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Актуальность
Наибольшие успехи офтальмохирургии в

последние годы достигнуты именно в хирургии
катаракты. Разработана и внедрена в широкую
клиническую практику оптимальная методика
факоэмульсификации (ФЭ), предусматриваю�
щая минимизацию травматического воздей�
ствия, возможность имплантации эластичной
ИОЛ. Это соответственно минимизирует риск
интра� и постоперационных осложнений, в том
числе и таких ранее непреодолимых, как инду�
цированный роговичный астигматизм.

Соответственно, минимизация операцион�
ной травмы побудила исследователей искать
пути более локальной, но при этом эффектив�
ной анестезии данного вмешательства [1, 5]. В
этой связи нами исследована возможность при�
менения местной анестезии при хирургии нео�
сложненной катаракты и выявлена ее высокая
клиническая эффективность [9].

Адекватная анестезия современной хирур�
гии катаракты должна не только обеспечивать
хороший интраоперационный анальгетический
эффект, но и обладать продолжительным пос�
леоперационным действием, не вызывая побоч�
ных реакций и функционально�органических
изменений, а также предотвращать развитие
тяжелых постоперационных реакций [3].

При традиционно применяемой в хирур�
гии катаракты проводниковой анестезии (суб�
теноновая, ретро� и парабульбарная анестезия)
в сочетании с атаралгезией вероятен риск мно�
гочисленных тяжелых осложнений (перфора�
ция склеральной капсулы глазного яблока ост�
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рой инъекционной иглой, формирование рет�
ро� и парабульбарных гематом, орбитальной
инфекции, повышения офтальмотонуса из�за
дополнительного объема введенного анестети�
ка; окклюзия центральной артерии сетчатки,
стойкий послеоперационный мидриаз, травма�
тизация иглой зрительного нерва, птоз, после�
операционная диплопия и т.д. [11, 12, 13, 14, 15].

К тому же, выполнение проводниковой ане�
стезии кроме боли вызывает у пациента чувство
страха, психологического дискомфорта, непред�
виденные вегетативные реакции на данную ма�
нипуляцию.

В последние годы офтальмохирурги все
чаще используют эпибульбарную и внутрика�
мерную анестезию [2, 4].

Учитывая большие объемы хирургии ката�
ракты, выполняемые ежегодно в нашей клини�
ке, для исключения подобных осложнений с 2008
года при выполнении неосложненных случаев
хирургии катаракты, мы уже отказались от про�
водниковой анестезии [9].

Но, в структуре катарактальной хирургии
не менее 1/4�1/3 случаев составляют сочетания
катаракты с исходно отягощающими ее хирур�
гию факторами: псевдоэксфолиативным синд�
ромом (ПЭС), подвывихами хрусталика, глау�
комой, осложненной миопией, патологией ро�
говицы, синехиями и т.д. [6, 7, 8, 10].

Понятно, что в данных случаях объемы хи�
рургического вмешательства могут быть зна�
чительно расширенными, в сравнении с нео�
сложненными случаями. Но применение  подоб�
ных анестезиологических подходов при хирур�
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гии осложненной катаракты нами ранее не изу�
чалось.

Цель работы
Клиническая оценка возможности и эффек�

тивности комбинированной анестезии в хирур�
гии осложненной катаракты.

Материал и методы
Проведено динамическое наблюдение 85

глаз (85 пациентов) с наличием катаракты, со�
четающейся с различными факторами, ослож�
няющими хирургию катаракты. Мужчин было
39, женщин – 46. Их возраст варьировал от 36
до 90 лет, составив в среднем 63 года.

В структуре осложняющих факторов были
представлены: наличие I�III степеней ПЭС – 20
глаз, повышенная плотность катаракты на фоне
осложненной миопии – 17 глаз, подвывих хрус�
талика I и II степени – 15 глаз, сочетание ката�
ракты с компенсированной глаукомой – 12 глаз,
локальные поствоспалительные и посттравма�
тические помутнения оптической зоны рогови�
цы – 10 глаз, задние синехии – 8 глаз, наличие
послеоперационной авитрии – 3 глаза.

Всем пациентам выполнялась бимануаль�
ная методика факоэмульсификации катаракты
(ФЭ). Использовался факоэмульсификатор
«Infiniti» фирмы Алкон с торсионной ультра�
звуковой рукояткой OZIL (32 khz). Преимуще�
ствами использования данной рукоятки явля�
ется возможность дробления более плотных
ядер за счет дополнительных осциляторных
колебаний ультразвука в направлении «влево�
вправо». При работе с ядрами 3�4 степени плот�
ности средняя длительность ультразвуковой
нагрузки составила 31+0,5 сек., средняя торси�
онная амплитуда не превысила 31%.

В зависимости от степени плотности хрус�
талика применяли различные вискоэластики.
Удаление хрусталиковых масс производилось
бимануальными аспирационно�ирригацион�
ными наконечниками через парацентезы. Имп�
лантировались различные модели эластичных
заднекамерных ИОЛ с помощью картриджа.
После вымывания вискоэластика, операция за�
вершалась эпибульбарной инстилляцией анти�
биотика.

Применяемая нами собственная методика
местной анестезии заключается в следующем
(рацпредложение Хабаровского филиала ФГУ

«МНТК «Микрохирургия глаза» №327 от
20.05.2009г.):

1 этап – за 10�15 минут перед выполнением
операции для снятия общей тревожности и пси�
хологического напряжения всем пациентам
проводится внутривенная атаралгезия (сиба�
зон 5�7 мг и фентанил 0.05�0.1 мг на физраство�
ре дробно 5,0�7,0 мл.),

2 этап – одновременно с проведением внут�
ривенной атаралгезии в конъюнктивальную
полость трехкратно инстиллируется 0,4% ра�
створ инокаина с интервалами в 5 мин. Это не�
обходимо для блокады концевых нервных окон�
чаний тройничного нерва, иннервирующих наи�
более чувствительные ткани – роговицу и конъ�
юнктиву;

3 этап – уже интраоперационно, через ро�
говичный парацентез (0,8 мм) в переднюю ка�
меру вводится 1% р�р лидокаина 0,2�0,3 мл, либо
0,25% раствор маркаина – 0,2�0,3 мл с целью
блокады длинных сенсорных веточек цилиар�
ного ганглия и устранения чувства боли при
внутриглазных манипуляциях.

Критериями эффективности применяемо�
го нами метода анестезии явились: а) создание
оптимальных условий для работы хирурга, б)
отсутствие болевых ощущений у пациента.

Субъективная оценка наличия боли у па�
циентов констатировалась прежде всего по ре�
акции сердечно�сосудистой системы (увеличе�
ние частоты сердечных сокращений на 25�30%
от исходной), а также по условной 4 бальной
шкале: полное отсутствие болезненности (�),
легкая боль (+), умеренная боль (++), выражен�
ная боль (+++).

При проведении ФЭ в 9 случаях нами ис�
пользовались ирис�ретракторы. В 6 глазах это
было обусловлено  наличием ригидного зрачка
(не более 3,2 мм), в 3�х случаях  наличия  выра�
женной слабости связочного аппарата – для
стабильного положения хрусталика.

Результаты и обсуждение
Подавляющее большинство операций про�

шли запланировано. Интраоперационные ос�
ложнения имели место в 6 глазах (7%). Из них в
3�х глазах произошел разрыв задней капсулы
хрусталика с выпадением порции стекловидно�
го тела, что потребовало проведения передней
частичной витрэктомии. В одном  из глаз с вы�
падением стекловидного тела  имела место IV
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степень плотности хрусталика в сочетании с III
степенью ПЭС и ригидным зрачком; во 2 случае
– недостаточная визуализация операционного
поля из�за обширного помутнения оптической
зоны роговицы. И лишь в 3 случае причиной раз�
рыва капсулы явилось непроизвольное сжатие
век пациентом из�за внезапной резкой боли на
этапе имплантации ИОЛ, что привело к опорож�
нению передней камеры (в анамнезе у пациента
– хронический алкоголизм).

В других 3 глазах интраоперационные ос�
ложнения выразились развитием гифемы (1,5�
3 мм) при рассечении обширных задних сине�
хий, которая самостоятельно лизировалась в
течение 3�х суток.

Следует отметить, что из 85 проопериро�
ванных пациентов у 74 чел. (87%) при данном
методе комбинированной анестезии нам уда�
лось выполнить запланированный объем хи�
рургического вмешательства без углубления
анестезии.

11 пациентам из�за появления боли и необ�
ходимости пролонгирования операции нам
пришлось добавлять внутривенную атаралге�
зию. В их структуре имели место 5 случаев на�
личия ригидного зрачка, 3 случая длительного
рассечения множественных синехий и 3 выше�
перечисленные случая выпадения стекловидно�
го тела.

Комфортность работы хирурга отмечено в
87% случаев. При постоперационном тестиро�
вании пациентов оказалось, что полное отсут�
ствие боли отметили 68 чел. (80%), наличие лег�
кой боли – 12 чел. (14%), умеренную боль – 4
чел. (4,7%), выраженную боль – лишь 1 паци�
ент (1,1%).

Данная анестезия оказалась недостаточной
в 9 глазах с наличием протяженных и плотных
синехий, при использовании ирис�ретракторов.
Послеоперационное течение во всех случаях со�
ответствовало тяжести хирургической травмы
и исходному предоперационному состоянию
глаз. При оценке показателей визометрии к 1�3
суткам оказалось, что в 72,7% случаев была дос�
тигнута высокая острота зрения (07�09).

Таким образом, проведенные нами наблю�
дения показали, что применение локальной ане�
стезии  при осложненных случаях катаракты
вполне целесообразно. Преимуществом исполь�
зуемой нами методики обезболивания перед
традиционной проводниковой является то, что
при вполне сопоставимом их обезболивающем
эффекте данный метод гораздо проще в выпол�
нении. К тому же, немаловажно, что на началь�
ном этапе операции пациент психологически не
так напряжен, как после весьма неприятной и
болезненной ретробульбарной инъекции анес�
тетиков, предшествующей хирургическому вме�
шательству. Но, тем не менее, все же данная ме�
тодика должна применяться разумно. Если все
же пациент исходно излишне чувствителен, рез�
ко реагирует на раздражители, то, вероятно в
данном случае, следует воздержаться от приме�
нения ему данного вида анестезии.

Выводы
1. Проведение предложенного нами комби�

нированного метода анестезии при выполнении
ФЭ осложненной катаракты оказалось эффек�
тивным в подавляющем большинстве случаев.

2. Метод позволил обеспечить необходимый
уровень анестезии, создать комфортные усло�
вия во время выполнения операции, как для
пациента, так и для офтальмохирурга, и исклю�
чить риск тяжелых осложнений проводниковой
анестезии.

3. Следует особо отметить то, что на наш
взгляд, предложенный метод анестезии должен
применять лишь хирург с достаточно большим
опытом хирургии катаракты.

4. На наш взгляд, данный метод анестезии
неприемлем для пациентов с эмоциональной
лабильностью, с психоневрологической пато�
логией, с плотностью ядра хрусталика IV�V
степеней, особенно в сочетании с выраженным
ПЭС, с наличием подвывиха хрусталика II�III
степени, с неадекватной визуализацией опера�
ционного поля при помутнениях оптической
зоны роговицы.

14.10.2011
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The clinical estimation of possibility and efficiency of the combined anesthesia was spent to surgeries of the
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