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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Ретробульбарный блок (РББ) у детей применяется при энуклеации не только для анальгезии в ин-

тра- и послеоперационный период, но и с целью профилактики окулокардиального рефлекса, послеоперационной 
тошноты и рвоты. Однако при проведении блокады вслепую могут возникнуть серьёзные осложнения.

Цель. Целью нашего исследования было оценить эффективность и безопасность РББ, выполненного под уль-
тразвуковым наведением, по сравнению с РББ, выполненным вслепую, при энуклеации глазного яблока у детей 
с ретинобластомой.

Материалы и методы. Было выполнено проспективное рандомизированное контролируемое исследование.
В исследование вошли 40 пациентов, которые соответствовали критериям включения. Пациенты были разделе-

ны на 2 группы: 20 пациентов, которым проводили РББ под ультразвуковым контролем (РББ+УЗИ), и 20 пациентов, 
которым РББ была выполнена вслепую (РББ).

Результаты. Выявлено незначительное снижение интраоперационных потребностей в опиоидах в группе 
РББ+УЗИ, где средняя доза фентанила составила 4±1,4 мкг/кг, а в группе РББ 4,7±0,8 мкг/кг (р <0,05).

Время до введения первой дозы анальгетика в послеоперационном периоде составило в группе РББ 4,7±0,8 ч, 
в группе РББ+УЗИ 11,7±3,3 ч (р <0,05). ВАШ и CHIPPS через 6 ч после окончания оперативного вмешательства в груп-
пе РББ+УЗИ – 1,8 (1,2; 2), а в группе РББ – 2,5 (3,8; 4,5) балла (р <0,05).

Вывод. Не выявлено статистически значимой разницы между временем проведения ретробульбарной блокады 
под ультразвуковым наведением и ретробульбарным региональным блоком, выполненным вслепую. РББ, выпол-
ненный под ультразвуковым наведением, обеспечивает снижение интраоперационных потребностей в опиоидах, 
стабильную интраоперационную гемодинамику и более длительную послеоперационную анальгезию.

Ключевые слова: дети; ретинобластома; энуклеация; ультразвуковая навигация; ропивакаин; ретробульбарная 
блокада; окулокардиальный рефлекс.
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ABSTRACT
BACKGROUND: The retrobulbar block in children is used to enucleate analgesia in the intra- and postoperative period 

and prevent oculocardiac reflex (OCD), postoperative nausea, and vomiting. However, when the block is performed blindly, it 
results in serious complications.

AIM: This study aimed to evaluate the efficacy and safety of a retrobulbar block performed under ultrasound guidance 
compared with a retrobulbar block performed blindly during enucleation of the eyeball in children with retinoblastoma.

MATERIALS AND METHODS: A prospective randomized controlled trial was performed. The study included 40 patients 
who met the inclusion criteria. The patients were divided into two groups: 20 patients who underwent ultrasound-guided ret-
robulbar blockade (RBВ + ultrasound) and 20 patients who underwent blindly retrobulbar blockade (RBВ).

RESULTS: There was an insignificant decrease in intraoperative opioid requirements in the RBB + ultrasound group, where 
the average dose of fentanyl was 4±1.4 μg/kg, and in the RBB group, 4.7±0.8 μg/kg (p <0.05).

The time before the administration of the first dose of analgesic in the postoperative period was 4.7±0.8 h in the RBB group 
and 11.7±3.3 h in the RBB + ultrasound group (p <0.05). VAS and CHIPPS scores obtained 6 h after the end of surgery in the 
RBB + ultrasound and RBB groups were 1.8 (1.2; 2) and – 2.5 (3.8; 4.5) points (p <0.05), respectively.

CONCLUSION: There was no statistically significant difference between the time of the retrobulbar blockade under ul-
trasound guidance and the retrobulbar regional block performed blindly. Retrobulbar blockade performed under ultrasound 
guidance provides a decrease in intraoperative opioid requirements, stable intraoperative hemodynamics, and longer post-
operative analgesia.

Keywords: сhildren; retinoblastoma; enucleation; ultrasound guidance; ropivacaine; retrobulbar block; oculocardial reflex.
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Ретинобластома – злокачественная внутриглазная 
опухоль нейроэктодермального происхождения [1]. 
Удаление глаза проводится при наличии массивного 
поражения сетчатки и стекловидного тела, вторичной 
глаукоме, прорастании опухоли в переднюю камеру, 
гемофтальме и при безуспешности органосохраняю-
щего лечения [2, 3]. Энуклеация у детей выполняется 
под общей анестезией (ОА) в комбинации с регионар-
ной блокадой, которая не только обеспечивает эффек-
тивную анальгезию, но и способствует профилактике 
окулокардиального рефлекса (ОКР), послеопераци-
онной тошноты и рвоты (ПОТР) [4, 5]. В детской оф-
тальмохирургии преимущественно применяется пара-
бульбарная блокада, анальгетическая эффективность 
которой значительно ниже ретробульбарной блокады 
(РББ), что является ограничением для её применения 
при удалении глазного яблока [6]. К тому же между 
ними не выявлено расхождения в профилях эффек-
тивности и безопасности [7]. Однако, несмотря на ред-
кость возникновения осложнений при выполнении 
регионарных блокад, они могут носить жизнеугрожа-
ющий характер (табл.1). 

До настоящего времени не проводилось исследова-
ний по эффективности и безопасности ретробульбарной 
блокады под УЗИ-наведением по сравнению с ретро-
бульбарным блоком, выполненным вслепую, при энукле-
ации глазного яблока у детей с ретинобластомой.

Цель работы – оценить эффективность и безопас-
ность ретробульбарного блока, выполненного под УЗИ-
наведением, по сравнению с ретробульбарным блоком, 
выполненным вслепую, при энуклеации глазного яблока 
у детей с ретинобластомой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное рандомизированное кли-

ническое одноцентровое исследование.
Критериям включения удовлетворяли дети с ретино-

бластомой, которым планировалось проведение энукле-
ации глазного яблока, и функциональным состоянием 
ASA I-II.

Критерии исключения:
• отягощённый аллергический анамнез,
• сопутствующие неврологические заболевания,
• ранее существующие сосудистые и геморрагичес-

кие заболевания,
• проведение антикоагулянтной терапии в предше-

ствовавшие 24 ч.
Оценивались интраоперационный и ранний после-

операционный (24 ч после оперативного вмешательства) 
периоды у 40 пациентов, прооперированных в НИИ Дет-
ской онкологии и гематологии ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина» Министерства здравоохранения Рос-
сии за период 2016–2020 гг. Решение об энуклеации 

Таблица 1. Осложнения ретро/перибульбарных блокад
Table 1. Complications of retro/peribulbar blockade

Осложнения Процент осложнений Примечание Исследование

Отёк конъюнктивы (хемоз)/
субконъюнктивальное 
кровоизлияние (экхимоз)

4% Перибульбарный блок Kallio H. et al. [8],
Kumar C.M. [9]

Ретробульбарное 
кровоизлияние 0,4–1,7%

Длина иглы >38 мм. 
Сосудистые и геморрагические 
заболевания

Kallio H. et al. [8],
Eke T. [10]

Перфорация и пункция 
глазного яблока 0–1%

Осевая длина ≥26 мм.
Задняя стафилома.
Эндофтальм

Edge R. [11] 

Повреждение зрительного 
нерва

Длина иглы >38 мм. 
Небольшой размер орбиты.
Буфофтальм

Hamilton R.C. [12],
Gross A. [13]

Центральное 
распространение МА 0,09–0,79%

Прямая диффузия.
Орбитальная артерия канюлирована 
кончиком иглы

Ivan K. [14],
Gomez R.S. [15]

Системная токсичность МА
Токсическая доза лидокаина – 6,4 мг/кг, 
левобупивакаина – 1,6мг/кг, 
бупивакаина – 3,6 мг

Bhavani S. [16]

Миотоксичность 0,18%
Большой объём МА. 
Высокие концентрации лидокаина, 
бупивакаина

Johnson D. [17]
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глазного яблока принималось после одобрения на кли-
нической конференции института и получения офици-
ального согласия родителей либо опекунов. Пациенты 
были случайным образом распределены на 2 группы:

• 20 пациентов, которым проводили ретробуль-
барную блокаду под ультразвуковым контролем 
(РББ+УЗИ);

• 20 пациентов, которым ретробульбарная блокада 
была выполнена вслепую (РББ). 

Во всех группах индукция ОА проводилась севофлу-
раном (быстрая индукция), далее внутривенно вводился 
0,005% раствор фентанила в дозе 0,002–0,005 мг/кг. По-
сле введения рокурония бромида 0,6 мг/кг выполняли 
интубацию трахеи с последующим проведением искус-
ственной вентиляции лёгких (ИВЛ) с дыхательным объ-
ёмом 6 мл/кг при 45% FiO2, парциальное давление CO2 
поддерживалось между 35 и 40 мм рт. ст. Поддержание 
анестезии во всех случаях обеспечивалось севофлураном 
1 МАК (минимальная альвеолярная концентрация) с вну-
тривенным введением 0,005% раствора фентанила в дозе 
0,002 мг/кг до оперативного вмешательства. В процессе 
операции проводился мониторинг в объёме «гарвард-
ского стандарта». В конце операции, как только вос-
станавливалось спонтанное дыхание, эндотрахеальная 
трубка удалялась, и пациент переводился в отделение 
реанимации.

В группе РББ в условиях ОА и ИВЛ выполняли РББ 
перед началом операции. С этой целью после обработ-
ки кожи местным антисептиком иглу 23G и длиной 
25 мм вводили в точке на 1/3 расстояния от латерального 
до медиального углов глазной щели в заднем направ-
лении перпендикулярно коже. После контакта с нижней 
стеной орбиты иглу направляли медиально под углом 
45° и продвигали ещё на 5 мм, но не глубже 20 мм. 
Когда игла проходила конус, в шприце появлялись пу-
зырьки воздуха [18]. После проведения аспирационного 

теста, при отсутствии в шприце крови и стекловидной 
жидкости, при отсутствии сопротивления (в наличии со-
противления есть опасность интраневрального введения, 
чтобы его избежать, следует иглу подтянуть) вводили 
0,1 мл/кг раствора ропивакаина 0,5%. При правильно вы-
полненной РББ отмечается развитие мидриаза, как вид-
но на рисунке 1.

В группе РББ+УЗИ – в условиях ОА и ИВЛ после 
обработки кожи местным антисептиком, на закрытое 
нижнее веко помещался линейный интраоперационный 
датчик с длиной волны 4–12 МГц (ультразвуковой ска-
нер General Electric Logiq е), изолированный стерильным 
материалом с предустановленной глубиной сканирова-
ния до 3,0 см. Сканирование проводилось по продольной 
оси, под боковым углом 10–15°, смещая глазное яблоко 
вверх. После визуализации интраорбитальных структур 
вводилась игла 23G x 25 мм в нижнем внешнем ква-
дранте орбиты (позиция 7 ч) на одной линии с датчи-
ком и продвигалась перпендикулярно, пока конец иглы 
не достигал экватора глазного яблока, затем иглу на-
правляли к зрительному нерву (гипоэхогенная трубчатая 
структура в заднем отделе глазного яблока). На рассто-
янии 4–6 мм от него после отрицательной аспирацион-
ной пробы вводили 0,5% раствор ропивакаина 0,1 мл/кг. 
При правильном положении канюли пробный болюс ви-
зуализировался как смещение структур вокруг зритель-
ного нерва за счёт гидродиссекции тканей (рис. 2).

В таблице 2 представлены демографические, био-
метрические данные пациентов, а также продолжи-
тельность анестезии. Средний возраст среди групп был 
сопоставим. Не было значительных различий в весе 
и по половой принадлежности между двумя группами.

Критерии оценки: интра- и послеоперационная по-
требность в анальгетиках. Интраоперационное введение 
фентанила проводили при возникновении гемодинами-
ческой реакции в виде увеличения частоты сердечных 

Таблица 2. Данные пациентов в группах наблюдения (M±SD)
Table 2. Patient data in observation groups (M±SD)

Показатели Группа РББ Группа РББ+УЗИ χ2 Р

Возраст, лет 2±1,7 2±1,6 0,45

Пол, м/ж 12/8 10/10 0,16 0,5

Вес, кг 11,6±4,3 11,8±4,4 0,3

Длительность анестезии, мин 117±28,6 109±20,8 0,03

ASA I/ ASAII 10 (50%) /10 (50%) 13 (65%) / 7 (35%) 0,43 0,5

ОD/ОS 8 (40%) /12 (60%) 7 (35%) / 13 (65%) 0,75 0,3

Примечание: ОD – правый глаз, ОS – левый глаз. 
Note: OD is the right eye, OS is the left eye.
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Рис. 1. Мидриаз справа после РББ (фотография из личного архива авторского коллектива)
Fig. 1. Midriaz on the right after RBB (photo from the personal archive of the group of authors)

Рис. 2. Положение датчика. Сонограмма глазного яблока 
и орбиты. Введение иглы в плоскости луча (in plain) справа 
(фотография из личного архива авторского коллектива)
Fig. 2. Sensor position. Sonogram of the eyeball and orbit. The 
introduction of the needle in the plane of the beam (in plain) on 
the right (photo from the personal archive of the group of authors)
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сокращений (ЧСС) или/и среднего артериального давле-
ния (АДср.) на 20% от исходного. В послеоперационном 
периоде боль оценивалась от 0 до 10 баллов по шкалам 
ВАШ (визуально-аналоговая шкала) после 3 лет и CHIPPS 
(Children’s and Infants’ Postoperative Pain Scale) до 3 лет. 
При оценке интенсивности боли до 4 баллов внутривен-
но вводили метамизол натрия (5 мг/кг) и парацетамол 
(15 мг/кг). В случае интенсивной боли (4–6 баллов) 
дополнительно внутримышечно назначали трамадол 
(1–2 мг/кг 4–6 раз в сут), а при очень сильной боли 
(оценка более 6 баллов) использовали внутримышеч-
ное введение тримеперидина в возрастной дозировке 
до достижения клинического эффекта. Оценивали часто-
ту осложнений в течение 24 ч после энуклеации и срок 
начала энтерального питания.

Статистические методы. Обработку полученных 
данных проводили с использованием пакетов приклад-
ных программ для статистического анализа: Excel и SPSS 
16.0 (SPSS, Чикаго, Иллинойс, США). Применялась опи-
сательная статистика. Для данных, соответствующих за-
кону о нормальном распределении, вычисляли среднее 
арифметическое (M) и стандартное отклонение (SD) 
и процент. Для непараметрических данных вычисляли 
медиану (Md) и 25-й и 75-й квартили. Сравнение коли-
чественных данных между двумя группами проводили 
с помощью критерия Стьюдента для нормально распре-
делённых данных и критерия Манна-Уитни при непара-
метрическом распределении данных. Сравнение катего-
риальных данных было выполнено с помощью критерия 
хи-квадрат.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Во всех случаях при помощи ультразвуковой нави-

гации удалось определить необходимые анатомиче-
ские ориентиры и подтвердить точное введение мест-
ного анестетика. Длительность наведения составила 

115,9±15,4 с. Средняя продолжительность процедуры 
в группе РББ+УЗИ составила 131±35,4 с, время прове-
дения блокады вслепую – 127,6±29,8 с (p ≤0,43). Ви-
зуализация иглы у всех пациентов была достигнута 
с первой попытки. В обеих группах не было выявлено 
никаких местных и системных осложнений, связанных 
с проведением блокады. Как видно из таблицы 3, РББ 
в обеих группах обеспечивает стабильную интраопе-
рационную гемодинамику, при этом достоверно более 
низкое среднее артериальное давление было в группе 
РББ.

Средняя доза фентанила в группе РББ составила 
4,7±0,8 мкг/кг, в группе РББ+УЗИ 4±1,4 мкг/кг (р <0,05). 

После окончания операции все пациенты были экс-
тубированы на операционном столе. При пробуждении 
измеряли время от окончания операции до восстанов-
ления самостоятельного дыхания, которое в среднем 
составило 2,2±0,35 в группе РББ+УЗИ и 3,7+0,35 мин 
в группе РББ.

 В табл. 4 представлены данные оценки боли в те-
чение 1-х сут после операции, т.к. на 2-е сут она значи-
тельно ослабевала.

Время до введения первой дозы анальгетика 
в послеоперационном периоде составило в группе РББ 
4,7±0,8 ч, в группе РББ+УЗИ 11,7±3,3 ч (р <0,05).

В группе РББ через 1 ч от пробуждения вводили па-
рацетамол в возрастной дозировке у 13 (65%) пациентов, 
у 7 (35%) пациентов потребовалось введение трамадола 
через 6 ч.

В группе РББ+УЗИ 4 (20%) пациентам в течение 
24 ч дополнительного введения анальгетиков не тре-
бовалось, 12 (60%) пациентам через 6 ч от пробужде-
ния вводили парацетамол в возрастной дозировке и 4 
(20%) пациентам потребовалось введение трамадола 
через 8 ч.

Частота ПОТР в течение 24 ч и количество детей, ко-
торым требовалось противорвотное лечение, были ниже 

Таблица 3. Изменение интраоперационных показателей в группах исследования (M±SD)
Tabl. 3. Change in intraoperative indicators in the study groups (M±SD) 

Показатели
Значения показателей 

Группа 1 2 3 4

АД сист., мм рт.ст.
РББ+УЗИ 88,2±10,9 82,7±10 84±7,4 89,7±11

РББ 90,5±7,3 80,5±7,4 81,7±6,6 86±7,9

АД ср., мм рт.ст.
РББ+УЗИ 59,7±10,4 55±7,9 59,5±8,3 64,6±13,7

РББ 59±9,3 51±8,4* 52±6,2* 54,3±8*

ЧСС, уд/мин
РББ+УЗИ 117,8±16 108±17 109,4±13 113±14,3

РББ 118,4±17,7 110±13,2 107,5±14 110±12,4

Примечание: 1 – исходно, 2 – разрез кожи, 3 – энуклеация, 4 – пробуждение; * р ≤0,05.  
Note: 1 – initially, 2 – skin incision, 3 – enucleation, 4 – awakening; * p ≤0.05.
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в группе РББ+УЗИ по сравнению с группой РББ – 0 (0%) 
и 0 (0%) против 1 (5%) и 0 (0%) (р <0,05). Поить детей 
в группах начинали сразу после полного пробуждения. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 Энуклеация у детей в основном проводится под ОА, 

что без применения регионарных блокад может при-
водить к значительной послеоперационной боли [19]. 
Неадекватная послеоперационная анальгезия у детей 
вызывает ажитацию, которая увеличивает вероятность 
образования гематомы, усиления боли, задержки за-
живления и выздоровления, что в свою очередь уве-
личивает продолжительность пребывания в стациона-
ре и расходы на медицинское обслуживание. В нашем 
исследовании при проведении сочетанной анестезии 
в обеих группах период пробуждения протекал гладко, 
незначительная ажитация, не потребовавшая медикамен-
тозной коррекции, наблюдалась лишь у 1 пациента (5%) 
в группе РББ+УЗИ и у 2 пациентов (10%) в группе РББ. 

Использование опиоидных анальгетиков, как осно-
вы анальгезии в раннем послеоперационном периоде, 
может обусловливать тошноту, рвоту, угнетение дыха-
ния, седацию и задержку начала кормления [20]. При-
менение мультимодального подхода позволило начать 
энтеральное питание в группе РББ+УЗИ через 2,3±1,3 ч, 
а в группе РББ в среднем через 2,7±0,5 ч (р <0,05). Воз-
можность столь раннего начала питания в послеопера-
ционном периоде у детей при злокачественных новооб-
разованиях имеет большое значение, т.к. недоедание 
часто наблюдается уже в момент постановки диагноза 
и прогрессирует в ходе лечения [21]. 

В научной литературе сообщается об отсутствии 
существенной разницы в эффективности между регио-
нарной блокадой глаза, выполненной c ультразвуковой 

Таблица 4. Динамика показателей в послеоперационном периоде 
Table 4. Dynamics of indicators in the postoperative period

Показатели Группа 1 ч 6 ч 12 ч 24 ч

АД ср., мм рт. ст.
РББ 72 (69; 75,5) 70 (65; 74,5) 72 (65; 77,5) 71 (68,5; 76,5)

РББ+УЗИ 69,3 (68,2; 73,5) 68 (67,3; 72,6) 71,6 (68,8–72,5) 70 (68–72)

Оценка боли 
по ВАШ 
и CHIPPS

РББ 2 (1; 2) 2,5 (3,8; 4,5) 2,8 (2; 3) 3 (2,5; 3,1)

РББ+УЗИ 2 (1,1; 2,5) 1,8 (1,2; 2)* 1,1 (1; 2)* 2,8 (2; 3)*

* р ≤0,05.

навигацией и вслепую. Однако и Najman I.E. et al. [22], 
которые оценивали точность и безопасность перибуль-
барной регионарной блокады глаза под УЗИ-контро-
лем по сравнению со слепой техникой, и Zaghloul A. 
et al. [23] оценивали анальгетическую эффективность 
блока лишь в интраоперационном периоде, тогда 
как в нашем исследовании основные отличия наблюда-
лись в длительности анальгезии в послеоперационном 
периоде. Обращает на себя внимание достоверная раз-
ница в оценке боли по шкалам ВАШ и CHIPPS через 6 ч 
после окончания оперативного вмешательства в группе 
РББ+УЗИ 1,8 (1,2; 2) балла, а в группе РББ – 2,5 (3,8; 4,5) 
балла (р <0,05).

 Таким образом, несмотря на то что ретробульбар-
ная блокада, выполненная вслепую, может обеспечить 
эффективное обезболивание в интраоперационном 
периоде, она носит кратковременный характер. Ретро-
бульбарная инъекция местным анестетиком под УЗ-
навигацией повышает точность и безопасность ретро-
бульбарного регионарного блока глаза посредством 
визуализации в реальном времени положения иглы 
вблизи зрительного нерва, что увеличивает длитель-
ность блока. 

ВЫВОДЫ
Не выявлено статистически значимой разницы 

между временем для проведения блокады под ультра-
звуковым наведением и ретробульбарным региональ-
ным блоком, выполненным вслепую. Ретробульбарная 
блокада, выполненная под ультразвуковым наведе-
нием, обеспечивает снижение интраоперационных 
потребностей в опиоидах, стабильную интраопераци-
онную гемодинамику и более длительную послеопера-
ционную анальгезию.
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