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  Целью данного исследования явилось сравнение эффективности и безопасности продленной субтеноновой 
блокады по сравнению с внутривенным введением 100 мг трамадола на фоне общей анестезии при длительных 
витреоретинальных операциях. В исследовании приняли участие 74 пациента, которым были выполнены микро-
инвазивные витрэктомии. Для продленной субтеноновой блокады использовали 1 % раствор лидокаина, который 
вводили со скоростью 2 мл/ч. Оценивали степень блокады окуловисцеральных рефлексов по данным частоты 
сердечных сокращений и среднего артериального давления, потребность в миорелаксантах, время пробуждения 
и время удаления ларингеальной маски, болевой синдром и наличие тошноты и рвоты после операции. В группе, 
где использовали продленную субтеноновую блокаду, отмечены более эффективное блокирование окулокарди-
ального и  окуловазомоторного рефлексов, меньшая средняя доза миорелаксантов, меньшее время пробужде-
ния и удаления ларингеальной маски, а также меньшая выраженность болевого синдрома в первые 24 ч после 
операции. Послеоперационная тошнота в  группе с  использованием субтеноновой блокады также встречалась 
значительно реже, чем в группе с использованием трамадола. Применение продленной субтеноновой блокады 
на фоне общей анестезии представляет собой эффективную и безопасную методику.

  Ключевые слова: общая анестезия в офтальмологии; продленная субтеноновая блокада; витреоретинальная 
хирургия; анестезия при витреоретинальной хирургии; местная анестезия; лидокаин; трамадол.
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  The purpose of this study was to compare efficiency and safety of the prolonged Sub-Tenon block in comparison 
with IV 100 mg tramadol for long vitreoretinal surgery ander general anesthesia. 74 patients were undergoing micro-
invasive vitrectomy. For the prolonged Sub-Tenon block 1% solution of lidocaine at the speed of 2 ml/hour was used. 
The value of block of oculovisceral reflexes, HR and MAP, the need for muscle relaxants, time of awakening and time 
of removal of a laryngeal mask, postoperative pain and analgesia requirements, and postoperative nausea and vomiting 
were recorded. In prolonged Sub-Tenon block group there was more effective blocking of oculocardiac and oculovaso-
motor reflexes, a smaller average dose of muscle relaxants, shorter awakening time and removal of a laryngeal mask, and 
also lower pain syndrome in the first 24 hours after surgery. Postoperative nausea and vomiting also was in Sub-Tenon 
block group considerably less frequent than in tramadol group. Use of the prolonged Sub-Tenon block with the general 
anesthesia is an effective and safe technique for vitreoretinal surgery.

  Keywords: the general anesthesia in ophthalmology; the prolonged Sub-Tenon block; vitreoretinal surgery; anesthesia 
for vitreoretinal surgery; local anesthesia; lidocaine; tramadol.
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Введение
Анестезиологическое обеспечение офталь-

мологических операций является предметом 
научных изысканий с тех пор, как Карл Коллер 
в 1884 г. впервые использовал 5 % раствор ко-
каина для обезболивания в офтальмологии [1]. 
Таким образом он стал одним из основате-
лей местной анестезии вообще. Параллельное 
развитие офтальмологической хирургии [2] 
и  анестезиологии привело к  созданию целого 
ряда специфических анестезиологических ме-
тодик, применяемых в этой области хирургии. 
Большую часть офтальмологических операций 
проводят с использованием местной анестезии, 
в том числе различных блоков — ретробульбар-
ного, перибульбарного, субтенонового [3, 4]. 
Витреоретинальная хирургия не исключение — 
около 50 % всех операций выполняют под мест-
ной анестезией в различных ее вариантах [5–7]. 
Однако существует целый ряд противопоказа-
ний для местной анестезии, что в  сочетании 
с длительностью операции более 90 мин в кли-
нической практике является основным аргу-
ментом в пользу применения общей анестезии 
при витреоретинальных операциях [7, 8].

Наиболее распространенные методики мест-
ной анестезии при витреоретинальных опера-
циях имеют ряд ограничений. Большинство 
из них — инъекционные, то есть длительность 
действия такой анестезии-аналгезии зависит от 
длительности действия анестетика, а  техника 
выполнения требует дополнительного време-
ни. Один из способов решения проблемы  — 
использование методик продленного введения 
местного анестетика.

В 1998 г. шведский офтальмолог Anders 
Behndig описал свою методику катетеризации 
субтенонового пространства [9]. К сожалению, 
в своей статье автор не сообщил о результатах 
использования указанного способа и  не при-
вел более подробной информации относитель-
но применяемого анестетика и  операций, при 
которых его применяли. По всей видимости, 
это и стало причиной того, что катетеризация 
субтенонового пространства не получила ши-
рокого распространения. Следует отметить, что 
похожую методику длительного введения ане-
стетика в  ретробульбарное пространство ру-
тинно применяют в  некоторых клиниках [10]. 
Анализ русскоязычной литературы показывает, 
что, вероятнее всего, катетеризацию субтеноно-
вого пространства до настоящего времени в РФ 
не использовали.

Цель данного исследования заключалась 
в  повышении безопасности и  эффективности 

анестезиологического обеспечения длительных 
витреоретинальных операций с использовани-
ем продленной субтеноновой блокады (ПСБ) на 
фоне ингаляционной анестезии севофлураном.

материалы и методы

Настоящее одноцентровое проспективное 
рандомизированное исследование было про-
ведено на базе офтальмологической клиники 
медико-профилактического центра ФГБОУ ВО 
СЗГМУ им. И.И. Мечникова после одобрения 
локальным этическим комитетом университета.

В исследование было включено 74 человека. 
Критериями включения в  исследование были 
возраст пациента старше 18 лет и  проведе-
ние витреоретинальной операции, требующей 
общей  анестезии с планируемой длительностью 
более 90 мин. Критерии исключения были сфор-
мированы исходя из особенностей пациентов, 
техники операции и применяемых препаратов 
для анестезии таким образом, чтобы обеспе-
чить максимальную безопасность пациента.

Показаниями к операции были отслойка сет-
чатки с разрывом сетчатки, дегенерация маку-
лы и заднего полюса, кровоизлияние в стекло-
видное тело, другие ретинальные сосудистые 
окклюзии.

Микроинвазивная витрэктомия pars plana 
или микроинвазивная ревизия витреальной по-
лости, выполняемые по поводу указанных состо-
яний, могли сопровождаться эндотампонадой 
или удалением силиконового масла, эндотампо-
надой воздухом и  газом C3F8, пилингом вну-
тренней пограничной мембраны и  удалением 
эпиретинальных мембран, введением пер фтор-
органических соединений для расправления сет-
чатки, лазерной ретинопексией, ультразвуковой 
факоэмульсификацией катаракты с  имплан-
тацией интраокулярной линзы. Во всех случаях 
операцию производили только на одном глазу, 
поэтому количество пациентов и  количество 
прооперированных глаз было одинаковым. 

Указанные особенности оперативных вме-
шательств не влияли на тактику анестезиоло-
гического пособия. Выбор методики анестезии 
был обоснован условиями работы офтальмоло-
гической клиники, которые на практике близки 
к понятию Fast-track хирургии. Это обусловило 
использование в качестве анестезиологическо-
го агента севофлурана как наиболее выгодно-
го препарата с  точки зрения его влияния на 
сердечно-сосудистую систему, когнитивные 
функции и  возможность быстрого восстанов-
ления после окончания анестезии. По тем же 
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причинам из группы опиоидов был выбран 
трамадол  — препарат, длительность действия 
которого, согласно инструкции, составляет 
4–8 ч, а  вероятность развития жизнеугрожа-
ющих состояний со стороны сердечно-сосуди-
стой и дыхательной систем в послеоперацион-
ном периоде значительно меньше в сравнении 
с  другими опиоидами. Субтеноновая блокада 
из всех офтальмологических анестезиологиче-
ских блоков считается наиболее безопасной, так 
как при ее выполнении вероятность перфора-
ции глазного яблока или повреждения сосудов 
с  последующим образованием гемофтальма 
практически равна нулю. Продленное же вве-
дение лидокаина в субтеноновое пространство 
теоретически имеет ряд преимуществ. Прежде 
всего постоянная концентрация местного ане-
стетика позволяет обеспечить стабильный 
уровень аналгезии-анестезии глазного яблока. 
В случае использования длительно действую-
щих местных анестетиков, таких как бупива-
каин или левобупивакаин, которые чаще всего 
применяют в  офтальмологической практике, 
нельзя быть уверенным в том, что однократная 
инъек ция препарата обеспечит стабильность 
его концентрации в течение всей операции, что 
может вести к неадекватной аналгезии. Кроме 
того, существует вероятность, что при опреде-
ленной экспозиции и концентрации лидокаин, 
как мембраностабилизирующий препарат, мо-
жет защищать сетчатку от фототоксического 
эффекта, неизбежного при микроинвазивной 
витрэктомии. 

Индукцию анестезии проводили севофлура-
ном согласно учебно-методическим рекомен-
дациям «Индукция и  поддержание анестезии 
севофлураном: методические основы техники 
VIMA», разработанным национальным медико- 
хирургическим центром им. Н.И.  Пирогова. 
Индукцию осуществляли смесью, содержащей 
6–8 % севофлурана при спокойном дыхании 
пациента. Поскольку целью индукции являлась 
установка ларингеальной маски без использова-
ния каких-либо дополнительных препаратов — 
анальгетиков и миорелаксантов, процесс насы-
щения анестетиком продолжался еще не менее 
2,5 мин после утраты сознания, до достижения 
уровня глубокой анестезии.

В условиях офтальмологической практики 
применение ресничного рефлекса как признака 
перехода от первой ко второй стадии наркоза 
бывает не всегда корректным, так как защита 
роговицы глаза вискоэластиком начинается до 
операции. Вискоэластик не содержит анесте-
тиков или анальгетиков, но вязкая структура 

способствует его распределению не только по 
роговице, но и  по ресничной части верхнего 
и нижнего век с вовлечением ресниц, поэтому 
проверка ресничного рефлекса не всегда воз-
можна. В связи с  чем для определения уровня 
глубины анестезии, необходимого для установки 
ларингеальной маски, ориентировались на сле-
дующие клинические данные — утрату самосто-
ятельного дыхания и тонус жевательных мышц.

Для обеспечения проходимости дыхатель-
ных путей и искусственной вентиляции легких 
устанавливали многоразовую силиконовую 
ларингеальную маску. Правильность установ-
ки определяли по данным капнографии — со-
ответствующие капнографические комплексы 
с  уровнем EtСО2 в  пределах 32–42 мм рт. ст., 
а  также клинически  — по достижению задан-
ного объема вентиляции, отсутствию сброса 
в контуре и стабильной сатурации крови кис-
лородом не менее 99 %.

Анестезию поддерживали ингаляцией сево-
флурана с минимальной альвеолярной концент-
рацией (МАК) 0,9–1,1. При необходимости, 
если достигнутый с помощью изменения МАК 
севофлурана уровень миорелаксации оказы-
вался клинически недостаточным, внутривен-
но болюсно вводили рокурония бромид в дозе 
0,15 мг/кг.

После начала общей анестезии всем пациен-
там выполняли общепринятую инъекционную 
субтеноновую блокаду — через разрез конъюн-
ктивы в нижненазальном квадранте с помощью 
тупоконечной канюли вводили 2 мл 2 % раство-
ра лидокаина. Далее аналгезию обеспечивали 
в  зависимости от группы, в  которую был рас-
пределен пациент. В Т-группе пациентам после 
инъекции местного анестетика в субтеноновое 
пространство внутривенно болюсно медленно 
вводили 100 мг трамадола. В К-группе исполь-
зовали ПСБ и вводили 1 % раствор лидокаина 
со скоростью 2 мл/ч при помощи специального 
катетера [7, 8, 11].

Для анализа эффективности и безопасности 
методик в  качестве показателей уровня реф-
лекторной активности были выбраны частота 
сердечных сокращений (ЧСС) и  среднее арте-
риальное давление (АДср), которые фиксирова-
ли каждые 5 мин с  помощью монитора паци-
ента CARESCAPE B650 (GE Healthcare, США). 
При этом ЧСС рассматривали как критерий 
оценки блокады окулокардиального рефлекса, 
а АДср — как критерий оценки блокады окуло-
вазомоторного рефлекса. Кроме того, оценива-
ли потребность в миорелаксантах в обеих груп-
пах. По  окончании операции регистрировали 
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время пробуждения пациента после анестезии, 
время удаления ларингеальной маски, а также 
интенсивность болевого синдрома. Первичную 
оценку болевого синдрома производили не-
посредственно в  операционной после про-
буждения пациента и удаления ларингеальной 
маски по цифровой рейтинговой шкале (NRS) 
от 0 до 10 баллов. В дальнейшем эту же шкалу 

использовали для изучения тяжести болевого 
синдрома через 60 мин после операции, через 
180 мин, 12 и 24 ч.

Статистический анализ проводили с  помо-
щью набора инструментов, входящих в  про-
грамму STATA: Statistical Software 15 (StataCorp 
LLC, USA). Для анализа влияния методик на 
рефлекторную активность применяли критерии 
Тьюки и Вилкоксона с поправкой Бонферрони. 
Оптимальными инструментами для статисти-
ческого анализа параметров восстановитель-
ного периода и необходимости использования 
миорелаксантов, а  также для оценки тяжести 
болевого синдрома признаны точный критерий 
Фишера и критерий Стьюдента.

Результаты

Влияние сравниваемых методик 
на рефлекторную активность
Оценка активности окулокардиального рефлекса

Для оценки активности и  степени блокады 
окулокардиального рефлекса были выбраны че-
тыре контрольные точки, наиболее полно отра-
жающие этапы анестезиологического пособия: 
«начало анестезии», «начало операции», «проме-
жуточная» и «конец операции» (рис. 1, табл. 1, 2).

При сравнении в  указанных парах стати-
стически значимая разница в  выбранных па-
рах обеих групп отсутствовала (р > 0,05). При 
этом следует обратить внимание на распределе-
ние и статическую значимость данных внутри 

Рис. 1. Сравнение значений показателей частоты сер-
дечных сокращений в обеих группах. К  — группа 
с  использованием продленного субтенонового блока; 
Т — группа с использованием 100 мг трамадола; НА — 
начало анестезии; НО — начало операции; Пр — про-
межуточное; КО — конец операции

fig. 1. Comparison of heart rate values in both groups. 
K — prolonged Sub-Tenon group; T — 100 mg tramadol 
group; DA — delivery of anesthesia; OB — beginning of the 
 operation; Tr — transitional; OE — end of the  operation
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Таблица 1 / Table 1

Статистическая значимость различий показателей частоты сердечных сокращений в обеих группах по критерию тьюки
The statistical significance of differences in heart rate in both groups according to the Tukey’s test

критерий тьюки ЧСС (к) НО ЧСС (к) Пр ЧСС (к) кО ЧСС (т) НА ЧСС (т) НО ЧСС (т) Пр ЧСС (т) кО

ЧСС (К) исх 0,002 0,08 0,04

ЧСС (К) НА 0,08 0,70 0,51 0,42 1 1 0,92

ЧСС (К) НО  0,93 0,98 0,00005 0,06 0,13 0,72

ЧСС (К) Пр   1 0,004 0,65 0,82 1,00

ЧСС (К) КО    0,001 0,46 0,65 1,00

ЧСС (Т) исх 0,67 0,003 0,0009 0,00002

ЧСС (Т) НА     0,47 0,12 0,004

ЧСС (Т) НО      1 0,87

ЧСС (Т) Пр       0,97

П р и м е ч а н и е. ЧСС — частота сердечных сокращений; К — группа с использованием продленного субтено-
нового блока; Т — группа с использованием 100 мг трамадола; исх — исходно; НА — начало анестезии; НО — 
начало операции; Пр — промежуточное; КО — конец операции.
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групп. Были выявлены отсутствие статистиче-
ски значимых различий ЧСС в  контрольных 
точках внутри группы с субтеноновой анестези-
ей (р > 0,05) и статистическая значимость этих 
различий в группе трамадола (р < 0,05).

Оценка активности окуловазомоторного 
рефлекса

Степень блокады окуловазомоторного реф-
лекса анализировали на основании данных АДср. 
Было введено два дополнительных параметра, 
а именно АДср максимальное и АДср минималь-
ное, так как клинически они демонстрируют 
комплексное состояние гемодинамики в  тече-
ние всей анестезии. При совокупном анализе 
двух групп достоверные различия в  группах 
выявлены не были, за исключением точки 
АДср min, в которой различия были статистиче-
ски значимы в сравнении со всеми остальными 
точками (р ≤ 0,05). При оценке данного блока 
параметров наблюдалась картина, подобная 
параметрам ЧСС: внутригрупповая разница 
показателей АДср представляла больший инте-
рес, чем сравнение между группами. Как и при 
анализе ЧСС в Т-группе с введением трамадо-
ла, разница показателей АДср между данными 
в контрольных точках была статически значи-
ма, в  то время как в  группе ПСБ эта разница 
оказалась незначимой (рис. 2. табл. 3, 4).

Таблица 2 / Table 2

Статистическая значимость различий показателей частоты сердечных сокращений в обеих группах  
по критерию Вилкоксона – бонферрони
The statistical significance of differences in heart rate in both groups according to the Wilcoxon-bonferroni test

Wilc-bonf (cor. p) ЧСС (к) НО ЧСС (к) Пр ЧСС (к) кО ЧСС (т) НА ЧСС (т) НО ЧСС (т) Пр ЧСС (т) кО

ЧСС (К) исх. 0,003 0,2 0,1

ЧСС (К) НА 0,39 1 1 1 1 1 1

ЧСС (К) НО  1 1 0,0003 0,38 0,15 1

ЧСС (К) Пр   1 0,017 1 1 1

ЧСС (К) КО    0,021 1 1 1

ЧСС (Т) исх. 1 0,048 0,005 0,00006

ЧСС (Т) НА     0,90 0,65 0,03

ЧСС (Т) НО      1 1

ЧСС (Т) Пр       1

П р и м е ч а н и е. Wilc-Bonf (cor. p) — критерий Вилкоксона с поправкой Бонферрони; ЧСС — частота сердечных 
сокращений; К  — группа с  использованием продленного субтенонового блока; Т  — группа с  использованием 
100  мг трамадола; исх  — исходно; НА  — начало анестезии; НО  — начало операции; Пр  — промежуточное; 
КО — конец операции.

Рис. 2. Сравнение значений показателей среднего 
арте риального давления в обеих группах. К — группа  
с  использованием продленного субтенонового бло-
ка; Т  — группа с  использованием 100 мг трамадо-
ла; НО  — начало операции; Пр  — промежуточное; 
max  — максимальное значение среднего артериаль-
ного давления; min — минимальное значение средне-
го артериального давления

fig. 2. Comparison of arterial blood pressure mean values 
in both groups. K  — prolonged Sub-Tenon group; T  — 
100  mg tramadol group; OB  — beginning of the opera-
tion; Tr — transitional; max — the maximum value of the 
average arterial blood pressure; min — the minimum value 
of the average arterial blood pressure
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Необходимость использования  
миорелаксантов

Использование недеполяризующего миоре-
лаксанта — рокурония бромида — можно счи-
тать косвенным признаком эффективности 
обеих методик, которую определяли по клини-
ческим признакам: наличию непроизвольных 
движений, отсутствию акинезии глазных яблок, 
изменению ритма дыхания, провоцирующему 
десинхронизацию с наркозным аппаратом или 
мешающему работе хирурга. По частоте ис-
пользования миорелаксанта обе группы оказа-
лись однородны, при расчете точного критерия 
Фишера p-value exact (2-sides) равнялась 0,55, но 
средняя суммарная доза рокурония бромида 
в  Т-группе составила 15,4 мг, а  в К-группе  — 
11,29 мг (рис. 3).

Влияние сравниваемых методик на течение 
послеоперационного болевого синдрома

Уровень болевого синдрома был невысоким, 
и  средние значения в  обеих группах по всем 
точкам не превышали 1,51 балла. Клинически 
это выражалось в  том, что в  ходе исследова-
ния практически не возникало потребности 
в  дополнительном обезболивании в  послеопе-
рационном периоде в  обеих группах и  случаи 
использования кеторолака были единичными 
(табл.  5). Максимальная интенсивность боле-
вого синдрома при использовании трамадола 
в  Т-группе отмечалась непосредственно после 
операции, а  при использовании ПСБ  — через 
60  мин после операции. В группе, где была 
применена ПСБ, во всех точках, кроме точки 
«60 мин после операции», выраженность боле-
вого синдрома оказалась значительно меньше, 
чем при использовании трамадола, что под-
тверждают и  результаты статистического ана-
лиза (табл. 6). В точке «60 мин после операции» 
различия между группами оказались статисти-
чески незначимы (рис. 4, табл. 5).

Таблица 5 / Table 5

Статистическая значимость различий уровней болевого синдрома в обеих группах
statistical significance of differences in pain levels in both groups

Показатель Группа 5 мин 60 мин 6 ч 12 ч 24 ч

Средний уровень 
болевого синдрома

Т 1,51 1,27 1,38 1,05 0,84
К 0,47 0,87 0,66 0,41 0,31

Точный критерий 
Фишера

Значение p — 
value exact

0,0002 0,14 0,03 0,0002 0,0016

Статистическая 
значимость 

Высокая Нет Умеренная Высокая Значимо

П р и м е ч а н и е. К — группа с использованием продленного субтенонового блока; Т — группа с использовани-
ем 100 мг трамадола.

15,4

11,29

14,1

10,8

Т-группа / Group T  К-группа /  Group К

Количество рокурония бромида (мг)
The amount of rocuronium bromide (mg)
Удаление ларингеальной маски (мин)
The removal of laryngeal mask (min)

Рис. 3. Соотношение использованного количества ро-
курония бромида и времени удаления ларингеальной 
маски. К  — группа с  использованием продленного 
субтенонового блока; Т  — группа с  использованием 
100 мг трамадола

fig. 3. The ratio of the amount of rocuronium bromide 
used  and the time of laryngeal mask removal. K — pro-
longed Sub-Tenon group; T — 100 mg tramadol group

1,51

1,27
1,38

1,05

0,84

0,47

0,87

0,66

0,4
0,31

5 мин
5 min

60 мин
60 min

6 ч
6 h

12 ч
12 h

24 ч
24 h

Т-группа / Group T К-группа / Group K

Рис. 4. Уровень послеоперационного болевого синд-
рома. К  — группа с использованием продленного 
субтенонового блока; Т  — группа с использованием 
100 мг трамадола

fig. 4. The level of postoperative pain. K  — prolonged 
Sub-Tenon group; T — 100 mg tramadol group
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Влияние сравниваемых методик 
на характеристики восстановления

Среднее время пробуждения в Т-группе со-
ставило 11,1 мин, в К-группе — 7,75 мин. Время 
от момента прекращения подачи анестетика до 
момента удаления ларингеальной маски в груп-
пе с  использованием трамадола в  среднем со-
ставило 14,1 мин против 10,8 мин в  группе 
продленной субтеноновой блокады (см. табл. 6).

Синдром послеоперационной тошноты и рвоты
При сравнении двух групп по параметру «на-

личие тошноты» с помощью точного критерия 
Фишера было выявлено, что группы неоднород-
ны: 81,6 % пациентов из Т-группы предъявля-
ли жалобы на тошноту в первые два часа после 
операции, в то время как в К-группе таких па-
циентов было только 11,1 %.

Обсуждение

Отсутствие статистически значимой разницы 
между группами при анализе рефлекторной актив-
ности с клинической точки зрения свидетельству-
ет о том, что в ходе исследования анестезия в обе-
их группах была достаточной для полноценной 
защиты пациента и  достаточного блокирования 
рефлекторной активности. Отсутствие этих раз-
личий в  данных ЧСС и  АДср внутри К-группы 
с субтеноновой анестезией, а также статистическая 
значимость этих различий в группе трамадола, по 
мнению исследователей, отражают более эффек-
тивную блокаду окуловисцеральных рефлексов 
в  случае продленной субтеноновой анестезии.

На фоне продленной субтеноновой блокады 
была уменьшена доза миорелаксанта. По всей 
видимости, это, наряду с другими причинами, 
повлияло на сокращение времени пробуждения 
и удаления ларингеальной маски.

Значительно меньшая интенсивность болево-
го синдрома непосредственно после операции 
при использовании ПСБ обусловлена тем, что 

введение лидокаина прекращалось вместе с окон-
чанием операции и, таким образом, его действие 
сохранялось еще не менее 20–30 мин. Высокая 
эффективность аналгезии в течение первых су-
ток после операции, при условии продленного 
субтенонового введения лидокаина, в  рамках 
данного исследования говорит о  безусловном 
преимуществе методики, но требует дальнейше-
го изучения на более представительной выборке.

Увеличенное время пробуждения при исполь-
зовании трамадола, вероятнее всего, обусловлено 
механизмом действия препарата, который, буду-
чи хоть и  слабым, но тем не менее опиоидным 
анальгетиком, способен потенцировать действие 
анестетиков и  увеличивать длительность ане-
стезии. Что касается времени удаления ларинге-
альной маски, которое также оказалось меньше 
в  группе с  использованием продленной субте-
ноновой блокады, то в этом случае необходимо 
учитывать комплексное воздействие препаратов, 
а  именно анестетика, препарата, примененного 
для обеспечения анальгетического компонента 
(трамадола или лидокаина), и  миорелаксанта.

Резкое различие в группах по наличию тош-
ноты может быть связано в первую очередь с тем, 
что трамадол, являясь опиоидным препаратом, 
особенно в сочетании с галогенсодержащим ане-
стетиком севофлураном, предрасполагает к раз-
витию синдрома тошноты и рвоты в послеопе-
рационном периоде. Однако нельзя исключить 
и  блокирующее влияние продленной субтено-
новой анестезии на окулогастральный рефлекс. 
Именно в связи с этим данная методика наибо-
лее перспективна с точки зрения профилактики 
синдрома послеоперационной тошноты и рвоты.

Результаты, полученные в  исследовании, 
в  тех случаях, когда возможно провести срав-
нение, коррелируют с данными отечественных 
и зарубежных публикаций.

Использование местной анестезии при витрео-
ретинальных вмешательствах широко обсужда-

Таблица 6 / Table 6

Статистическая значимость параметров восстановления в обеих группах
statistical significance of recovery parameters in both groups

Рассматриваемые параметры Время пробуждения, мин Время удаления ларингеальной маски, мин

Т-группа 11,1 14,1
К-группа 7,75 10,1
Критерий Фишера 0,09 0,01
Критерий Стьюдента 0,015 0,01
Статистическая значимость Умеренная Умеренная

П р и м е ч а н и е. К — группа с использованием продленного субтенонового блока; Т — группа с использовани-
ем 100 мг трамадола.
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ется в  литературе. В большинстве случаев она 
подходит для анестезиологического обеспече-
ния подобных вмешательств как монометоди-
ка. В ряде работ сообщается о  преимуществе 
или равноценной значимости поверхностной 
(topical) анестезии по сравнению с  перибуль-
барным введением местного анестетика [12, 13]. 
I.P. Theocharis et al. (2007) показали, что нет ника-
кой разницы в болевых ощущениях у пациентов, 
которым витро эктомии 25G и  23G выполняли 
под местной поверхностной анестезией 2 % лидо-
каиновым гелем или с исполь зованием перибуль-
барной анестезии. [14] Однако в указанных иссле-
дованиях рассматривались недлительные (около 
30 мин) операции и изучались лишь уровень вы-
раженности болевого синдрома и удовлетворен-
ность пациента и хирурга усло виями операции.

Субтеноновую анестезию достаточно давно 
и активно применяют для обеспечения витрео-
ретинальных операций. Еще в 1997 г. T. Sharma 
et al. описали успешное использование при ви-
троэктомии у  83 пациентов парабульбарной 
анестезии, которая по технике выполнения со-
ответствует общепринятому в  настоящее вре-
мя термину  — субтеноновый блок. [15]. Более 
современные исследования посвящены соче-
танному использованию препаратов, в частно-
сти левобупивакаина и дексмедетомидина [16]. 
Однако при изучении возможностей субтеноно-
вого блока исследователи концентрируют вни-
мание на тех же параметрах — болевом синдро-
ме и удовлетворенности участников операции.

Необходимость общей анестезии в  офталь-
мохирургии связана прежде всего с  планируе-
мой длительностью операции — более 90 мин. 
При длительных витреоретинальных вмеша-
тельствах пациенту трудно сохранять полную 
неподвижность, и  он испытывает дискомфорт 
[17, 18]. Примечательно, что выбору агента для 
общей анестезии в  офтальмологии посвящено 
значительно меньше работ, чем исследованию 
оптимальных методик обеспечения аналгезии.

Сочетание регионарных блокад и общей ане-
стезии, по данным литературы, представляется 
наиболее выгодным. Из регионарных блоков 
первое место по частоте использования на фоне 
общей анестезии занимает перибульбарная 
анестезия. В недавнем исследовании B. Loriga 
et al. (2018) с участием 782 пациентов было пока-
зано, что сочетание общей и местной анестезии 
обеспечивает лучший контроль болевого син-
дрома в послеоперационном периоде, чем локо-
региональная анестезия, использованная в  ка-
честве монометодики или с  дополнительным 
внутривенным введением ремифентанила [19].

Субтеноновую анестезию при витреорети-
нальных операциях применяют значительно 
реже. В 2003 г. A.D. Farmery et al. опубликовали 
результаты небольшого исследования, вклю-
чившего 43 пациента. По данным авторов, суб-
теноновое введение 0,75 % бупивакаина на фоне 
общей анестезии значительно снижает потреб-
ность в опиоидах в периоперационном периоде. 
К преимуществам работы следует отнести изу-
чение не только болевого синдрома в послеопе-
рационном периоде, но и интраоперационный 
мониторинг эпизодов гипертензии и брадикар-
дии, количество которых снижалось на фоне 
применения бупивакаина, а  также изучение 
уровня послеоперационной тошноты и рвоты, 
который тоже был значительно меньше в пер-
вые 12  ч после операции [20]. Имеются дан-
ные, что субтеноновая инъекция бупивакаина 
в  конце операции обеспечивает качественную 
аналгезию в первые 6 ч послеоперационного пе-
риода и сокращает таким образом использова-
ние парацетамола в сочетании с кетопрофеном, 
а также налбуфина и морфина [21].

В целом преимущества того или иного вида 
анестезии или сочетания различных методик 
при витреоретинальных вмешательствах еще 
долгое время будут оставаться предметом на-
учных изысканий. В этой связи интересны ре-
зультаты исследования, предпринятого в 2016 г. 
A. Licina et al. Авторы не смогли найти в элек-
тронных базах публикаций, пригодных для 
метаанализа и  формирования представления 
о преимуществах местной или общей анестезии 
при витроэктомии pars plana.

Заключение

В результате исследования была показана 
возможность и эффективность использования 
продленной субтеноновой блокады в  качестве 
анальгетического компонента анестезии на фоне 
ингаляционного анестетика. Перспективным 
в этой связи можно считать дальнейшее изуче-
ние возможностей продленной субтеноновой 
блокады для обеспечения витреоретинальных 
операций уже как монометодики.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов.
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