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ретинопатия недоношенных (рН)  — главная причина слепоты у глубоко недоношенных младенцев. Частота рН 
в  различных странах варьирует от 9 до 46,9 % случаев среди детей, рожденных преждевременно, и от 69 до 
90 %  случаев среди детей, рожденных с экстремально низкой массой тела. Лазерная коагуляция аваскулярной 
сетчатки  (ЛКС) — наиболее эффективный способ лечения активной стадии рН с высоким операционно-анестезио-
логическим риском для ребенка.
Цель работы — сравнительный анализ безопасности общей анестезии (ОА) галотаном и севофлураном с помощью 
лицевой маски и дыхательного контура Мэйплсона у детей с рН при ЛКС.
Материал и методы. За период с 2008 по 2017 г. ЛКС при рН в условиях ОА выполнена у 284 детей, рожденных 
преждевременно, на 24–34-й неделе беременности. Из них сформировано две группы в зависимости от приме-
няемого анестетика: в первой группе (n = 167) использовали галотан в концентрации 0,3 об.%, во второй группе 
(n = 117)  — севофлуран в концентрации 1–1,5 об.%. Критерии адекватности ОА: сон, отсутствие двигательных 
реакций, движений глазных яблок при введении блефаростата, установке оптической линзы на роговицу и при 
нанесении первых коагулятов.
Результаты. У 68 детей первой группы (40,7 %) возникли негативные реакции в виде депрессии самостоятельного 
дыхания, брадикардии, пролонгации пробуждения, отсроченного апноэ, так как галотан может вызывать депрессию 
дыхательного центра и угнетать функции дыхательной мускулатуры. Во второй группе негативные реакции наблю-
дались у 14 детей (11,9 %). Значительно меньшее количество негативных реакций во второй группе объясняется 
тем, что севофлуран более управляем, способствует быстрому пробуждению и минимальному риску депрессивного 
влияния на функции организма ребенка.
Заключение. Оптимальным анестетиком при ЛКС у недоношенных младенцев является севофлуран в малых кон-
центрациях при использовании системы Мэйплсона и лицевой маски.

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных; лазерная коагуляция сетчатки; офтальмоанестезиология; галотан; 
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Retinopathy of prematurity (ROP) is the main cause of blindness in extremely premature infants. The frequency of ROP 
in different countries varies from 9 to 46.9% cases among children born prematurely, and from 69 to 90% cases among 
children born with extremely low birth weight. Laser coagulation (LC) of retina is the most effective way to treatment 
of active stage of ROP with high operational and anesthetic risk for the child.
Purpose. Comparative analysis of safety of general anesthesia (GA) with halothane and sevoflurane with using face mask 
and Mapleson breathing circuit in children with ROP at LC of retina.
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Material and methods. In the period from 2008 to 2017 LC of retina at ROP with GA was performed in 284 children 
born prematurely at 24-34 weeks of gestation. 2 groups were formed of these, depending on the used anesthetic: 
the  1st  group (n = 167) halothane was used at concentration of 0.3 vol%, in the 2nd group (n = 117)  – sevoflurane at 
concentration of 1-1.5 vol%. Criteria of adequacy of GA: sleep, lacking of motor reactions of child, eye movements at 
introduction of blepharostat, at optical lens installation on cornea and at applying first coagulates.
Results. In 68 children of the 1st group (40.7%) negative reactions appeared in the form of respiratory depression, 
bradycardia, prolongation of awakening, delayed apnea, since halothane can cause depression of respiratory center and 
inhibit functions of respiratory musculature. In the 2nd group, negative reactions were observed in 14 children (11.9%), 
since sevoflurane is more manageable, promotes rapid awakening and low risk of depressive influence on functions of 
the child's body.
Conclusion. The optimal anesthetic for LC of retina in premature infants is sevoflurane in low concentrations when using 
face mask and Mapleson breathing circuit.

Keywords: retinopathy of prematurity; laser coagulation of retina; ophthalmic anaesthesia; halothane; sevoflurane.

АКТУА ЛЬНОСТЬ
Ретинопатия недоношенных (РН) —  тяжелое ва-

зопролиферативное заболевание [13], которое воз-
никает у глубоко недоношенных младенцев [16], 
характеризуется неоваскуляризацией сетчатки 
и служит главной причиной детской слепоты.

Согласно действующему приказу МЗ РФ № 442Н 
от 25 октября 2012 г. 1 к группе риска по развитию РН 
отнесены дети, родившиеся до 35-й недели беремен-
ности и с массой тела при рождении менее 2000 г.

Развитие РН зависит от гестационного воз-
раста и массы тела при рождении. Среди детей, 
родившихся на 29–32-й неделе беременности, РН 
встречается в 12–29 % случаев, а у рожденных 
при сроке менее 28 недель —  в 30–40 % случа-
ев. В группе детей, рожденных преждевременно 
с массой тела 1000—1500 г, заболевание отмеча-
ется в 19–47 % случаев, с массой 750–1000 г —  
в 54–72 % случаев, с массой менее 750 г достигает 
90 % случаев [8, 12, 18].

Частота РН в различных странах мира варьиру-
ет от 9 до 46,9 % случаев среди детей, рожденных 
преждевременно; в Российской Федерации она со-
ставляет 25–37 % [12, 14]; а у детей, рожденных 
с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ), —  
от 69 до 90 % случаев [22].

В структуре первичной детской инвалидности 
по Хабаровскому краю РН стабильно занимает 
третье место и составляет 16–21 % случаев, а как 
причина детской слепоты и слабовидения —  вто-
рое место [4, 5].

Проведение лазерной коагуляции аваскулярной 
сетчатки (ЛКС) является единственным доказан-
ным и наиболее эффективным способом лечения 
активной стадии РН [3, 7, 10], хотя, по данным 

1 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 25 октября 2012 г. № 442н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи детям при заболеваниях глаза, 
его придаточного аппарата и орбиты».

некоторых авторов, нет абсолютных гарантий бла-
гоприятного исхода заболевания даже после лазер-
ного лечения [1, 7, 15].

Недоношенность характеризуется наличием раз-
личной сопутствующей патологии органов и си-
стем по причине их незрелости и функциональной 
недостаточности:
• поражение центральной нервной системы раз-

личной степени тяжести после перенесенной 
гипоксии, внутрижелудочковых кровоизлияний, 
гипертензионно-гидроцефального синдрома, не-
зрелости головного мозга;

• патология легких —  респираторный дистресс-
синдром и пневмония новорожденных, требую-
щие кислородного обеспечения вплоть до прове-
дения искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
на ранних сроках новорожденности; бронхоле-
гочные дисплазии с повышенной реактивностью 
дыхательных путей, низкой растяжимостью лег-
ких и гипоксемией, что также способствует ри-
ску развития РН у новорожденных;

• патология сердечно-сосудистой системы (кар-
диопатии и врожденные пороки сердца, в том 
числе гемодинамически значимые, как наиболее 
опасные и тяжелые).
Совокупность этих отягощающих факторов 

на фоне ЭНМТ у новорожденных младенцев 
с РН обусловливает высокую степень операцион-
но-анестезиологического риска, вследствие этого 
предъявляются высокие требования к анестези-
ологическому пособию и обеспечению безопас-
ности маленького пациента во время офтальмо-
хирургического вмешательства.

Несмотря на высокую актуальность лазерного 
лечения РН, в литературе недостаточно освещены 
вопросы, связанные с особенностями выполне-
ния общей анестезии (ОА), анестезиологического 
и послеоперационного сопровождения детей после 
ЛКС [11, 22].
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Одно из бесспорных преимуществ ингаля-
ционной анестезии заключается в возможности 
быстрого управления альвеолярной вентиляцией 
и глубиной наркоза. Методы проведения ингаля-
ционной ОА у новорожденных детей, в том числе 
и у недоношенных младенцев, могут быть следу-
ющими [17]:
• с интубацией трахеи (является золотым стан-

дартом обеспечения проходимости дыхательных 
путей);

• с использованием надгортанного воздуховода 
ларингеальной маски (ЛМ) и возможностью 
проведения ИВЛ;

• с помощью лицевой маски на самостоятельном 
дыхании и дыхательного контура Мейплсона.
Хабаровский филиал ФГАУ «НМИЦ «МНТК 

«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федоро-
ва» Минздрава России (ХФ) —  одно из немно-
гих учреждений Российской Федерации, где вы-
полняется весь спектр хирургического лечения 
РН: с 2000 г. —  витреоретинальная хирургия 
[21], в 2008 г. освоена ЛКС пороговых стадий 
РН, с 2014 г. —  паттерн-технологии ЛКС [3, 4, 
9, 10]. Все вмешательства проводят в услови-
ях ОА или седации ингаляционным анестети-
ком [6, 20, 23].

Мы осуществляем анестезиологическое обе-
спечение этих операций у недоношенных детей 
в течение десяти лет. В период освоения мето-
дики ЛКС при проведении ОА мы использовали 
надгортанный воздуховод ЛМ у 18 детей, при-
чем в 12 случаях (66,6 % из 18 детей) возник-
ли побочные негативные реакции [19]. Этот ме-
тод ОА имеет свои недостатки у недоношенных 
детей:
• необходимы определенная концентрация ане-

стетика и глубина анестезии для исключения 
риска гортанно-глоточных реакций на присут-
ствие ЛМ;

• для недоношенного ребенка не существует раз-
мера ЛМ менее № 1,0;

• необходимо наличие «натальной» дыхательной 
и следящей аппаратуры для возможного прове-
дения вспомогательной или продленной ИВЛ;

• существует риск депрессии дыхательной и сер-
дечно-сосудистой систем в условиях углублен-
ной анестезии.
Учитывая сказанное, мы перешли на более без-

опасный метод — ингаляционную ОА с помощью 
лицевой маски и дыхательного контура Мэйплсона, 
который широко применялся у детей при диагно-
стических и лечебных мероприятиях, в том числе 
и у недоношенных детей с ЭНМТ [2]. Мы сочли 
целесообразным обобщить опыт использования 

этого метода на основе двух ингаляционных ане-
стетиков.

Цель работы состояла в выполнении срав-
нительного анализа клинической эффектив-
ности и безопасности ингаляционной ОА га-
лотаном и севофлураном при использовании 
лицевой маски и дыхательного контура Мэйпл-
сона у недоношенных детей с РН при выпол-
нении ЛКС.

МАТЕРИА Л И МЕТОДЫ
За период с 2008 по 2017 г. ЛКС при РН 

в условиях ОА выполнена у 284 детей, рож-
денных на 24–34-й неделе беременности. 
Из 284 детей в 86,4 % случаев ЛКС проводи-
ли в возрасте 4–12 недель после рождения, при 
этом масса тела младенцев составляла от 1420 
до 3500 г. Из 284 недоношенных детей младен-
цы, рожденные с ЭНМТ (< 1000 г), составляли 
48,2 ± 1,5 %.

Было сформировано две группы в зависимости 
от применяемого анестетика: в первой группе ис-
пользовали галотан (167 пациентов) в концентра-
ции 0,3 об.%, во второй группе —  севофлуран 
(117 пациентов) в концентрации 1–1,5 об.%. Груп-
пы были сопоставимы по возрасту: от 3 до 12 не-
дель с момента рождения.

Задачи анестезиологического сопровождения 
и анестезии заключались в обеспечении сна и не-
подвижности ребенка, создании условий для ка-
чественной работы хирурга, обеспечении безопас-
ности жизненно важных систем.

Подготовка к наркозу и операции включа-
ла пред операционное ограничение приема пищи 
и жидкости не менее чем за 4 часа до операции, 
эпибульбарную анестезию (двух-трехкратные ин-
стилляции 0,4 % раствора инокаина в нижний 
конъюнктивальный свод), достижение медикамен-
тозного мидриаза выполнялось хирургом.

Введение в наркоз и поддержание анестезии 
всем детям при выполнении ЛКС осуществляли 
путем ингаляции анестетика (галотана или сево-
флурана) с О2 через лицевую маску и дыхатель-
ный контур Мейплсона в положении лежа на боку 
и на самостоятельном дыхании под контролем 
пульсоксиметрии и капнометрии. Продолжитель-
ность операций варьировала в пределах 30–60 ми-
нут в зависимости от сложности патологии сет-
чатки (табл.). Данная технология была применена 
у всех детей.

Критериями адекватности анестезии служили 
стандартные признаки: сон, прекращение дви-
гательных реакций и движений глазных яблок 
на действия хирурга при введении блефароста-
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та, при установке оптической линзы на поверх-
ность роговицы и при нанесении первых коа-
гулятов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУ Ж ДЕНИЕ
С 2008 по 2014 г. ОА с использованием га-

лотана проведена в 167 случаях, из которых 
в 99 случаях удалось избежать осложнений, до-
стигнув необходимой глубины наркоза и плавно-
го пробуждения. У 68 детей (40,7 %) возникли 
негативные реакции в виде развития депрессии 
самостоятельного дыхания, брадикардии, пролон-
гированного пробуждения, отсроченного апноэ. 
Эти реакции были обусловлены тем, что гало-
тан медленнее выводится из организма, способен 
оказывать депрессивное влияние на дыхательный 
центр в продолговатом мозге и на дыхательные 
функции скелетной мускулатуры. Галотан может 
вызывать замедление проводимости в синоатри-
альном узле и появление AV-узлового ритма или 
брадикардии.

Все данные реакции были благополучно устра-
нены без последствий путем снижения концентра-
ции анестетика в дыхательной смеси и дополни-
тельного применения вспомогательной вентиляции 
легких.

Учитывая высокую частоту осложнений ОА 
с применением галотана (40,7 %), мы полностью 
перешли на работу анестетиком севофлураном. 
Этому способствовало и приобретение в 2014 г. 
наркозного аппарата (АМ-5000, Италия), на кото-

ром с помощью лицевой маски и дыхательного кон-
тура Мэйплсона выполнено 117 общих анестезий 
(вторая группа).

У 101 ребенка второй группы анестезия про-
текала без осложнений как во время операции, 
так и в послеоперационном периоде. Негативные 
реакции наблюдались лишь у 14 детей (11,9 %), 
что значительно меньше, чем в первой груп-
пе (см. табл.). Это позволяет утверждать, что 
анестезия севофлураном характеризуется боль-
шей управляемостью, способствует более бы-
строму пробуждению с минимальным риском 
депрессивного воздействия на органы и систе-
мы организма ребенка. Во второй группе ане-
стезия была на уровне седации при минималь-
ных альвеолярных концентрациях севофлурана 
0,3–0,45 (1,0–1,5 об.%), что также способствовало 
значительно меньшему числу осложнений и по-
зволило более оперативно регулировать глубину 
ингаляционной седации и анестезии.

ОА с применением лицевой маски и дыхатель-
ного контура Мэйплсона при ЛКС имеет как пре-
имущества, так и недостатки.

Преимущества ОА с применением лицевой ма-
ски и дыхательного контура Мэйплсона при ЛКС:
• не требуется глубокой общей анестезии и ис-

пользования миорелаксантов;
• меньшее число негативных моментов и ослож-

нений, исключаются гортанно-глоточные реф-
лексы, ларингоспазм, депрессии жизненно важ-
ных функций организма.

Показатели / 
Indicators

Группа (анестетик) / 
Group (anesthetic)

первая (галотан) / 
1st (halothane)

вторая (севофлуран) / 
2nd (sevoflurane)

Число анестезий / 
Number of anaesthesia, abs. number

167 117

Концентрация анестетика, об.% / 
Concentration of anesthetic, vol%

0,3 ± 0,15 1,25 ± 0,25

Пробуждение, мин / 
Awakening, min.

15,0 ± 3,7 3,0 ± 1,3

Негативные реакции и осложнения, (%) /
Negative reactions and complications, abs. number (%)

68 (40,7) 14 (11,9)

Время операции, мин / 
Time to surgery, min.

45 ± 12

Таблица / Table
Общая ингаляционная анестезия с помощью лицевой маски при выполнении лазерной коагуляции сетчатки недо-
ношенным младенцам (2008–2017)
General inhalation anesthesia with face mask at laser coagulation of retina in premature infants (2008-2017)
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Недостатки ОА с применением лицевой маски 
и дыхательного контура Мэйплсона при ЛКС:
• практически открытый дыхательный контур;
• риск токсического воздействия анестетика 

на медицинский персонал;
• трудности поддержания проходимости дыха-

тельных путей;
• технические трудности у хирурга (руки хирурга 

и анестезиолога находятся в одном операцион-
ном поле).
К негативным реакциям и осложнениям мы от-

носили следующие: брадикардию менее 80 уд/мин, 
учащение сердцебиений более 180–190 уд/мин; 
депрессию самостоятельного дыхания и апноэ 
во время лазерной операции, а также отсроченное 
апноэ в послеоперационном периоде, которые свое-
временно купировали проведением вспомогатель-
ной вентиляции легких и уменьшением дозировки 
анестетика.

Кроме этого во время операции под ОА и в ран-
нем послеоперационном периоде у недоношенных 
младенцев могут иметь место ларингоспазм, гор-
танно-глоточные рефлексы, рвота и срыгивание со-
держимым желудка.

Наиболее серьезным осложнением послеопера-
ционного периода ЛКС для недоношенных мла-
денцев являются депрессия дыхания и апноэ. Они 
могут ассоциироваться с эпизодической брадикар-
дией. После операции такие дети должны наблю-
даться в специализированном реанимационном от-
делении многопрофильного детского медицинского 
учреждения, где есть возможность оказать экстрен-
ную помощь недоношенному младенцу, обеспечить 
аппаратную ИВЛ с мониторингом деятельности 
дыхательной и сердечной систем, контролем апноэ, 
с необходимой лабораторной диагностикой 2. Чем 
тяжелее анамнез, тем больше вероятность развития 
отсроченного апноэ в послеоперационном периоде.

ОА с интубацией трахеи при ЛКС у детей 
с ЭНМТ связана с еще более высоким риском 
осложнений (ларингоспазм, апноэ, гипоксия, бра-
дикардия), необходимостью введения миорелаксан-
тов и проведения продленной ИВЛ после опера-
ции, также требуется выхаживание оперированных 
младенцев в условиях специализированного дет-
ского реанимационного отделения с круглосуточ-
ным режимом работы. Этот метод анестезии в ХФ 
не применяется вследствие отсутствия специали-
зированной палаты, соответствующего персонала 
и необходимого оборудования.

2 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 25 октября 2012 г. № 442н «Об утверждении Порядка ока-
зания медицинской помощи детям при заболеваниях глаза, его 
придаточного аппарата и орбиты».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании полученных результатов можно 

сделать вывод, что оптимальным анестетиком для 
ОА при выполнении ЛКС у недоношенных младен-
цев является севофлуран в малых концентрациях 
при использовании системы Мэйплсона и лицевой 
маски [20] на самостоятельном дыхании, когда ча-
стота побочных эффектов севофлурана и степень 
их выраженности крайне незначительны. Это осо-
бенно актуально в условиях плановой офтальмо-
хирургической клиники (как, например, филиалы 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России), где 
отсутствуют круглосуточная служба реанимации 
и интенсивной терапии и возможности лаборатор-
но-диагностического контроля.
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