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Проведение зондирования слезных путей, несмотря на малую травматичность, у детей требует общей ане-
стезии для предупреждения травматических и неврологических осложнений. По технической простоте, без-
опасности и управляемости оптимальной является общая анестезия севофлураном. На опыте проведения 996 
анестезиологических пособий сравнивались методики масочной ингаляционной анестезии галотаном и севоф-
лураном. Авторами разработан собственный стандарт проведения масочной ингаляционной анестезии севоф-
лураном у детей при зондировании слезных путей, использование которого позволило свести до минимума ко-
личество интра- и послеоперационных осложнений, сократить сроки посленаркозного наблюдения, ускорить 
возможность перорального возмещения жидкостного дефицита.
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Despite low invasiveness, lacrimal passages intubation in children requires general anaesthesia to prevent traumatic and 
neurological complications. General anaesthesia with sevoflurane is optimal for technical simplicity, safety and control-
lability. Methods of face mask inhalation anesthesia with halothan and sevoflurane were compared in 996 patients. The 
authors have developed their own standart of performing the face mask inhalation anesthesia with sevoflurane in children 
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Введение. У плода выход слезно-носового протока в 
нос закрыт мембраной Гаснера, подвергающейся обрат-
ному развитию в первые дни после родов [1, 2]. У части 
новорожденных эта мембрана сохраняется, в результате 
чего создаются условия для развития дакриоцистита но-
ворожденных (ДцН). Частота ДцН составляет, по данным 
разных авторов, 1–4% новорожденных [2]. Патологией 
слезоотводящего аппарата страдают от 5 до 12% всех оф-

тальмологических амбулаторных и стационарных боль-
ных [3].

Одним из методов диагностики и лечения ДцН явля-
ется зондирование и промывание слезных путей (ЗСП). 
Существуют “полярные” мнения о трвматичности и бо-
лезненности ЗСП: от “... зондирование выполняется очень 
быстро, а местной анестезии достаточно для того, чтобы 
малыш не чувствовал боли” [4] до “зондирование слез-
но-носового канала представляет собой сложную, бо-
лезненную и далеко небезопасную процедуру” [5]. Тем 
не менее общепринятым считается проведение ЗСП под 
местной анестезией с надежной иммобилизацией ребен-
ка [6]. Однако проведение любых лечебных манипуляций 
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Затем пациент проходит осмотр у анестезиолога с тщательным 
сбором анамнеза, выявлением сопутствующей патологии, абсо-
лютных и относительных противопоказаний к проведению ане-
стезии. Особое внимание уделяется строению и проходимости 
воздухоносных путей, критериям «трудной» интубации трахеи, 
неврологическому дефициту (угроза декомпенсации в процессе 
анестезии!), оценивается риск развития «злокачественной ги-
пертермии», «внезапной младенческой смерти», ларингоспазма. 
По общему статусу, анализам крови, термометрии исключаются 
острая респираторная инфекция, обострение хронических за-
болеваний. При выявлении сопутствующей патологии ребенок 
направляется к профильным специалистам для оценки степени 
компенсации и необходимого лечения. Родителям разъясняется 
характер и опасность предстоящего вмешательства и анесте-
зиологического пособия, в обязательном порядке заполняется 
бланк информированного согласия на проведение АП. Подроб-
но разъясняется риск ОРВИ и наличия «полного желудка» для 
жизни ребенка при проведении АП, назначается время послед-
него кормления перед процедурой (не позже 6 ч до начала АП).  
В день ЗСП родители доставляют ребенка в филиал к началу 
рабочего дня. Пациент повторно осматривается анестезиоло-
гом, исключаются остро возникшие заболевания, обострение 
сопутствующей патологии, анализируются заключения специ-
алистов. У детей старше года проводится вербальная суггестив-
ная подготовка. У детей младенческого возраста применяется 
отвлекающая тактильная и аудиовизуальная суггестия. До нача-
ла АП ребенок находится с родителями. Непосредственно перед 
операцией на фоне продолжающейся суггестии ребенок достав-
ляется в специально оборудованную операционную, обеспечен-
ную централизованной подачей кислорода, кардиомонитором, 
наркозным аппаратом, электроотсасывателем, оборудовани-
ем для проведения реанимационных мероприятий. Пациент 
укладывается на операционный стол в улучшенное положение 
Джексона для облегчения экстренной интубации трахеи в слу-
чае возможной обструкции дыхательных путей. VIMA галота-
ном (VIMA Г) проводилась по принципу пошаговой индукции, 
что увеличивало срок АП и начала ЗСП в среднем на 3 мин. По-
сле появления в арсенале севофлурана (VIMA С) используется 
болюсная методология ингаляционной индукции. Продолжаю-
щаяся в это время суггестия позволяет отвлечь внимание ребен-
ка, уменьшить негативную реакцию на раздражающее действие 
паров анестетика, тем самым сокращая стадию возбуждения и 
время наступления хирургической стадии. После достижения 
хирургической стадии наркоза концентрация анестетика умень-
шается до 1,5–2 МАК (меньшие концентрации, по нашим на-
блюдениям, не исключают внезапной рефлекторной двигатель-
ной активности ребенка при раздражении структур глаза). По 
этой же причине в обязательном порядке проводится местная 
анестезия закапыванием дикаина; обработка операционного по-
ля, бужирование слезно-носового протока и введение через него 
зонда в полость носа. Во время наркоза попадание жидкости в 
глотку угрожает развитием аспирационного синдрома. Поэтому 
после введения зонда прекращается ингаляция анестетика, об-
ученным персоналом ребенка переворачивают вниз лицом, из-
бегая поднятия головного конца, удерживают на весу, и только 
после этого хирург вводит 1–3 мл физиологического раствора 
в зонд. При правильном стоянии зонда раствор начинает вы-
ливаться из гомолатеральной ноздри. Сразу же без изменения 
положения тела ребенка удаляется зонд и производится санация 
носо- и ротоглотки. При неудаче ребенок возвращается в исход-
ное положение, продолжается ингаляция кислорода с парами 
анестетика и проводится повторная попытка ЗСП. При успехе 
проводится инсуффляция кислорода до появления двигатель-
ной активности на тактильные раздражители, после чего ре-
бенок переводится в находящуюся рядом палату пробуждения, 
где находится с одним из родителей до полного пробуждения. 
Присутствие родных позволяет смягчить послеоперационный 
стресс для ребенка. После полного пробуждения под контролем 
анестезиолога ребенку позволяют выпить несколько глотков во-
ды и в течение 30 мин наблюдают для исключения диспепти-
ческих явлений (рвота, отрыжка). При отсутствии срыгивания, 
рвоты разрешается кормление жидкой пищей с последующим 
наблюдением еще в течение 30 мин. В дальнейшем пациент с 
родителями отпускается домой с рекомендациями по дробно-
му питанию малыми порциями и наблюдению за поведением 
ребенка в течение ближайших 12 ч для исключения возможных 
неврологических нарушений.

у детей (особенно при отсутствии родителей) сопряжено 
со стрессом, что вызывает центральную сенситизацию и 
резкое снижение болевого порога. Стрессорная реакция у 
детей проявляется двигательным беспокойством, напря-
жением, плачем, что может послужить причиной неуда-
чи при выполнении ЗСП, способствовать возникновению 
травматических и неврологических осложнений. В связи 
с этим адекватное анестезиологическое пособие (АП) 
в детской хирургии ДцН является одним из важнейших 
факторов, обеспечивающих психофизиологический ком-
форт и снижение эмоциональной нагрузки как на пациен-
та, так и на медперсонал, повышает качество и сокращает 
сроки лечения [7].

Исходя из санитарно-эпидемиологических требова-
ний, ЗСП в нашем филиале выполняются 1 раз в неделю в 
режиме амбулаторной хирургии. Длительность операции 
составляет 5–15 мин. В условиях больших потоков паци-
ентов (до 12 пациентов в день операции), помимо созда-
ния комфортных условий пациенту и хирургу, огромное 
значение имеет быстрое пробуждение ребенка с восста-
новлением сознания и возможности энтерального воспол-
нения дефицита жидкости в максимально короткий срок 
после анестезии.

Цель нашего исследования – обобщение опыта про-
ведения операций ЗСП у детей младшего возраста с вы-
работкой собственного стандарта анестезиологического 
обеспечения ЗСП в амбулаторных условиях.

Материал и методы. Проведен анализ ЗСП у 996 пациентов 
за 12-летний период работы. Количество ЗСП, распределенных 
по годам: в 2002 г. проведено 27 операций, в 2003 г. – 36, в 2004 
г. – 43, в 2005 г. – 43, в 2006 г. – 63, в 2007 г. – 70, в 2008 г. – 101, 
в 2009 г. – 98, в 2010 г. – 121 операция; в 2011 г. – 133, в 2012 г. 
– 147, в 2013 г. – 114.

ЗСП проводили после предварительного курса лечения ДцН 
у детей в возрасте от 4 мес до 4 лет. 727 (73%) пациентов были в 
возрасте до 1 года, 1–2 лет – 219 (22%), старше 2 лет – 50 (5%). 
АП проводили на спонтанном дыхании масочным методом (VI-
MA) аппаратом Fabius-CE (Dräger), параметры гемодинамики и 
метаболизма (АД, Ps, SaO2, температура тела) контролировали с 
помощью кардиомониторов Cardiocap-2 (Datex-Ohmeda) и PVM 
2701K (Nihon Kohden), капнографию и контроль газового соста-
ва смеси – мультигазовым монитором Vamos (Dräger). Обраща-
ли внимание на частоту проявлений предоперационного стресса 
(плач, двигательное возбуждение), частоту обструктивных на-
рушений (кашель, частичный ларингоспазм), частоту возник-
новения двигательной активности во время операции, частоту 
проявлений послеоперационной тошноты и рвоты – ПОТР (сры-
гивание и рвота в посленаркозном периоде). Отмечали время 
индукции, длительность операции, время пробуждения. После 
выполнения ЗСП у хирургов выясняли уровень комфортности 
по 10-балльной ВАШ.

В начале нашей работы были попытки проводить АП вну-
тримышечным введением кетамина (8 мг/кг) в качестве моно-
наркоза (7 наблюдений) и интраназальным введением мида-
золама (0,2–0,3 мг/кг) 3 наблюдения. Однако сохраняющаяся 
двигательная активность, увеличение временных затрат в связи 
с более длительной посленаркозной депрессией и плохая управ-
ляемость явились факторами, заставившими отказаться от дан-
ных методов АП. Внутривенное введение препаратов не исполь-
зовали, так как затраты времени и психоэмоциональная травма 
при пункции и катетеризации периферической вены у ребенка 
зачастую паритетны самой манипуляции. Поэтому из множе-
ства вариантов проведения АП у детей младшего возраста мы 
предпочли ингаляционную моноанестезию (VIMA) галотаном 
(137 наблюдений), а с 2006 г. – севофлураном (849 наблюдений). 
Основной опасностью при этом виде анестезии является угро-
за регургитации и аспирации содержимого желудка, крови или 
промывных вод при проверке правильности выполнения ЗСП. 
Поэтому АП при ЗСП выполняется строго по выработанному 
нами протоколу (внутреннему стандарту).

Стандарт анестезиологического обеспечения ЗСП. На-
кануне ЗСП (в течение недели) ребенок осматривается хирур-
гом, назначаются санирующая терапия и сроки вмешательства. 

´
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Результаты исследования и их обсуждение. Данные 
анализа представлены в табл. 1 и 2.

Учитывая более выраженное раздражающее действие 
галотана при VIMA Г, применялась пошаговая индукция. 
В связи с этим (вероятно, с более высоким коэффициен-
том распределения кровь–газ у Галотана) время вводной 
анестезии и начала ЗСП при болюсной индукции севоф-
лурана сократилось более чем в 2 раза. Некоторое увели-
чение средней продолжительности вмешательства объяс-
няется нарастанием потока с более сложной патологией. 
Более высокие коэффициенты распределения кровь–газ 
и мозг–кровь для галотана, вероятно, обусловили более 
длительный период пробуждения при VIMA Г у детей. 
Возможно, этот же механизм лежит в основе отмеченной 
нами более выраженной посленаркозной седации при 
VIMA Г, проявляющейся более частым возобновлением 
плача и беспокойства при VIMA Севофлурана в раннем 
посленаркозном периоде в случае исходной стрессорной 
реакции у детей. Проведение ЗСП по методике VIMA в 
плане комфортности работы было высоко оценено хирур-
гами (см. табл. 1). Основные претензии к методике предъ-
являлись в связи с неизбежной «утечкой» паров анестети-
ка в атмосферу операционной. Использование безманже-
точных лицевых масок снизило количество претензий на 
затруднение оперативного доступа.

Значительное превышение «стрессорных» реакций 
перед индукцией при VIMA Г частично обусловлено не-
достаточной отработкой нами суггестивных методов при 
наработке стандарта и, вероятно, с более длительным 
периодом засыпания у детей при пошаговой индукции. 
Более выраженный раздражающий эффект галотана и ги-
персаливация при плаче, вероятно, являются причинами 
относительно более частого кашля и частичного ларин-
госпазма при попадании избыточной слюны на связки во 
время проведения VIMA Г. Все случаи легко купировались 
после санации ротоглотки и последующего «углубления» 
наркоза. Признаков регургитации не выявлено ни в одном 
случае. Двигательная активность во время операции отме-
чалась чаще при повторных ЗСП, что, вероятно, связано 
со снижением альвеолярной концентрации анестетика во 
время проверки правильности стояния зонда. Проявления 
ПОТР ожидаемо чаще (относительно) встречались при 
VIMA Г. Значимые диспептические явления (многократ-
ная рвота после питья при пробуждении) отмечены лишь 
у 1 (0,7%) пациента при VIMA, наблюдавшегося по пово-
ду дисбактериоза и дискинезии желчевыводящих путей и 
хронической кетонемии. Для восстановления метаболиз-
ма и водных потерь потребовалась госпитализация ребен-
ка на одни сутки в отделение анестезиологии-реанимации 
детской краевой больницы. В остальных случаях синдром 

ПОТР проявлялся однократной рвотой и (или) 
срыгиванием и какой-либо терапии не требовал.

При плановых повторных осмотрах хирур-
гом родители опрашивались на тему отсрочен-
ных неврологических и диспептических после-
наркозных осложнений – таковых не отмечено.

Заключение
При кратковременных вмешательствах в ам-

булаторных условиях у детей младшего возраста 
и новорожденных по технической простоте, безо-
пасности и управляемости оптимальным методом 
АП является VIMA С. Отсутствие раздражающе-
го действия севофлурана позволяет использовать 
болюсную индукцию, тем самым сокращая время 
воздействия паров анестетика на пациента и пер-
сонал. Отмечено более раннее пробуждение детей 
при VIMA С, что обеспечивает раннее начало пе-

рорального восполнения дефицита жидкости.
Основная опасность масочного наркоза – угроза аспи-

рационных осложнений. Поэтому операционная должна 
быть оборудована всеми необходимыми средствами для 
интубации трахеи и проведения реанимационных меро-
приятий. Необходимо неукоснительное следование стан-
дарту проведения АП, что позволяет избежать наркозных 
и посленаркозных осложнений. Немаловажным ком-
понентом благополучного АП, сокращающим периоды 
вводного наркоза и двигательного возбуждения, является 
суггестивная отвлекающая подготовка в предоперацион-
ном периоде и во время вводной анестезии. Присутствие 
близких родственников при пробуждении ребенка благо-
творно влияет на послеоперационный стресс и позволяет 
сократить медикаментозную нагрузку и сроки посленар-
козного наблюдения. После амбулаторного АП у ребенка 
следует убедиться не только в восстановлении сознания, 
но и возможности перорального возмещения жидкостно-
го дефицита, возникшего в результате предоперационного 
голодания.
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Комментарий к новому европейскому руководству  
«Некардиальная хирургия: оценка и управление сердечно-сосудистой системой»
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В начале 2014 г. опубликованы новые рекомендации по периоперационному ведению больных с сопутствующими 
заболеваниями сердечно–сосудистой системы (ССС) [1], которые явились результатом совместной работы 
коллегии экспертов Европейского общества кардиологов (ESC) и Европейского общества анестезиологов (ESA). 
Рекомендации ESC/ESA-2014 подробно и точно в соответствии с современным уровнем развития нашей спе-
циальности определяют алгоритм действий анестезиолога в процессе подготовки и проведения анестезии, 
а также интенсивной терапии раннего послеоперационного периода. Без сомнения они будут полезны всем 
специалистам, вовлеченным в процесс оказания медицинской помощи пациентам в некардиальной хирургии с 
соответствующими заболеваниями ССС. Данная статья, однако, совсем не претендует на полное изложение 
цитируемого документа, она всего лишь содержит собственный комментарий к тем положениям, которые 
показались автору наиболее существенными и интересными.
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PERIOPERATIVE MANAGEMENT IN PATIENTS WITH DISEASES OF THE CARDIOVASCULAR SYSTEM  
IN NON-CARDIAC SURGERY (Commentary on the new european guidelines “Non-cardiac surgery: evaluation 

and management of cardiovascular system”)
Likhvantsev V.V. 
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New guidelines for the perioperative management of patients with concomitant diseases of the cardiovascular system 
(CVS) have been published in the beginning of 2014. The guidelines were the result of joint work of the Board of ex-
perts of the European society of cardiology (ESC) and European society of anaesthesiology (ESA). Recommendations 
ESC/ESA-2014 thoroughly and accurately determine the algorithm of actions of the anaesthesiologist in the process of 
preparation and conduct of anesthesia and intensive therapy in the early postoperative period in accordance with the 
modern level of development of our specialty. No doubt they will be useful to all professionals involved in the process of 
providing medical care to patients in non-cardiac surgery with concomitant diseases of the cardiovascular system.  This 
article, however, does not purport to be a complete summary of the cited document; it only contains its own commentary 
on those provisions which are in the author's opinion the most significant and interesting.
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В начале 2014 г. опубликованы новые рекомендации по 
периоперационному ведению больных с сопутствующими 
заболеваниями сердечно–сосудистой системы (ССС) [1]. 
Эти рекомендации – результат совместной работы Европей-

ского общества кардиологов (ESC) и Европейского обще-
ства анестезиологов (ESA). В преамбуле авторы поясняют, 
что данный труд является попыткой объединить и система-
тизировать все те разрозненные рекомендации последних 
лет, которые были выпущены каждым из упомянутых про-
фессиональных сообществ отдельно. Они адресованы всем 
медицинским специалистам, так или иначе вовлеченным в 
процесс подготовки, оперативного лечения и послеопера-
ционного интенсивного ведения указанной категории боль-


