестезии не отмечается. Данный эффект обусловлен действием 

базовых анестетиков на гладкомышечные клетки сосудов.

Таблица 3.3

Состояние периферической гемодинамики у детей в условиях общей 

анестезии на основе ингаляционных анестетиков с применением ларин­

геальной маски (в %  к исходному, М ±т, п=45)

Этап Вариант ане­
стезии

Показатель гемодинамики

ТоеА Nsist Ndiast W SBP

Исход Фторотан 100±5,1 100±4,7 100±5,1 100±5,1

Этран 100±4,7 100±5,1 100±4,9 100±4,1

Индукция Фторотан 103,1*4,6 89,1±8,8+ 83,2±5,3* 88,7±4.9*

Этран 108,4±6,1 90,2±4,1 * 87,1±4,0* 89,9±4,1 *

Начало
операции

Фторотан 109,8±5,9 111,4±6,9 102,7±5,1 1 10,9±7,1

Этран 104,1 ±4,8 101,4±5,1 104,9±4,8 103,4±4,9

Травма­
тичный
этап

Фгоротан 110,9±4,7 116,1 ±12,9 110,4±6,0 115,1±10,0

Этран 115,4±10,1* 115,9±10,9 115,9±9,9 115,3±10.8

Конец
операции

Фгоротан 110,1*8.1 86,1±4,9* 81,7±7.1 * 89,6±4,1 *

Этран 109,8±8,9 88,6±4,1 * 84,9±5,0* 90,1 ±4,0*

*- изменения достоверны в сравнении с исходными данными (р<0.05)

При ингаляционной анестезии нам представляются вовлеченными два 

механизма — гшрсимпатомиметический эффект анестетиков и их непосредст­

венное вазодилятирующее (миолитческое) действие. В целом индукция в 

наркоз, само оперативное вмешательство, период пробуждения протекали на 

фоне стабильных показателей периферического компонента гемодинамики, 

однако отмечается достоверное повышение показателя ТоеА на травматич­

ном этапе операции, что по нашему мнению свидетельствует о меньшей 

анальгетической активности этрана. Изменение показателей артериального



давления больше выражены при данных вариантах анестезии в момент ин­
дукции в наркоз и в конце операции.

3.4.Состояние сердечного ритма

Изменения показателей сердечного ритма на этапах исследования ил­

люстрирует (табл. 3.4.).

Таблица 3.4

Состояние вариабельности сердечного ритма у детей на этапах исследо­

вания в условиях общей анестезии на основе ингаляционных анестети- 

ков с применением ларингеальной маски (в %  к исходному, М±т, п=45)

Вариант
анесте­
зии

Показа­
тель

Этап
Исход Индукция Начало опе­

рации
Травматичный

этап
Конец ане­

стезии

Фторо­
тан

Мо 100±4,3 105,1 ±5,9 103,9±8,0 92,4±6,1 111,1±5,1 *

АМо 100±7,0 83,4±5,9* 97,4±7,1 123,1 ±7,0* 82,1±6,1 *

ДХ 100±4,8 112,2±5,0* 105,6±6,9 89,1 ±9,0 108,2±5.1

ИН 100±6,0 87,5±4,5* 100,2±5,5 116,8±7.8 87,5±4,1 *

Этран
Мо 100±4,8 103,1 ±6,7 98,9±5,4 89,4±5,0* 103,1±6.1

АМо 100±8,7 109,4±7,0 119,4± 11,2 133,1±10,1* 92,1 ±9,1

ДХ 100±4,1 107,2±5,0 110,6±5,5* 87,1±11.4 106,2±6,9

ИН 100±9,1 108.1 ±7,6 113,7±6,9 1 18,4± 1 1,1 97,8±9,4

*- изменения достоверны в сравнении с исходными данными (р<0.05)

Мо (мода) в случае анестезии на основе фторотана не отличается от ис­

ходного уровня на всех этапах исследования, за исключением конца анесте­

зии (здесь имеется достоверное повышение на11,1%). В случае анестезии на 

основе этрана Мо не отличается от исходного уровня на всех этапах исследо­

вания, за исключением травматичного. Здесь Мо снижена (на 10,61%) в срав­

нении с исходной, факт, объясняемый нами меньшей анальгетической актив­

ностью этрана. Различий между ингаляционными анестетиками по эгому по­

казателю нет ни на одном этапе.



Амплитуда моды (Амо) отражающая активность симпатического отде­
ла, вегетативной нервной системы, — различий по этому показателю между 

фторотановой и этрановой группами не отмечается ни на одном этапе. 13 слу­

чае анестезии на основе фторотана Амо достоверно ниже исходного на эта­

пах индукции (на 16,6%) и в конце операции (на 17,9%), а на травматичном 

этапе - выше исходного уровня (на 23,1%). При анестезии на основе этрана 

этот показатель достоверно выше исходного на травматичном этапе опера­
ции - (на 33,1%).

Показатель (АХ) - вариационный размах, как отражение парасимпати­

ческой активности вегетативного отдела нервной системы — в случае анесте­

зии на основе фторотана на этапе индукции выше исходного (на 12,2%). На 

остальных этапах в этой группе (ДХ) достоверно не отличается от исходного. 

В случае анестезии на основе этрана (ДХ) выше исходного уровня на этапе 

начала операции (на 10,6%). Достоверной разницы между ингаляционными 

анестетиками по показателю (ДХ) не отмечается ни на одном этапе, как в 

случае фторотановой анестезии, так и в случае анестезии на основе этрана.

Индекс напряжения (ИН) - показатель интегральный, резюме о ва­

риабельности сердечного ритма, следует сделать, в основном ориентируясь 

по этому показателю. В целом, индекс напряжения ни на одном этапе не пре­

вышает границ стресс-нормы, без достоверной разницы с исходным этапом, 

а так же между вариантами анестезий.
Наиболее изменяемым показателем в группе ингаляционных анестети­

ков оказалась Амо, на травматичном этапе операции. Анализируя показатели 

сердечного ритма, следует отметить тенденцию к децентрализации регуля­

ции сердечного ритма. Выявленный феномен происходит не за счет актива­

ции парасимпатического отдела вегетативной нервной системы, (показатель 

ДХ относительно стабилен на этапах исследования), а за счет снижения сим­

патической активности, особенно при анестезии фторотаном, достоверное 

снижение Амо на этапах индукции и в конце анестезии.



В  целом, рассматриваемые нами варианты ингаляционной анестезии 

обеспечивают достаточный уровень нейровегетативной защиты.

3.5. Кислотно-основное состояние и газообмен
Для эффективного обеспечения безопасности пациентов во время опе­

рации и анестезии проводилось исследования кислотносновного состава и га­

зов крови. Состояние КОС регистрировалось на тех же этапах, что и гемоди­

намические характеристики. Показатели КОС, сатурации Sp02, индекса дос­

тавки кислорода к периферии DO^I, при рассматриваемых вариантах анесте­

зии так же оказались достаточно стабильными (табл. 3.5).

Таблица 3.5

Кислотно-основное состояние в группах общей анестезии на осно­

ве ингаляционных анестетиков с применением ларингеальной маски

(М ± т п=45)

Этап Анесте­
тик I кжазатель

pH РаСОг 
мм. рт. от.

BE
ммоль/л

Ра02 мм рт. 
ст. SP02 % DO;i %

Исходный Ф  горотан 7,37*0,04 37,1 ±0,53 0,8± 1,72 96,7±0,78 100±5,5 100±5.1

Этран 7,39 ±0,02 36,5 ± 0,9 1,13 ±0,71 95,5 ±0,66 100±5,9 100±6,4

Индукция Фгоротан 7,38 ±0,01 36,1 ±0,73 0,78 ±1,67 96,6 ±0,81 99,1 ±4,7 95,9±6,0

Этран 7,38 ±0,03 36,8 ±1,11 1,15 ±0,68 95,8 ±0.78 98±4,9 96.3±5.8

Начало опе­ Фгоротан 7,40 ±0,02 36,8 ±1,27 1,11± 0,84 96,7 ±0,81 99,4±4,1 97,8±5,7

рации Этран 7,38 ±0,01 34,9 ±1,23 1,27 ±1,11 95,7 ±0,77 98,9±4,4 100,1 ±4,1

Травматич­ Фторотан 7,39 ±0,02 36,8 ±1,15 1,32 ±1,21 96,4 ±0,79 99,4±5,5 96,1 ±4,5

ный этап Этран 7,41 ±0,03 37,1 ±1,84 1,23 ±1,12 95,8 ±0,81 99,4±5,1 98,4±4,9

Конец опе­ Фгоротан 7,38 ±0,03 36,9 ±1,28 2,10 ±1,84 96,4 ±0,82 95,3±5,1 99,1 ±5,5

рации Этран 7,40 ±0,82 37,0 ±1,79 1,87 ±1,23 96,8 ±0,79 93,8±5,9 94,8±6,9

На всех этапах нами не выявлено достоверных различий между исход­

ными значениями КОС и показателями на этапах. Нет так же достоверной 

разницы по значениям КОС и между анестетиками. В качестве иллюстрации 

выше сказанного приводим клиническое наблюдение.



Больная Д. 12 лет история болезни № 1303, масса тела 42 кг, перенесла 

операцию по поводу сходящегося косоглазия. Проведена общая ингаляцион­

ная анестезия на основе фторотана с применением ларингеальной маски, 

продолжительность оперативного вмешательства составила 64 мин. Прово­

дилась ингаляция закисно-кислородной смеси в соотношении 1:1 с добавле­

нием фторотана, на период индукции от 0,2 до 3,5 об % , поддержание анесте­

зии 1,0 - 0,7 об% фторотана (рис. 3.1).

р02



Рис. 3.1. Состояние КОС и газового состава крови у больной Д. (общая 
анестезия на основе фторотана с установкой ларингеальной маски).

Пациентка Ф. 12 лет история болезни № 1123, масса тела 38 кг, перенесла 

оперативное вмешательство циркуляж по поводу отслойки сетчатки. 11ро- 

должительность операции составила 50 мин. Анестезия проведена этраном в 

сочетании с кислородно-закисной смесью с установкой ларингеальной маски. 

Индукция в наркоз проведена этраном 0,5 - 3,5об%, поддержание анестезии - 

1,5 - 1,0 об % , газоток кислородо-закисная смесь в соотношении 1:1 (рис. 3.2)



Рис. 3. 2. Состояние КО С и газового состава крови у пациентки Ф. 
(общая анестезия на основе этрана с установкой ларингеальной маски)

на этапах исследования



Таким образом, независимо от варианта газового анестетика, примене­

ние ЛМ для проведения респираторной поддержки во время операции обес­
печивает адекватный газообмен.

3.6. Состояние внутриглазного давления 

При выполнении офтальмохирургических вмешательств необходимо 

снижение, или во всяком случае, стабильность внутриглазного давления 

(ВГД). Повышение BI Д опасно развитием ряда опасных вну гривитриальных 

осложнений, вплоть до самого грозного - экспульсивной геморрагии. Ис­

пользуются различные варианты интраоперационной стабилизации внутри­

глазного давления - применение диуретических и гипотензивных средств, в 

том числе ганглиоблокаторов, нейролептиков, нитроглицерина и нитропрус- 

сида (последние два препарата применяются в крайних случаях), различных 

вариантов крылонебной блокады.

Наши исследования зафиксировали факт достоверного снижения внут­

риглазного давления по сравнению с исходным уровнем как на этапе индук­

ции в наркоз, так и в конце операции при использовании ингаляционной ане­

стезии с применением ларингеальной маски (табл. 3.6).

Таблица 3.6

Состояние ВГД  в группах общей анестезии на основе ингаляционных 

анестетиков с применением ларингеальной маски 

(в %  к исходному, М ±т п=45)

Анестетик Этап

Исход Индукция Конец анестезии

Фторотан 100±4,5 86,2±5,1 * 91,7±4,0*

Этран 100±4,0 90.9±4,9* 92.1 ±3.8*

*- изменения достоверны в сравнении с исходными данными (р<0.05)

В случае анестезии на основе фторотана на этапе индукции ВГД на 

13,8% достоверно ниже исходного, а в конце анестезии - (на 8,3%). При ане­



стезии на основе этрана цифры снижения ВГД  составляют 9,1 и 7,9% соот- 
ветственно.

При офтальмохирургических операциях, особенно со вскрытием по­
лостей глаза, это обстоятельство весьма желательно, что позволяет избежать 

многих офтальмохирургических осложнений.

3.7. Послеоперационное состояние психических функций

Современный уровень развития анестезиологической помощи предпола­

гает максимальную сохранность высших психических функций после общей 

анестезии. Высшие психические функции, являясь основой интеллектуальной 

жизни человека, включают в себя познавательные функции (внимание, память, 

мышление), эмоциональную сферу и восприятие. Для детей школьного воз­

раста особенно важно сохранение познавательных способностей для успешно­

го осуществления их основной социальной деятельности (обучение). В ходе 

исследования высших психических функций было выявлено, что краткосроч­

ная механическая память оказалась устойчивой к действию ингаляционных 

анестетиков и достоверно не менялась на этапах исследования, самым по­

вреждаемым элементом оказалась долгосрочная механическая память. По­

этому в качестве маркера состояния психики исследована долгосрочная ме­

ханическая память (табл. 3.7).Данный показатель снизился при анестезии эт- 

раном (на 8,9%) к третьим суткам, в случае фторотановой анестезии (на 

10.1%) при анестезии на основе этрана по сравнению с исходным уровнем. К 

седьмым суткам происходит достоверное восстановление долгосрочной 

механической памяти до исходных значений. Показатели эмоционального 

статуса при общей анестезии на основе фторотана на третьи сутки достовер­

но ниже исходных (на 8,4%, а при анестезии на основе этрана он достоверно 

не меняется ни на одном этапе). К седьмым суткам происходит восстановле­

ние эмоционального уровня, показатели достоверно не отличаются от исход­

ных. При анестезии на основе этрана не отмечено достоверного снижения 

показателей эмоционального статуса ни на третьи ни на седьмые сутки. Ко­



ординация движений при общей анестезии ингаляционными анестетиками не 

нарушалась ни на одном этапе исследования.

Таблица 3.7

Изменения показателей высших психических функций у детей опериро­

ванных в условиях общей анестезии на основе ингаляционных анесте­

тиков с применением ларингеальной маски 

(в %  к исходному, IM±ni, п=45)

11оказатель 
ВПФ

Вид ане­
стезии

Этап

Исход 3-и сутки 7-е сутки

Краткосрочная
механическая
память

фторотан
100±5,1 98,3*4,0 101.4±4,9

этран 100±4,1 101,1 ±4,3 100,8±5.1

Долгосрочная
механическая
память

фторотан 100±4,5 91.1 ±4.0* 100,7±5,1

этран 100±5,1 89,9±4,1 * 102,4±5,9

Эмоциональный
уровень

фторотан 100±4,1 91,6±4,0* 100,2±5,1
этран 100±5,2 96,4±4.8 100,9±5.0

Нарушение ко­
ординации дви­
жений

фгоротан 100±4,9 95,4±4,7 99,6±7,1

этран 100±6,0 93.8±4,1 103.8±5,6

*- изменения достоверны в сравнении с исходными данными (р<0.05)

Показатели эмоционального статуса при общей анестезии на основе 

фторотана на третьи сутки достоверно ниже исходных на 6,4%. К седьмым 

суткам происходит восстановление эмоционального уровня, показатели дос­

товерно не отличаются от исходных. При анестезии на основе этрана не от­

мечено достоверного снижения показателей эмоционально1 о статуса ни на 

третьи ни на седьмые сутки. Координация движений при общей анестезии 

ингаляционными анестетиками не нарушалась ни на одном этапе исследова­

ния.
Таким образом, исследование высших психических функций у детей 

офтальмологического профиля, оперированных в условиях общей ингаляци­

онной анестезии, с применением ларингеальной маски, подтверждают выво­



ды сделанные в работах А.М.Вербука (1994) и И.О. Елькина (2000) г., о дол- 

госрочной механической памяти, как наиболее повреждаемом элементе выс- 

ших психических функций. Этими же авторами обнаружены стойкие корре­

ляционные взаимосвязи между долгосрочной механической памятью и дру­

гими психическими функциями (эмоциональный статус, внимание, умствен­

ной работоспособностью и зрительным восприятием.) Данный факт позво­

ляет применить долгосрочную механическую память в качестве маркера 

высших психических функций в послеоперационном периоде. При исследо­

вании выявлено восстановление высших психических функций у детей к 
седьмым суткам.

Резюме

Основной объем вмешательств в детской офтальмохирургии представ­

ляют внеполосные оперативные вмешательства, особенностью которых явля­

ется умеренная травматичность и продолжительность. До последнего време­

ни, проведение ингаляционной анестезии с сохраненным спонтанным дыха­

нием при таких операциях было проблематичным вследствии затруднения 

доступа хирурга к операционному полю, нарушения герметичности дыха­

тельного контура, проходимости дыхательных путей при применении лице­

вой маски. Данные недостатки практически полностью устраняет ларинге­

альная маска. Наши наблюдения показали, что ларингеальная маска обеспе­

чивает классическое, стабильное, безопасное, течение общей анестезии на 

основе газовых анестетиков. Временные характеристики наступления хирур­

гической стадии наркоза, расход анестетика сопоставим с использованием 

лицевой маски.
При исследовании гемодинамики выявлена гипокенитическая реакция 

организма в ответ на операционную травму, наиболее изменяемый показа­

тель при ингаляционных вариантах анестезии оказалась постнагрузка ТгхА, 

что обусловлено воздействием ингаляционных анестетиков на миокард, ва- 

зодилятирующим эффектом препаратов и относительной парасимпатикото-



нией. Преобладание тонуса парасимпатической нервной системы подтвер­

ждается исследованием регуляции сердечного ритма, при этом мы не отме­

тили активации парасимпатического отдела нервной системы. Умеренная па- 

расимпатикоюния наступает за счет блокады стрессовых импульсов. Таким 

образом, описываемая парасимпатикотония является одним из проявлений 
антистрессовой защиты ингаляционных анестетиков.

Преобладание тонуса парасимпатической нервной системы подтвер­

ждает и исследование регуляции сердечного ритма - ее выраженная децен­

трализация при анестезии на основе фторотана и умеренная — при анестезии 

на основе этрана. Впрочем, изменения сердечного ритма носят функциональ­

ный характер и являются одним из проявлений антистрессовой защиты инга­
ляционных анестетиков.

Исследование КОС и газового состава крови демонстрирует стабиль­

ность данных показателей на всех этапах исследования. Очевидно, что ла­

рингеальная маска обеспечивает надежную проходимость верхних дыхатель­

ных путей, позволяет снизить кислородную цену дыхания.

В ходе исследования нами зафиксирован достоверный факт снижения 

внутриглазного давления (в частности при анестезии на основе фторотана) в 

период индукции внутриглазное давление ниже исходного (на 13,8%), дан- 

наятенденция сохраняется до конца анестезии. Это обстоятельство позволяет 

рекомендовать вариант ингаляционной анестезии с использованием ларинге­

альной маски не только при внеполосных вмешательствах, но и в хирургии 

катаракты, антиглаукоматозных, витриальных вмешательствах, где ведущим 

фактором является пониженное внутриглазное давление. Проведенные ис­

следования показали, что применяемые варианты ингаляционной анестезии 

оказались щадящими в плане сохранности психических функций у детей 

школьного возраста. Все показатели высших психических функций ( когни­

тивные, эмоциональные, координационные) восстановлены к седьмым сут­

кам после операции т.е. к моменту выписки. Последние обстоятельство важ­



но тем,что у рассматриваемого нами контингента детей основным видом дея­

тельности является учеба, следовательно повреждение психических функций 

ведет к отставанию ребенка в обучении, что ведет к социальной и личност­

ной дезадаптации. При рассматриваемых вариантах анестезии нами не выяв­

лено достоверных различий между фторотаном и этраном ни по одному па­

раметру.



ГЛ А ВА  4 . ГЕМ О Д И Н А М И Ч ЕС КИ Е , М ЕТ А Б О Л И Ч ЕС К И Е  И 
КЛ И Н И КО -П С И Х О Л О ГИ Ч ЕС КИ Е Х А РА КТ ЕРИ С Т И КИ  

ВН У Т РИ ВЕН Н О Й  А Н ЕС ТЕЗИ И

4.1. Клиника анестезии на основе дормикума и фенганила

Клиническое течение анестезии на основе дормикума и фентанила 

характеризовалась следующей картиной. В случае анестезии на основе 

дормикума доза препарата составляла 0,05 - 0,2 мг/кг/час, фентанил 

вводился в дозировке 3 мкг/кг/час. При введении индукционной дозировки 

дормикума сон наступал через, 89±18,9 сек. Внешний вид пациента 

характеризовала умеренная бледность лица и слизистых, сохраняющаяся на 

протяжении всей операции, урежение дыхания, (от 22,1±4,2 до 15,2±4,2). 

Глазные яблоки фиксировались центрально, отмечалось умеренное сужение 

зрачка при сохраненной реакции на свет. Тонус скелетной мускулатуры 

снижался, однако сохранялся тонус жевательной мускулатуры и гортанно­

глоточные рефлексы. Время пробуждения составляло 14,8±2,2 мин. 

(выполнение простейших инструкций - открыть глаза, показать язык, 

пожать руку). Полноценный речевой контакт был возможен через 31,1 ±4,0 

мин. Координация движений была восстановлена через четыре часа.

Расходные временные данные представлены в (табл. 4.1)
Таблица 4.1

Временные и расходные характеристики препаратов при 

внутривенной анестезии

Вид
анестезии

Воемя наступления стадии анестезии, мин Расход
анестетикаХирургическая Пробуждение 

(от окончания 
операции)

Дормикум
Фентанил

89±18,9 сек. 14,8±2,2 мин.
0,2±0,01
мг/кг/час.
3,0±0,05

мкг/кг/час.



4.2 Состояние гемодинамики при внутривенной анестезии на 

основе дормикума и фентанила

Показатель (1RXA) на этапах индукции, начала операции и 

травматичном достоверно не отличается от исходного уровня. Однако в 

конце операции он становится достоверно ниже (на 22,1%), чем на 
исходном этапе (табл. 4.2).

Уровень ударного объема SV на всех этапах достоверно ниже 

исходного (на 13,9; 16,6; 20,6; 23,9% соответственно этапам).

Таблица 4. 2

Состояние центральной гемодинамики в группе с общей анестезией на 

основе дормикума и фентанила (в %  к исходному, М±т, п=23)

HR SV FV TRXA СО EF
100±5,1 100±6,0 100±4,9 100±9,3 100±4,9 100±4.1

108,3±7,4 86,1±5,1 * 93,9±6,2 92,1 ±7,0 86,5±5,1* 87,3±6,0*

114,8±61 83,4±5,3* 89,9±9,0 79,9±11,9 101,1 ±5,9 89,8±5.0*

125,9±9J* 79,4±4,1* 88,4±8,4 95,1 ±9,1 1 18 ,7±8,0* 115,3±4.9*

122,9±9,0* 76,1 ±5,0* 79.8±8,2* 77,9±9,0* 87,8±4,2* 91,1±3.8*

*- изменения достоверны в сравнении с исходными данными (р<0.05)

Показатель диастолического наполнения левого желудочка (FV) на 

этапах индукции, начала операции и травматичном этапе достоверно ог 

исходного не отличается. В конце анестезии он достоверно ниже исходного 

(на 20,2%). Частота сердечных сокращений (HR) во время индукции и в 

начале операции не имела достоверных отличий от исходного показателя. 

На травматичном этапе и в конце анестезии этот показатель достоверно 

выше исходного (на 25,9% и 22,9% соответственно).
Показатель фракции выброса (EF) достоверно снижался в момент 

индукции, (на 12,7%) от исходного показателя, начале оперативного



вмешательства (на 10,2%) от исходных значений и в конце оперативного 

вмешательства (на 9%). На травматичном этапе отмечалось увеличение 

фракции выброса по сравнению с исходными данными (на 15,3%).

Показатель сердечного выброса (СО) достоверно уменьшался на этапе 

индукции (на 13,5%) и в конце оперативного вмешательства (на 12,2%). В 

травматичным момент операции отмечалось увеличение (СО) на 18,7 %.

Среди параметров периферической гемодинамики, наиболее 

изменяемым оказался показатель общего периферического сопротивления 

( IoeA). На большинстве этапов его значение было выше исходного, так на 

этапе индукции (ТоеА) больше (на 15,1%) от исходного. В травматичный 

период операции периферическое сопротивление выше исходного (на 

28,4%), в конце оперативного вмешательства сохраняется увеличение (ТоеА 

на 18,4%).

Таблица 4.3
Состояние периферической гемодинамики в у детей в условиях 

внутривенной анестезии на основе дормикума и фентанила 
(в %  к исходному, М±пь п=23)

Этап Показатель гемодинамики
ТоеА Nsist Ndiast W SBP

Исход 100±5,1 100±8,9 100±7,0 100±6,1
Индукция 115,1 ±4,9* 112,1± 11,0 100,3±7,3 1 1 1,4±8,4
Начало операции 108,1 ±5,7 109,5±7,4 115,6±9,4 1 14,3±8,9

Травматичный
этап 128,4±7,5* 123,9±9,0* 119,0±8,1 * 125,8±8,3*

Конец операции 118,4±6,4* 111,4±7,4 115,8± 10,9 109,9±8,1
*- изменения достоверны в сравнении с исходными данными (р<0.05).

Показатели систолического, диастолического, среднего артериального 

давления на этапах оперативного вмешательства оставались стабильными, 

однако отмечалось увеличение артериального давления на травматичном 

этапе! систолическое артериальное давление выше исходного уровня (на



23,9%), диастолическое давление увеличилось (на 19%), показатель среднего 
артериального давления больше исходного (на 25,8%).

Таким образом, обладая атаральгетическим свойствами, дормикум, 

как базовый препарат, меньше влияет на исходный гемодинамический фон, 

обеспечивая нейровегетативную защиту. При этом сохраняется умеренная 

симпатическая реакция организма на стрессовую стимуляцию на 

травматичном этапе, без клинических проявлений — двигательных и 

голосовых феноменов, интраоперационных воспоминаний с негативной 

окраской.

4.2.3. Состояние сердечного ритма при внутривенной анестезии 

до р м и ку м о м -фе н та н и л о м

При внутривенной анестезии на основе дормикума и фентанила 

отмечается блокада стрессовой регуляции сердечного ритма, что связано с 

парасимпатикотонией, вызываемой дормикумом. (табл. 4.6).

Показатель Мо (мода) не отличался от исходного уровня на всех 

этапах исследования, за исключением конца анестезии, где отмечается его 

достоверное повышение (на 8,1%). Показатель Амо достоверно ниже 

исходного на этапе индукции и в конце анестезии (14,6% и 12,9%), а на 

травматичном этапе был выше исходного уровня (на 17,1%).
Показатель (АХ) - вариационный размах при анестезии на основе 

дормикума и фентанила, не отличался от исходного на всех этапах 

исследования.
Индекс напряжения достоверно снижался (на 15,2%) от исходного и 

(на 13,2 %) во время индукции и в конце операции.



Таблица 4.6

Изменения показателей сердечного ритма у детей на этапах 
исследовании при вну i ривснной анестезии на основс дормикума- 

фснганила (в %  исходному, М±т, п=23)

Показатели Этап

Исход Индукция Начало
операции

Травма­
тичный

этап

Конец
операции

Мо 100±5,0 108,1 ±4,8 106,9±7,1 92,4±5,1 109, 1 ±4,0*
АМо 100±5,2 85.4±6,4* 98,4±6,8 117,1 ±6,7* 87,1 ±5,2*
дх 100±5,0 102,2±4,1 105,6±4,9 89.1 ±6,8 106,2±4,9
ин 100±6,2 84,8±5,8* 92,2±7,1 103,8±4,9 86,8±6.0*

*- изменения достоверны в сравнении с исходными данными (р<0.05)

При общей анестезии дормикумом и фентанилом отмечаются 

удовлетворительные показатели сердечного ритма, интегральный показатель 

- индекс напряжения находится в пределах стресс нормы. Отмечается 

умеренная тенденция к децентрализации регуляции сердечного ритма, с 

преобладанием тонуса парасимпавтического отдела нервной системы.

4.3. Кислотно-основное состояние и газовый состав крови при 

внутривенной анестезии

При внутривенной анестезии проводилось исследование кислотно­

основного состояния на тех же этапах, что и показатели гемодинамики, при 

этом выявлены стабильные показатели КОС, газового состава крови,

доставки кислорода.
Показатели pH, рСО->, р02, BE  находились в пределах 

физиологических величин отмечено, что величина парциального давления 

углекислоты РаС02 при анестезии на основе дормикума и фентанила во



время индукции оказалась выше исходного и больше чем в при анестезии 

фторотаном и этраном с установкой ларингеальной маски. Доставка 

кислорода при внутривенной анестезии оставалась стабильной (табл. 4.7).

Таблица 4.7
Кислотно-основное состояние в i руине с общей анестезией на основе 

внутривенных анестетиков (М ±т, п=23)

Этап
Показатель

pH РаССЬ 
мм.мт. ст.

BE ммоль/л РаСЬ мм. 
рт. ст.

Sp02 %  
исх.

D02]
%исх.

Исходный этап
7,38±0,03 38,5± 1,24 1,0±0,67 97,2±0,78 100±5,1 100±4,8

Индукция 7,41 ±0,02 43,1 ±0,73* 1,08 ±1,74 97,6 ±0,81 99,1 ±5,1 97.9±4,8

Начало
операции 7,39 ± 0,02 39,4 ± 1,27 1,01± 0,84 97,7 ±0,83 100,4±5,0 96,8±4,2

Травматичный
этап

7,35 ± 0,02 36,8 ± 1,15 1,22 ± 1,21 96,4 ± 0,67 100,4±5.1 96,1 ±4,8

Конец
операции

7,38 ±0,03 35,9 ± 1,28 1,20 ± 1,84 96,4 ± 1,02 97,3±4,1 99,1 ±4,8

*- отличие достоверно от исходного уровня (р £0,05).
Таким образом, внутривенная анестезия дормикумом и фентанилом 

обеспечивает адекватный интраоперационный газообмен без применения 

каких-либо средств респираторной поддержки. В качестве примера 

приводится следующие клинические наблюдения.
Пациент С. 10 лет история болезни №1224, масса тела 39 кг, 

оперирован по поводу травматической катаракты правого глаза. Проведена 

внутривенная анестезия на основе дормикума и фентанила, 

продолжительность оперативного вмешательства составила 60 

Показатели КОС и газов крови представлены на (рис. 4.1).
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Рис. 4.1. Состояние КЧ)С и газового состава крови у пациента С. (общая 
анестезия на основе дормикума и фентанила) на этапах исследования.

4.4. Состояние внутриглазного давления

Состояние внутриглазного давления, как известно является важным 

фактором в выборе метода анестезии. При внутривенной анестезии на 

основе дормикума и фентанила нами не было зафиксировано достоверного



изменения ВГД  ни на одном этапе исследования, так как применяемые 
дозировки не вызывали дозозависимого эффекта [76] (табл. 4.8).

Таблица 4.S
С остояние ВГД  в группе (в %  к исходному, М±т, п=23)

Этап

Исходный Индукция Конец операции

100±5.1 99,1 ±5,8 101,7±5,5

*- изменения достоверны в сравнении с исходными данными (р<0.05).

4.5. Послеоперационное состояние психических функций при 

внутри вен ной а нестези и

В качестве маркера состояния высших психических функций при 

внутривенной анестезии, нами исследована краткосрочная и долгосрочная 

механическая память, эмоциональный статус и координация движений. 

Значительного угнетения показателей краткосрочной механической памяти 

не выявлено. При анестезии на основе дормикума и фентанила 

зафиксировано достоверное снижение долгосрочной механической памяти 

на третьи сутки после операции (на 10,9%) в сравнении с исходным этапом, 

однако к 7 суткам данный показатель восстанавливается до исходного

уровня (табл. 4.8).
Кроме того, при этом варианте анестезии достоверно снижаются 

показатели эмоционального уровня (на 8,4%) на третьи сутки после 

операции. Достоверных изменений координации движений при анестезии на 

основе дормикума и фентанила не отмечается.



Таблица 4.9
Изменения показателей высших психических функций у детей 

оперированных в условиях внутривенной анестезии 
(в %  к исходному, м ± т, п=23)

Показатель ВМФ

Краткосрочная 
механическая память

Долгосрочная 
механическая память

Эмоциональный
уровень
Нарушение
координации
движений

Исход

100±4,1

100±4,1

100±4,0

100±5,7

Этап

3-и сутки

94,3±5,0

91.1 ±4,1 *

91,6±4,2*

95,4±5,1

7-е сутки

100,4±3,9

100,7±5,2

100,2±5,1

99,6±4,8

изменения достоверны в сравнении с исходными данными (р<0.05).

Резюме

Внутривенная анестезия остается наиболее распространенным 

методом анестезиологической защиты в детской офтальмохирургической 

практике. Основным преимуществом внутривенной анестезии является 

простота применения методики. Однако, обладая таким неоспоримым 

преимуществом внутривенная анестезия имеет ряд недостатков, среди 

которых на первом месте следует отметить меньшую, в сравнении с 

ингаляционными вариантами анестезии управляемость. При опросе 

пациентов мы не столкнулись с эксплицитными воспоминаниями имеющих 

неприятный характер.
Внутривенная анестезия на основе дормикума и фентанила 

характеризуются удовлетворительными гемодинамическими и 

нейровегетативными интраоперационными показателями. При анестезии на 

основе дормикума - фентанила отмечено преобладание парасимпатческой



регуляции гемодинамки и сердечного ритма, со снижением показателей 

ударного объема, постнагрузки, индекса напряжения и умеренным ростом 
тонуса периферических сосудов.

При внутривенной анестезии на основе дормикума и фентанила 

отмечены стабильные показатели газообмена, КОС, с умеренным 

повышением рС02 на этапе индукции.

Внутриглазное давление - при оперативном вмешательстве в условиях 

анестезии дормикумом и фентанилом не менялось.

Исследование психических функций при применении дормикума и 

фентанила, выявило восстановление долгосрочной механической памяти к 

седьмым суткам после операции.



ГЛ А ВА  5. К О РРЕЛ Я Ц И О Н Н Ы Й  АНАЛИЗ, М А Т ЕМ А Т И Ч ЕС К О Е  МО­

Д ЕЛ И РО ВА Н И Е  ГЕМ О Д И Н А М И КИ  И С ЕРД ЕЧ Н О ГО  РИТМ А, С РА В ­

Н И Т ЕЛ Ь Н Ы Е  Х А РА К Т ЕРИ С Т И К И  РА ЗЛ И Ч Н Ы Х  ВАРИ АН ТО В А Н Е­
СТЕЗИ И  (О Б С У Ж Д ЕН И Е  РЕЗУ Л ЬТ А Т О В )

5.1. Корреляционный анализ
С целью оценки гемодинамических сдвигов и адекватности анестезии, 

нами проведен корреляционный анализ и математическое моделирование 

гемодинамики и сердечного ритма пакетом программ SATIST ICA  5.5. с по­

строением корреляционных матриц для удобства изучения. Все взаимосвя­

зи нами разделены на четыре типа взаимодействия, рассматривались только 

сильные взаимосвязи с коэффициентом корреляции не менее г<0.7 (при 

р<0,05) (табл. 5.1).

5.1.1. Корреляционный анализ гемодинамических процессов и пока­

зателей сердечного ритма при общей анестезии на основе фторотана, с ис­

пользованием ларингеальной маски

На всех этапах исследования отмечается сильная положительная корре­

ляционная связь между ударным объемом (sv) и средним артериальным давле­

нием (wsbp), между общим периферическим сопротивлением (toea) и средним 

артериальным давлением (wsbp), отрицательная корреляционная зависимость 

между амплитудой пульсации грудной аорты (trxa) и общим периферическим 

сопротивлением (toea).
На исходном этапе отмечается положительная корреляционная связь ме­

жду величиной наполнения левого желудочка (fw) и средним артериальным 

давлением (wsbp).
Также нами выявлена отрицательная корреляционная зависимость между 

ЧСС и наполнением левого желудочка (fw), данные корреляционные зависи­

мости объясняются физиологией процессов гемодинамики.



Таблица 5.1
Корреляционные связи „а зтанах исследования в груниах с раз, .

карман Iамн анестезии

Этап Вариант
анестезии Корреляционные связи

Исходный Фторотан Sv- wsbp, wsbp- toea. toea- trxa. fw- wsbp - Hr- fw
Этран Sv- wsbp, wsbp- toea, toea- trxa, fw- wsbp - I ir- fw

Дормикум-
фентанил

Sv- wsbp, wsbp- toea, toea- trxa, fw- wsbp. - Hr- fw

Индукция Фторотан Sv- wsbp, wsbp- toea, toea- trxa, fw- wsbp - Hr- fw 
AX- Hr

Этран Sv- wsbp. wsbp- toea, toea- trxa, fw- wsbp, - Hr- fw 
AX- Hr, I Ir-in

Дормикум-
фентанил

Sv- wsbp, wsbp- toea, toea- trxa, fw- wsbp. - Hr- fw 
AX- Hr

Начало опера­
ции

Фторотан Sv- wsbp, wsbp- toea, - toea- trxa, fw- wsbp.
Этран Sv- wsbp, wsbp- toea, - toea- trxa, fw- wsbp. - Hr- fw

Дормикум-
фентанил

Sv- wsbp. wsbp- toea, - toea- trxa, f\v- wsbp.

Травматичный Фторотан Sv- wsbp, wsbp- toea, - toea- trxa, fw- wsbp, Hr-in
этап Этран Sv- wsbp, wsbp- toea, - toea- trxa, fw- wsbp. - Hr- fw, 

Hr-in.
Дормикум-
фентанил

Sv- wsbp. wsbp- toea. - toea- trxa, fw- wsbp. Hr-in

Конец опера­ Фторотан Sv- wsbp. wsbp- toea, - toea- trxa. fw- wsbp. Hr- fw
ции Этран Sv- wsbp. wsbp- toea, - toea- trxa, fw- wsbp. - Hr- fw

Дормикум-
фентанил

Sv- wsbp. wsbp- toea, - toea- trxa, fw- wsbp. Hr- fw

На этапе индукции в наркоз появляется сильная положительная корреля­

ционная зависимость между показателями ДХ и ЧСС, обусловленная угнетени­

ем вегетативной регуляции, характерная для данного вида анестезии, которая 

на остальных этапах не прослеживается, что, очевидно, связано с увеличением 

концентрации фторотана во вдыхаемой смеси. Выявлена положительная кор­

реляционная зависимость между ЧСС и индексом напряжения (ИН) на осталь­

ных этапах эти связи не прослеживаются.



5.1.2. Корреляционный анализ гемодинамических процессов и пока­

зателей сердечного ритма при общей анестезии на основе этрана, с исполь­

зованием ларингеальной маски

На исходном этапе отмечается положительная корреляционная связь ме­

жду величиной наполнения левого желудочка (fw) и средним артериальным 
давлением (wsbp).

На всех этапах исследования, отмечается сильная положительная корре­

ляционная связь между ударным объемом (sv) и средним артериальным давле­

нием (wsbp), между общим периферическим сопротивлением (toea) и средним 

артериальным давлением (wsbp). Также отрицательная корреляционная зави­

симость между амплитудой пульсации грудной аорты (trxa) и общим перифе­

рическим сопротивлением (toea), также нами выявлена отрицательная корре­

ляционная зависимость между ЧСС и наполнением левого желудочка (fw) - 

она сохраняется на операционных этапах только в случае анестезии на основе 

этрана.
На этапе индукции в наркоз появляется сильная положительная корреля­

ционная зависимость между показателями ДХ и ЧСС, связанная с преоблада­

нием парасимпатического тонуса при анестезии газовыми анестетиками, кото­

рая на остальных этапах не прослеживается.
Из вышесказанного прослеживается аналогичная взаимосвязь, что и при 

анестезии на основе фторотана. На травматичном этапе имеется положитель­

ная корреляционная зависимость между ЧСС и индексом напряжения (ИН), 

что обусловлено преобладанием парасимпатической регуляцией сердечного 

ритма. На остальных этапах эти связи не прослеживаются.



5.1.3. Корреляционный анализ гемодинамических процессов и пока­

зателей сердечного ритма при общей анестезии на основе дормикума и

фентанила
На всех этапах исследования отмечается сильная положительная корре­

ляционная связь между ударным объемом (sv) и средним артериальным давле­

нием (wsbp), между общим периферическим сопротивлением (toea) и средним 

артериальным давлением (wsbp), отрицательная корреляционная зависимость 

между амплитудой пульсации грудной аорты (trxa) и общим периферическим 

сопротивлением (toea).

На исходном этапе отмечается положительная корреляционная связь ме­

жду величиной наполнения левого желудочка (fw) и средним артериальным 

давлением (wsbp), также нами выявлена отрицательная корреляционная зави­

симость между ЧСС и наполнением левого желудочка (fw).

На этапе индукции в наркоз появляется сильная положительная корреля­

ционная зависимость между показателями ДХ и ЧСС, которая на остальных 

этапах не прослеживается.
На травматичном этапе отмечается положительная корреляционная зави­

симость между ЧСС и индексом напряжения (ИН) на остальных этапах эти 

связи не прослеживаются.

5.2. Типология корреляционных зависимостей

Обобщая изменение корреляционных взаимосвязей между показателями 

гемодинамики и сердечного ритма, возникающие на этапах исследования при 

рассматриваемых этапах анестезии мы пришли к следующим заключениям.

Все выявленные корреляционные зависимости можно распределить на 

четыре типа связей (рис. 5.1).



Fw ToeA ИН ДХ

W SBP HR TrxA

Рис. 5.1. Типология корреляционных зависимостей (R>0,7).
Непрерывные связи.

  Стрессовые связи.
_  _  Прерывистыее связи.
— • • Специфические связи.

Первый тип связей - непрерывные связи, которые не изменяются ни на 

одном этапе исследования, т.е. характеризующие саму сущность гемодинами- 

ческих процессов. К ним можно отнести такие зависимости, как ударный объ­

ем (sv) и среднее артериальное давление (wsbp), общее периферическое сопро­

тивление сосудов (toea) и среднее артериальное давление^БЬр), общее пери­

ферическое сопротивление (toea) и амплитуда пульсации грудной аорты (trxa).

Вторая группа связей отнесена нами к группе стрессовых связей. К дан­

ной категории мы относим взаимосвязь между ЧСС и индексом напряжения 

(ИН), появляющаяся при всех вариантах анестезии.

Третья группа-корреляционная связь между величиной наполнения же­

лудочка (fw) и ЧСС отмечается во всех группах только на исходном этапе и не



появляется ни на одном этапе исследования ни в одной группе, эта связь отне­

сена нами к категории прерывных исчезающих при стрессовых воздействиях.

Четвертую группа связей отнесена к категории специфических, являю­

щихся отражением действия анестетиков. К данной группе относится зависи­

мость между (АХ) и ЧСС при ингаляционной анестезии с применением ларин­

геальной маски анестезии, а так же внутивенной анестезии дормикумом и фен- 

танилом, данная связь возникает на этапе индукции в наркоз и далее не про­

слеживается.

В целом, наибольшее количество сохранных связей на оперативном этапе 

мы имеем при анестезии на основе этрана с установкой ларингеальной маски, 

что характеризует данный вид анестезии, как наиболее сохраняющий естест­

венные приспособительные вегетативные стрессовые реакции.

5.3. Регрессионный анализ зависимости состояния гемодинамики и 

внутриглазного давления

5.3.1. Обоснование необходимости построения модели
Метод математического моделирования в настоящее время активно при­

меняется в медицине, типичной практической задачей моделирования является 

определение зависимостей в системе данных. Удобным способом разработки 

математических зависимостей с построением адекватных функциональных мо­

делей является метод множественной регрессии.
Предположим, нужно найти функциональную зависимость между на­

блюдаемыми парами переменных: X и Y.
В данном случае переменной X, считающейся независимой, будет. Пере­

менной Y -зависимой или откликом, будем считать BI Д

5.3.2. Постановка и математическое решение задачи

1. Построить функциональную зависимость ВГД  и (toea).

2. Построить доверительные интервалы для этой функции.

3. Проверить гипотезу о значимости регрессии.

4. Оценить степень адекватности модели.



Выявлена сильная корреляционная зависимость между величиной ТоеА, 

определяющей общее периферическое сопротивление на травматичнном этапе 

и уровнем внутриглазного давления в конце операции (г=0,71 при р<0,05) при 

всех вариантах анестезии. Других вариантов сильных корреляционных взаимо­

связей показателя ВГД  и параметрами гемодинамики и сердечного ритма не 
обнаружено.

Рассмотрим зависимость внутриглазного давления (ВГД ) и общего пери­

ферического сопротивления сосудов (ТоеА). Для этого проведен регрессион­

ный анализ 60 пар переменных ВГД  - (ТоеА).

Наблюдаемые данные имеют вид точек с координатами (Х( 1),

Y( 1)........X(n), Y(n)). Теперь перед нами стоит задача провести прямую, мак-

смально близко лежащую ко всем точкам (рис. 5.2).

Normal Probability Plot of Residuals

Рис. 5.2. Прямая, моделирующая зависимость внутриглазного давления от

периферического сопротивления.



I Ipo такую линию говорят, что она построена методом наименьших квад­

рантов. На основании линии, проведенной наилучшим образом, модель зави­
симости (ВГД ) от ТоеА будет иметь вид с вероятностью 0,98 (рис. 5.3).

ТоеА vs. ВГД 
ВГД =-2.107 + .59910 * ТоеА 

Correlation г = 98466

Рис. 5.3. Модель зависимости внутрнглазного давлении от перифе­

рического сопротивления.

Важным элементом анализа является оценка адекватности построенной 

модели. В  модуле пакета программ STATISTICA 5.5. «множественная регрес­

сия", анализ адекватности основывается на анализе остатков, которые пред­

ставляют собой разности между наблюдаемыми значениями и модельными.

График переменных остатков представлен на (рис. 5.4.). Таким образом, 

по анализу остатков построенной нами модели, ее адекватность составила 0,84, 

что говорит о её достаточно высокой адекватности.



Predicted vs Residual Scores 
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Рис. 5.4. Анализ переменных остатков.

Е  95% confidence

Построенная регрессионная модель на анализе 60 пар показателей (внут­

риглазное давление в конце операции и периферическое сопротивление на 

травматичном этапе) имеет удовлетворительные показатели адекватности, что 

подтверждено анализом переменных остатков.
Следовательно, выявлена функциональная зависимость внутриглазного 

давления от состояния тонуса периферических сосудов, показывающая уровень 

оптимального офтальмотонуса во время операции.

5.4. Сравнительные характеристики состояния гемодинамики, ки­

слотно-основного состава, газообмена, глазной гидродинамики и после­

операционного состояния психики

При сравнительном рассмотрении гемодинамических показателей, пока­

затель ЧСС, при анестезии на основе фторотана с применением ларингеальнои



маски на всех этапах оперативного вмешательства не отличался от исходного. 

В случае анестезии этраном с установкой ларингеальной маски имеется досто­

верное увеличение этого показателя на травматичном этапе, на остальных эта­
пах достоверной разницы с исходным уровнем не отмечается (рис. 5.5).

индук начало тр этап конец

Рис. 5.5. Динамика частоты сердечных сокращений на этапах операции в
группах анестезий.

При анестезии на основе дормикума и фентанила показатель (HR) досто­

верно выше исходного на травматичном этапе и в конце операции, достоверно 

не отличаясь от аналогичного показателя при ингаляционных вариантах ане­

стезии с применением ларингеальной маски (рис. 5.5).

Показатель пульсации грудной аорты при общей анестезии фторотаном и 

этраном с применением ларингеальной маски достоверно ниже исходного 

уровня на этапе индукции и в ходе операции. Достоверной разницы между 

группами анестезии не отмечается ни на одном этапе исследования (рис. 5.6.).

При внутривенной анестезии дормикумом и фентанилом, выявлено дос­

товерное снижение данного показателя в конце операции, достоверной разни­

цы в сравнении с группами ингаляционной анестезии с применением ларинге­

альной маски не прослеживается ни на одном этапе (рис. 5.6.).



Состояние амплитуды пульсации аорты на 
этапах исследования в группах

100  — ----------------------------------

индук начало тр этап конец

Рис. 5.6. Состояние пульсации грудного отдела аорты на этапах операции.

Показатель диастолического наполнения левого желудочка (FW ) при ане­

стезии ингаляционными анестетиками с использованием ларингеальной маски 

на всех этапах исследования достоверных отличий от исходного уровня не 

имеют, нет отличий между группами с использованием фторотана и этрана. 

При внутривенной анестезии дормикумом и фентанилом диастолическое на­

полнение левого желудочка на этапах индукции, начала операции, травматич­

ном, достоверных отличий от исходного показателя не имела. В конце анесте­

зии диастолическое наполнение достоверно ниже исходного, а также в сравне­

нии с группами анестезии на основе фторотана и этрана с применением ларин­

геальной маски (рис. 5.7.).

индук начало т р.эт конец

Рис. 5.7. Диастолическое наполнение левого желудочка на этапах операции.



Интегральный показатель насосной функции сердца, фракция выброса 
на этапах оперативного вмешательства в группах общей анестезии фторотаном 

и этраном оставался стабильным и не отличался достоверно от исходного 
уровня.

При анестезии на основе дормикума и фентанила показатель фракции 

выброса достоверно снижался на большинстве из этапов исследования, однако 

на травматичном этапе, данный показатель достоверно увеличивался, от ис­

ходного уровня и в сравнении с другими группами анестезий (рис. 5.8.).

индук начало тр эт конец

Рис. 5.8. Показатель фракции выброса на этапах операции.

Показатели ударного объема (SV ) в группах ингаляционной анестезии с 

использованием ларингеальной маски остаются стабильными на всех этапах 

оперативного вмешательства, достоверных отличий между группами ингаля­

ционной анестезии не отмечается. В случае внутривенной анестезии с ис­

пользованием дормикума и фентанила, уровень ударного объема (SV ) дос­

товерно ниже исходного, а так же в сравнении с ингаляционными анесте­

тиками. Данная тенденция сохраняется на всех этапах оперативного вмеша­

тельства (рис. 5.9.).



Рис. 5.9. Состояние ударного объема на этапах операции.

Состояние сердечного выброса (СО) в группах ингаляционной анестезии 

с установкой ларингеальной маски оставалось стабильным. Достоверных раз­

личий от исходного уровня и между группами фторотана и этрана не наблюда­

лось.
Сердечный выброс при внутривенной анестезии дормикумом и фентани- 

лом достоверно уменьшался на этапе индукции и в конце оперативного вме­

шательства. В травматичный период операции сердечный выброс был увели­

чен от исходного (рис. 5.10.).
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Рис. 5.10. Состояние сердечного выброса на этапах операции.

Общее периферическое сопротивление (ТоеА) при анестезии фторотаном 

достоверно не отличалось от исходного показателя на всех этапах исследова­



ния, при анестезии этраном отмечается достоверное его увеличение на травма­

тичном этапе. Достоверной разницы по этому показателю между группами 
фторотана и этрана не выявлено.

В случае внутривенной анестезии дормикумом и фентанилом перифери­

ческое сопротивление было достоверно выше исходного уровня, за исключе­
нием начала операции (рис. 5.11.).
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Рис. 5.11 Состояние общего периферического сопротивления на этапах

операции.

Показатель среднего артериального давления при общей анестезии га­

зовыми анестетиками, с установкой ларингеальной маски достоверно ниже ис­

ходного, отличий между вариантами анестезий не обнаружено.

При внутривенной анестезии дормикумом и фентанилом, отмечено дос­

товерное повышение среднего артериального давления на травматичном этапе, 

также отмечается достоверное повышение (W SBP) в сравнении с группой фто­

ротана так и этрана в конце анестезии. На остальных этапах исследования дос­

товерной разницы между группами ингаляционной анестезии и группой дор­

микума - фентанила не отмечается (рис. 5.12.).
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Рис. 5.12. Состояние среднего артериального давления на этапах исследо­

вания.

Участие в регуляции сердечного ритма различных отделов вегетативной 

нервной системы, иллюстрирует интегральный показатель сердечного ритма - 

индекс напряжения (ИН).
При общей анестезии на основе фторотана, отмечается достоверное сни­

жение индекса напряжения на этапе индукции и в конце операции.

В случае этрана мы не имеем достоверной разницы с исходным уровнем 

ни на одном этапе исследования, однако на этапе индукции (ИН) при анестезии 

этраном, достоверно выше такового при фторотановой анестезии на остальных 

этапах достоверных отличий между ингаляционными вариантами анестезий не 

прослеживается.
В группе дормикума - фентанила отмечается достоверное снижение (ИН) 

на этапах индукции и в конце операции, по сравнению с исходным уровнем.

Рассматривая показатели сердечного ритма (в частности, индекс напря­

жения ИН), характеризующие активность отделов вегетативной нервной сис­

темы, на различных этапах операции при использовании внутривенной и инга­

ляционной анестезии с установкой ларингеальной маски, можно отметить, что 

наибольший тонус парасимпатического отдела вегетативной нервной системы 

отмечается при общей анестезии с использованием дормикума и фентанила, в 

случае ингаляционной анестезии на основе фторотана с установкой ларинге­

альной маски так же отмечается повышение тонуса парасимпатического отдела



вегетативной нервной системы, с тенденцией к децентрализации регуляции 
сердечного ритма.

Анестезия на основе этрана с установкой ларингеальной маски сохраняет 

баланс между симпатическим и парасимпатическим отделом вегетативной 
нервной системы (рис. 5.13.)
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Рис. 5.13. Состояние индекса напряжения на этапах исследования.

КОС и газовый состав крови при ингаляционной анестезии с использова­

нием ларингеальной маски оставался стабильным на всех этапах исследования, 

отмечалась тенденция к увеличению рСО: при анестезии на основе дормикума 

и фентанила, обусловленная применением опиоида фентанила. Достоверной 

разницы по этому показателю между внутривенной анестезией на основе 

дормикума-фентанила и вариантами анестезии с ингаляционными 

анестетиками не отмечается. Таким образом, рассматриваемые варианты 

анестезии обеспечивают адекватный газообмен, не требующий активной 

респираторной поддержки (рис. 5.14).
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Рис. 5.14. Напряжения С()2 капиллярной крови на этапах анестезии.

При исследовании состояния внутриглазного давления, выявлено досто­

верное снижение внутриглазного давления при ингаляционных вариантах ане­

стезии с установкой ларингеальной маски.
При внутривенной анестезии дормикумом и фентанилом достоверного 

снижения внутриглазного давления не обнаружено (рис. 5.15.)

Индукция Конец операции

Рис. 5.15. Состояние внутриглазного давления при различных вариантах

анестезни.
Анализ послеоперационного состояния психики, на основе состояния 

долгосрочной механической памяти, свидетельствует, что на третьи сутки по­

сле операции, отмечается максимальная степень повреждения высших психи­

ческих функций при всех вариантах анестезии, достоверных различии между



группами на третьи сутки не отмечается. К седьмым суткам происходит вос­

становление долгосрочной механической памяти при всех вариантах анесте­

зии. Обследование когнитивных процессов у детей офтальмологического про­

филя, оперированных, в условиях газовой анестезии с применением ларинге­

альной маски выявило удовлетворительные характеристики их восстановления 

к 7 суткам после операции. Кроме того, к моменту выписки из стационара дети 

из групп с ингаляционной анестезией имели восстановленный эмоциональный 

статус. Таким образом, оценивая высшие психические функции можно отме­

тить, что применяемые варианты анестезии обладают равнозначным психопов­

реждающим действием (рис. 5.16).
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Рис. 5.16. С о с т о я н и е  долгосрочной механической памяти в группах на 3-н,

7-е сутки.

Резюме

С помощью прикладного пакета программ STATIST ICA 5.5, выявлено 

четыре типа взаимодействия показателей гемодинамики и сердечного ритма 

при обезболивании на основе ингаляционных анестетиков с установкой ларин-



Первым типом связей явились непрерывные взаимосвязи, обусловленные 

физиологией гемодинамики и сердечного ритма, второй группой связей - яви­

лись стрессовые связи характеризующие гемодинамику и вегетативные реак­

ции на стресс, третья группа-прерывистые связи, исчезающие при стрессовом 

воздействии и характеризующие переход от состояния покоя к стрессу, четвер­

тая группа связей - специфические выявленные под действием анестетиков на 

состояние сердечного ритма и гемодинамики.

Методом математического моделирования (множественная регрессия), 

построена функциональная зависимость внутриглазного давления от состоя­

ния сопротивления периферических сосудов. Функция зависимости имеет вид: 

ВГД=0,5991 *ТоеА-2,107 при всех вариантах анестезии

Проведенный анализ с помощью переменных остатков показал, что адек­

ватность модели составляет 0,84, следовательно, можно смоделировать со­

стояние ВГД, от тонуса периферических сосудов.
Из представленных данных по всем методам анестезии можно заклю­

чить, что при внутривенной анестезии (дормикум-фентанила), а также инга­

ляционной анестезии с использованием ларингеальной маски, сохраняется дос­

таточный уровень саморегуляции сердечного ритма и процессов адаптации 

центральной и периферической гемодинамики на операционный стресс. Выше 

сказанное подтверждает адекватность анестезиологической защиты организма 

от операционного стресса.



З А К Л Ю Ч ЕН И Е

Анестезиологическое обеспечение при хирургическом лечении детей с 

врожденной и приобретенной офтальмологической патологией, имеет свою 

особую специфику, связанною с поддержанием местного гемостаза, регуля­

ции офтальмотонуса и сохранением психических функций ребенка. Послед­

нее положение связано с тем, что подавляющее большинство плановых оф­

тальмохирургических вмешательств проводится детям школьного возраста.

Идеальным вариантом по адекватности и управляемости при таких 

операциях явился бы эндотрахеальный наркоз. Однако этот вариант анесте­

зии имеет ряд недостатков для поточной хирургии. Прежде всего-это вре­

менные затраты на пробуждение (в случае если таковое проводится в опера­

ционной при большом потоке пациентов).
В последнее время появилась хорошая альтернатива эндотрахеальному 

наркозу в виде применения ларингеальной маски, оптимизирующей проведе­

ние ингаляционных вариантов анестезии при операциях на лице, голове и 

шее. Кроме надежной проходимости дыхательных путей и герметичности 

наркозного контура, применение ларингеальной маски предусматривает про­

ведение различных вариантов респираторной поддержки.
Цель работы разработать варианты анестезиологического обеспечения 

с использованием ларингеальной маски при офтальмохирургических опера­

циях у детей на основе оценки системной гемодинамики, кислородного обес­

печения организма, состояния высших психических функций.
Нами обследовано 88 детей, которым были выполнены различные оф­

тальмохирургические вмешательства равнозначные по степени хирургиче 

ской агрессии. Пациенты были разделены на три клинические группы по ва­

риантам анестезии.
Первая группа составила, 32 детей им была проведена общая анестезия 

на основе фторотана в условиях спонтанного дыхания с использованием ла­

рингеальной маски.



Вторая группа численностью 33 человек, оперирована в условиях об­

щей анестезии этраном с сохраненным спонтанным дыханием, также уста­
навливалась ларингеальная маска.

I ретья группа пациентов в количестве 23 человек оперированы в усло­

виях комбинированной анестезии на основе дормикума и фентанила с сохра­
ненным спонтанным дыханием.

Для изучения состояния центральной и периферической гемодинамики, 

сердечного ритма применялась технология неинвазивного биоимпедансного 

мониторинга «КЕНТАВР». Кроме того изучалось кислотно-основное состоя­

ние и газовый состав крови на этапах оперативного вмешательства методом 
Аструпа.

Для оценки степени и длительности повреждения психических функ­

ций, был выбран маркер психической деятельности - долгосрочная механи­
ческая память.

При исследовании гемодинамики при анестезии на основе ингаляцион­

ных анестетиков выявлена гипокенитическая реакция организма в ответ на 

операционную травму, наиболее изменяемый показатель при ингаляционных 

вариантах анестезии оказалась постнагрузка ТгхА, что обусловлено воздей­

ствием ингаляционных анестетиков на миокард, вазодилятирующим эффек­

том препаратов и относительной парасимпатикотонией. Преобладание тону­

са парасимпатической нервной системы подтверждается исследованием ре­

гуляции сердечного ритма, при этом мы не отметили активации парасимпа­

тического отдела нервной системы. Умеренная парасимпатикотония наступа­

ет за счет блокады стрессовых импульсов. Таким образом, описываемая, па­

расимпатикотония является одним из проявлений антистрессовой защиты 

ингаляционных анестетиков.

Внутривенная анестезия на основе дормикума и фентанла характери­

зуются удовлетворительными гемодинамическими и нейровегетативными 

интраоперационными показателями. При анестезии на основе дормикума - 

фентанила отмечено преобладание парасимпатческой регуляции гемодинам­



ки и сердечного ритма, со снижением показателей ударного объема, пост­

нагрузки, индекса напряжения и умеренным ростом тонуса периферических 
сосудов.

КОС и газовый состав крови при ингаляционной анестезии с использо­

ванием ларингеальной маски оставался стабильным на всех этапах исследо­

вания. Отмечалась некоторое увеличение рСО: при анестезии на основе дор­

микума и фентанила, обусловленное применением опиоида фентанила. Та­

ким образом, рассматриваемые варианты анестезии обеспечивают адекват­

ный газообмен, не требующий активной респираторной поддержки.

При исследовании состояния внутриглазного давления, выявлено дос­

товерное снижение внутриглазного давления при ингаляционных вариантах 

анестезии с установкой ларингеальной маски как на этапе индукции, так и в 
конце операции.

При внутривенной анестезии дормикумом и фентанилом достоверного 

снижения внутриглазного давления не обнаружено.

Анализируя послеоперационное состояние психики и ориентируясь на 

данные долгосрочной механической памяти, следует отметить, что на третьи 

сутки после операции отмечается максимальная степень повреждения выс­

ших психических функций при всех вариантах анестезии, достоверных раз­

личий между группами на третьи сутки не отмечается. Сохранность эмоцио­

нального послеоперационного статуса так же определяет удовлетворительное 

качество жизни в раннем послеоперационном периоде. К седьмым суткам (к 

моменту выписки из стационара) происходит восстановление долгосрочной 

механической памяти при всех вариантах анестезии, и дети успешно могут 

заниматься своей основной деятельностью — обучением в школе.

Таким образом, оценивая высшие психические функции, можно отме­

тить, что применяемые варианты анестезии имеют удовлетворительные ха­

рактеристики восстановления психики в послеоперационном периоде.



Нами проведен корреляционный анализ процессов гемодинамики при 

выше перичисленных вариантах анестезии, было выявлено четыре типа 
взаимосвязей.

- Непрерывные связи, не исчезающие ни на одном этапе исследования 

и характеризующие физиологию гемодинамических процессов и сердечного 
ритма.

— Стрессовые связи, выявленные на интраоперационных этапах и ха­
рактеризующие реакцию организма на стресс.

- Прерывные связи, исчезающие после индукции в наркоз и характери­

зующие переход к автономной вегетативной регуляции после выключения 
сознания.

— Специфические связи, отражающие действие анестетиков, и появ­

ляющиеся только на этапе индукции.

При этом, на оперативных этапах наибольшее количество сохранных 

связей мы имеем при анестезии на основе этрана, что характеризует этот ане­

стетик как наиболее сохраняющий естественные приспособительные вегета­

тивные стрессовые реакции. Удовлетворительные характеристики других ис­

следованных аспектов - состояния интранаркозного газообмена, глазной 

гидродинамики и послеоперационного состояния психики позволяет предло­

жить этот вариант анестезии в качестве методики выбора при офтальмохи­

рургических вмешательствах у детей школьного возраста.

Целесообразным при газовых вариантах анестезии у детей, оперируе­

мых в офтальмохирургических клиниках следует признать использование ла­

рингеальной маски как средство, обеспечивающего надежную герметизацию 

и проходимость верхних дыхательных путей, повышающего безопасность 

анестезиологического пособия у ребенка. Кроме того, ларингеальная маска 

обеспечивает удобный доступ к зоне операции и способствует сохранению 

аэроэкологии операционной.
Методом математического моделирования (множественная регрессия), 

построена функциональная зависимость внутриглазного давления от состоя-



ния сопротивления периферических сосудов. Функция зависимости имеет 
вид: ВГД=0,5991 *ТоеА-2,107 при всех вариантах анестезии.

ВЫ ВО Д Ы

1. При офтальмохирургических вмешательствах в условиях ингаляци­
онной анестезии (этран, фторотан) с применением ларингеальной маски от­

мечается преобладание тонуса парасимпатического отдела вегетативной 

нервной системы, с тенденцией к децентрализации управления сердечным 

ритмом, гиподинамическим типом кровообращения. Внутривенная анестезия 

дормикумом и фентанилом характеризуется преобладанием тонуса парасим­

патического отдела, гиподинамическим типом кровообращения.

2. Офтальмохирургические вмешательства в условиях ингаляционной 

анестезии (этран, фторотан) с использованием ларингеальной маски, а также 

внутривенной (дормикум-фентанил) протекают при стабильных показателях 

КОС, газового состава крови и доставки кислорода.

3. Офтальмохирургические вмешательства в условиях ингаляционной 

анестезии (этран, фторотан) с установкой ларингеальной маски характеризу­

ются достоверным снижением внутриглазного давления, внутривенная ане­

стезия дормикумом и фентанилом не изменяет внутриглазное давление.

4. Ингаляционные варианты анестезии с установкой ларингеальной 

маски, а так же внутривенная анестезия дормикумом и фентанилом характе­

ризуются удовлетворительными показателями сохранности психических 

функций.

5. Ларингеальная маска обеспечивает безопасность анестезии при 

офтальмохирургических операциях у детей, создавая надежную проходи­

мость дыхательных путей, адекватность газообмена, стабильность пока­

зателей центральной и периферической гемодинамики, удобный доступ 

для хирурга. Общая анестезия на основе этрана с использованием ларинге­

альной маски является методом выбора при офтальмохирургических вмеша­

тельствах у детей.



П РА КТИ ЧЕС КИ Е РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При офтальмохирургических вмешательствах у детей мы рекоменду­

ем применение ингаляционной анестезии на основе этрана обеспечивающих 

хорошую управляемость анестезии, надежную интраоперационную защиту, 

оптимальное состояние офтальмотонуса, хорошую сохранность психических 
функций в послеоперационном периоде.

2. Проведение анестезии этраном у детей рекомендуем проводить по 

полуоткрытому контуру. Концентрация этрана на этапе индукции составляет 

до 4,5 об%, поддержание анестезии 1,5 об%, соотшение Оз/ТчЬО 1/1. Удаление 

ларингеальной маски с целью профилактики ларингоспазма и рвоты следует 

проводить до восстановления защитных гортанно-глоточных рефлексов.

3. В качестве надежного средства обеспечивающего проходимость 

верхних дыхательных путей, удобный доступ к зоне операции предотвра­

щающих выброс ингаляционных агентов в атмосферу операционной реко­

мендуем использование ларингеальной маски.
4. Мониторинг гемодинамики и сердечного ритма у детей проводить с 

помощью многофункционального программно-аппаратного комплекса «Кен­

тавр», обязательными мониторируемыми параметрами должны быть сердеч­

ный выброс, ударный объем, общее периферическое сопротивление и индекс 

напряжения.
5. Применение в качестве анестезиологического пособия внутривенной 

анестезии на основе дормикума и фентанила допустимо при проведении b h l -  

полостых офтальмохирургических вмешательств, так как при этом варианте 

анестезии не происходит снижения внутриглазного давления.
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