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1. АНАТОМИЯ ГЛАЗА

В.В. Мясникова

Знание анатомического строения органа 
зрения является необходимым как для хи-
рурга-офтальмолога, выполняющего опе-
ративное вмешательство, так и для анесте-
зиолога, осуществляющего анестезию дан-
ной области. Для оптимального выбора и 
проведения анестезиологического пособия 
врач должен не только хорошо знать дви-
гательную и чувствительную иннервацию 
глаза, но и ориентироваться в строении 
зрительного анализатора, его вспомога-
тельных органов, особенностях кровоснаб-
жения этого региона.

Детально и последовательно совре-
менные сведения, касающиеся анатомии 
зрительного анализатора, изложены в моно-
графии Е.Е. Сомова [7], к которой мы можем 
отослать читателя. В данном издании мы 
ставили перед собой задачу только напом-
нить основные моменты анатомии и физи-
ологии глаза, без знания которых затруд-
нительно понимание современных методик 
обезболивания.

Анестезиологическое обеспечение оф-
тальмологических операций предполагает 
также знание таких физиологических осо-
бенностей, как регуляция внутриглазного 
давления в периоперационном периоде, 
риск возникновения окуловисцеральных 
рефлексов, системное влияние препаратов, 
применяемых местно.

1.1. Строение зрительного 
анализатора

В состав зрительного анализатора вхо-
дят:

 � периферический рецептор, представ-
ленный двумя глазными яблоками, рас-

положенными в правой и левой глазни-
цах;

 �  многоступенчатая нейронная система, 
предназначенная для проведения вос-
принимаемых зрительных импульсов 
в  первичный зрительный центр;

 � центральный нейрон зрительного пути;
 � корковый сенсорный центр анализато-

ра, расположенный на медиальной по-
верхности затылочной доли мозга.
Кроме того, функция глаза обеспечи-

вается также вспомогательными органами 
(веками, конъюнктивой, мышцами глазно-
го яблока, слезным аппаратом, фасциями 
глазницы), системами кровоснабжения, ин-
нервации, выработки внутриглазной и слез-
ной жидкостей.

Анатомическое строение глазного ябло-
ка схематично представлено на рис. 1.1. Оно 
включает три оболочки: фиброзную (рогови-
ца и склера), сосудистую (хориоидеа), сет-
чатку с фоторецепторами в виде палочек и 
колбочек и оптическую систему (роговица, 
водянистая влага передней камеры, хруста-
лик, стекловидное тело).

Расстояние от поверхности роговицы 
до сетчатки называется продольной длиной 
глазного яблока. Если она составляет 26 мм 
и более, это свидетельствует об удлиненном 
глазе, что важно учитывать при выполнении 
регионарных методик анестезии (например, 
ретробульбарной блокады), чтобы не пер-
форировать структуры глаза.

Фиброзная оболочка играет защитную 
роль для внутренних структур, обеспечивает 
форму глазного яблока и служит местом для 
прикрепления наружных глазных мышц.

Прозрачная часть фиброзной оболочки 
глаза называется роговицей. Это прозрач-

Глава 1
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ная линза, имеющая куполообразную фор-
му, толщиной примерно 0,5 мм. В роговице 
отсутствует сосудистая сеть, но находится 
множество нервных окончаний. Нервные 
окончания, проникая в роговицу, теряют 
миелиновую оболочку, чем обеспечивает-
ся их прозрачность. Иннервация роговицы 
осуществляется n. nasociliaris (тактильная 
чувствительность), трофическими нервами, 
отходящими от plexus pericornealis, и сим-
патической нервной системой. Интересно, 
что из трех видов чувствительности рогови-
цы (тактильной, болевой и температурной) 
очень высокий порог — у температурной, 
что облегчает проведение операций с при-
менением лазера на роговице.

Передняя поверхность роговицы по-
крыта эпителием, обладающим очень хо-
рошей регенеративной способностью. За 
счет высокой пролиферативной способно-
сти роговичного эпителия дефект размером 
с булавочную головку восстанавливается 
через 2–3 ч, дефект размером 2–3 мм по-
крывается эпителием не более чем через 
24 ч. Необходимо отметить, что анестетики 
и адреномиметики тормозят митотическую 
активность эпителия.

Изнутри роговица покрыта одним слоем 
клеток — эндотелием, не восстанавливаю-
щимся при повреждении. Поэтому при про-
ведении полостных операций глаза (когда 
манипуляции проводятся с внутренней сто-
роны роговицы) возникает необходимость 
в защите эндотелия специальными веще-
ствами — вискоэластиками — для предот-
вращения развития дистрофии роговицы. 
Перспективным направлением в анестезии 
глаза является сочетание вискоэластика 
с  местными анестетиками, что обеспечива-
ет одновременно и защиту, и обезболивание 
[4].

Наружная непрозрачная часть фиброз-
ной оболочки — склера — состоит из трех 
слоев: наружного (эписклера), собственно 
склеры и внутреннего слоя. Склера прак-
тически лишена чувствительных нервных 
окончаний и бедна сосудами; она пронизана 
отверстиями, через которые в глазное ябло-
ко проникают нервы и сосуды.

Сосудистая оболочка глаза состоит из 
радужки, ресничного тела и собственно со-
судистой оболочки. Радужка — передняя 
часть сосудистой оболочки, расположенная 
фронтально и имеющая форму диска с от-
верстием в центре — зрачком, диаметр ко-
торого меняется в зависимости от освеще-
ния, регулируя поток света, попадающего 
в глаз. Радужка кровоснабжается за счет 
двух задних длинных артерий и нескольких 
передних ресничных (ветвей мышечных ар-
терий), образующих большой артериальный 
круг (circulus arteriosus iridis mayor). От него 
в радиальном направлении отходят веточки, 
формирующие малый артериальный круг 
(circulus arteriosus iridis minor).

Ресничное (цилиарное) тело имеет 
форму кольца на вертикальном срезе глаза 
и форму треугольника на меридиональном 
срезе (см. рис. 1.1). Функция ресничного 
тела заключается в выработке водянистой 
влаги, омывающей и питающей роговицу, 
хрусталик и стекловидное тело. Внутриглаз-
ная жидкость (ВГЖ) образуется путем ак-
тивного секреторного процесса с участием 
карбоангидразы и накапливается в задней 
камере. Кроме того, ВГЖ также пассивно 

Рис. 1.1. Схема строения глазного яблока:

1 — цилиарное тело; 2 — радужка; 3 — хрусталик; 
4 — зрачок; 5 — роговица; 6 — передняя камера; 
7 — аккомодационная мышца; 8 — стекловидное 
тело; 9 — хориоидеа; 10 — зрительный нерв; 11 — 
макула; 12 — сетчатка; 13 — склера; 14 — наруж-
ные глазные мышцы
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фильтруется из сосудов передней поверхно-
сти радужки.

Отток внутриглазной жидкости в веноз-
ную систему осуществляется через дренаж-
ную систему в углу передней камеры (в  про-
странстве между роговицей и радужкой). 
Дренажная система включает шлемов ка-
нал, трабекулу и другие образования. Дис-
баланс между продукцией и оттоком водяни-
стой влаги глаза увеличивает внутриглазное 
давление и приводит к развитию глаукомы.

В норме внутриглазное давление (ВГД) 
составляет от 10 до 25 мм рт. ст.; любая об-
струкция между глазом и правым предсер-
дием препятствует оттоку жидкости и повы-
шает ВГД. Повышение венозного давления 
и, следовательно, рост ВГД могут вызывать-
ся натуживанием, рвотой, кашлем во время 
ларингоскопии или интубации.

Еще одной важной функцией реснич-
ного тела является участие в аккомодации: 
в толще его находится аккомодационная 
мышца, от которой идут связки к хруста-
лику.

Кровоснабжение цилиарного тела осу-
ществляется двумя задними цилиарными 
артериями (ветви глазничной артерии), ана-
стомозирующими с ветвями передних и за-
дних коротких ресничных артерий. Иннерва-
ция радужки и ресничного тела осуществля-
ется чувствительными ветвями n. nasociliaris 
(nn. ciliares longi), не заходящими в цилиар-
ный узел, а проникающими через склеру 
вблизи зрительного нерва в супрахориои-
дальное пространство, где они образуют гу-
стое сплетение с nn. ciliares breves (отходя-
щими от цилиарного узла).

Собственно сосудистая оболочка 
(chorioidea) образована задними коротки-
ми ресничными артериями, просекающими 
склеру у заднего полюса глаза, и выстилает 
весь задний отдел склеры. Хориоидея непо-
средственно контактирует с сетчаткой и обе-
спечивает питание последней.

Внутренняя (чувствительная) оболочка 
глаза обычно называется сетчаткой. Свето-
вые раздражители воспринимаются оптиче-
ской частью сетчатки, распространяющейся 
от диска зрительного нерва до плоской ча-

сти ресничного тела. В сетчатке различают 
десять слоев клеток — фоторецепторов, 
предназначенных для преобразования све-
товой энергии в энергию нервных импуль-
сов. Две других части сетчатки (pars ciliaris 
et iridica retina) лишены оптических свойств 
и покрывают, соответственно, внутреннюю 
поверхность ресничного тела и радужки.

Кровоснабжается сетчатка из систе-
мы центральной ее артерии (ветвь глаз-
ной артерии) и хороидокапиллярного слоя 
собственно сосудистой оболочки. Артерии 
и вены сетчатки образуют слоистую капил-
лярную сеть, сильнее всего выраженную в 
задних ее отделах, что обусловливает ве-
роятность развития кровоизлияния и других 
сосудистых поражений (спазм и эмболия ар-
терий, тромбоз венозных сосудов).

Сhorioidea и сетчатка практически ли-
шены чувствительной иннервации.

Аксоны всех ганглиозных клеток сетчат-
ки образуют зрительный нерв, начальная 
часть которого расположена у заднего полю-
са глаза и называется диском. Зрительный 
нерв перфорирует склеру сзади на 1–2 мм 
медиальнее и выше заднего полюса, его 
сопровождают центральная артерия и вена 
сетчатки.

Информация с сетчатки передается 
в  затылочную долю мозга, где происходит 
анализ изображения. При повреждении или 
сдавлении зрительного нерва на любом 
участке происходит практически необрати-
мая потеря зрения.

Кровоснабжение диска зрительного 
нерва осуществляется короткими цилиар-
ными артериями и центральной артерией 
сетчатки. Венозный отток происходит в цен-
тральную вену сетчатки.

Оптическая система глаза включает: 
переднюю и заднюю камеры, заполненные 
внутриглазной жидкостью, хрусталик и сте-
кловидное тело — прозрачные структуры, 
пропускающие и преломляющие лучи света. 
Хрусталик по всей окружности посредством 
цинновых связок соединен с цилиарными 
(аккомодационными) мышцами, располо-
женными в стенке глаза. Степень натяжения 
цинновых связок определяет радиус кривиз-
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ны хрусталика. Стекловидное тело — это 
бесцветная прозрачная студнеобразная 
масса, являющаяся высокогидрофильным 
гелем органического происхождения, содер-
жащим 98–99 % воды. Стекловидное тело 
обеспечивает форму глаза. 

Глазное яблоко находится в костной 
глазнице (орбите), имеющей форму пира-
миды с основанием на фронтальной части 
черепа и вершиной, уходящей в заднемеди-
альном направлении. Угол между латераль-
ными стенками двух орбит составляет около 
90°; между латеральной и медиальной стен-
ками каждой орбиты — 45°). Медиальные 
стенки орбиты идут почти параллельно са-
гиттальной плоскости [10].

Кроме глазного яблока глазница содер-
жит жировую клетчатку, наружные мышцы 
глаза, нервы и кровеносные сосуды.

Размеры орбиты у взрослого человека 
составляют 4–5 см в глубину, около 4 см 
в  горизонтальном поперечнике и 3,5 см 
в  вертикальном поперечнике у входа глаз-
ницы. Важно помнить, что в стенках глазни-
цы имеются несколько отверстий, через ко-
торые из полости черепа проходят нервные 
стволы и кровеносные сосуды.

Canalis opticus — соединяет полость 
глазницы со средней черепной ямкой, через 
него проходят зрительный нерв (n. opticus) 
и  глазная артерия (a. ophthalmica).

Fissura orbitalis superior — верхняя глаз-
ничная щель, через нее в глазницу прохо-
дят три ветви n. ophthalmicus (n. lacrimalis, 
n. nasociliaris, n. frontalis), n. trochlearis, 
n. abducens и n. oculomotorius и выходит из 
глазницы v. ophthalmica superior. При по-
вреждении этой области развивается харак-
терный «синдром верхней глазничной ще-
ли», включающий в себя: офтальмоплегию, 
птоз, мидриаз, расстройство тактильной 
чувствительности, расширение вен сетчат-
ки, легкий энофтальм.

Fissura orbitalis inferior — нижняя глаз-
ничная щель, соединяющая полость глазни-
цы с крылонёбной и височными ямками. Че-
рез нее входят в глазницу n. и  a. infraorbitalis, 
n. zygomaticus и rr. orbitales и покидает ее 
одна из ветвей нижней глазной вены.

Foramen rotundum (круглое отверстие) 
находится сразу за вершиной глазни-
цы и  связывает среднюю черепную ямку 
с  крылонёбной. Через круглое отверстие 
проходит вторая ветвь тройничного нерва 
(n. maxillaris), от которой в крылонёбной ям-
ке отходит n. infraorbitalis, а в нижне-височ-
ной — n. zygomaticus. Оба нерва проникают 
затем в полость глазницы через нижнюю 
глазничную щель (рис. 1.2). 

Foramen ethmoidale anterius et posterius — 
решетчатые отверстия, через которые про-
ходят одноименные нервы, артерии и вены.

Стенки глазницы покрыты надкостни-
цей. Глазное яблоко покрывает vag. bulbi 
(или тенонова капсула), имеющая толщи-
ну до 2,5–3 мм в области экватора глаза 
и  постепенно истончающаяся и теряющаяся 
в  подконъюнктивальной ткани. Методика 
анестезии, заключающаяся в проведении 
анестетика между склерой и теноновой 
капсулой, называется субтеноновой ане-
стезией [13]. Эписклеральное пространство 
(spatium episclerale) также используется для 
введения лекарственных средств.

Основными функциями вспомогатель-
ных органов глаза, в состав которых входят 
конъюнктива, веки, мышечный и слезный 
аппарат, является защита глаз от внешних 
воздействий.

Рис. 1.2. Глазодвигательные мышцы (правого 
глаза):

1 — m. rectus superior; 2 — m. rectus lateralis; 
3 — m. rectus inferior; 4 — m. obliquus inferior; 
5 — m. levator palpebrae superior
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Веки защищают глазное яблоко от 
травм, рефлекторно смыкаясь в случае опас-
ности и закрывая глаза во время сна. В со-
став век входят кожа, подкожная клетчатка, 
мышечный слой [включающий две попереч-
нополосатые (орбикулярную и леваторную) 
и две гладкие (тарзальные) мышцы] и рес-
ницы. Кровоснабжение век осуществляется 
из бассейнов внутренней и наружной сонных 
артерий, образующих верхнюю и нижнюю 
артериальные дуги. Arcus palpebralissuperir et 
inferior расположены в  мышечном слое век 
на расстоянии 3 мм от их ресничного края 
и образованы в основном aa. palpebrales 
mediales, являющимися ветвями глазной ар-
терии и aa. palpebrales laterals, отходящими 
от a. lacrimalis. На верхнем веке часто име-
ется не одна, а две артериальные дуги. Осо-
бенностью венозных сосудов век является 
отсутствие в них клапанов. Иннервация обе-
спечивается ветвью лицевого нерва [7].

Одной из точек приложения лекарствен-
ных веществ и анестетиков в офтальмо-
хирургии является конъюнктива. Это про-
зрачная слизистая ткань, покрывающая всю 
заднюю поверхность век и переднюю по-
верхность глазного яблока (вплоть до лимба 
роговицы). Она кровоснабжается из артери-
альных дуг век. Чувствительная иннервация 
конъюнктивы осуществляется n. lacrimalis, 
n. infratrochlearis и n. infraorbitalis.

Мышечный аппарат глазных яблок 
включает по три пары антагонистически дей-
ствующих мышц: m. rectus superior et inferior; 
m. rectus medialis et lateralis; m. obliquus 
superior et inferior (см. рис. 1.2).

Мышцы (кроме нижней косой) начи-
наются от сухожильного кольца в районе 
зрительного канала глазницы, направляют-
ся кпереди и после прободения теноновой 
капсулы вплетаются своими сухожилиями 
в  склеру. Наружные мышцы глаза образуют 
структуру, называемую конусом.

Внутренняя, верхняя и нижняя прямые 
мышцы, а также нижняя косая мышца ин-
нервируются веточками n. oculomotorius, 
наружняя прямая — n. abducens, верхняя 
косая — n. trochlearis. Обычно мышцы дей-
ствуют содружественно, позволяя подни-

мать, опускать, приводить и отводить глаз-
ное яблоко.

Кроме того, две антагонистические по 
направленности группы мышц обеспечи-
вают подвижность век: круговая мышца 
глаза (m. orbitalis oculi) и подниматели век 
(m. levator palpebrae superior и m. tarsalis 
inferior). Круговая мышца глаза иннервирует-
ся скуловыми и передневисочными ветвями 
лицевого нерва, которые лежат достаточно 
глубоко и входят с нижне-наружной стороны, 
что необходимо учитывать при выполнении 
акинезии мышцы во время полостных опе-
раций на глазном яблоке [3].

Мышца, поднимающая верхнее веко, 
иннервируется глазодвигательным нервом.

Для нормального функционирования 
оптической части глаза большое значение 
имеет слезный аппарат, обеспечивающий 
постоянное увлажнение роговицы.

1.2. Сосудистая система 
и иннервация зрительного 
анализатора

Источниками артериального кровоснаб-
жения для зрительного анализатора являют-
ся внутренняя и наружная сонные артерии 
и  подключичная артерия.

Внутренняя сонная артерия (a. carotis 
interna) входит в полость черепа через 
for. caroticum externum проходит по canalis 
caroticus в переднее яремное отверстие и  на 
уровне турецкого седла впадает в веноз-
ный синус — пещеристую пазуху твердой 
оболочки мозга. Там она делает изгиб, пер-
форирует стенку пазухи и выходит на осно-
вание черепа непосредственно под зритель-
ным нервом. 

Ветви внутренней сонной артерии 
вместе с ветвями a. subclavia (a. basilaris) 
и aa. cerebri posteriores et anteriores кро-
воснабжают внутричерепную часть зритель-
ных нервов, хиазму, зрительные тракты, 
наружные коленчатые тела, зрительную 
лучистость и зрительную кору. Соединение 
aa. cerebri anteriores, a. communicans anterior 
из системы внутренней сонной артерии, 
aa. communicanstis posteriors и aa. cerebri 
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posteriores (из системы вертебральной арте-
рии) образуют в области хиазмы анастомоз, 
называемый виллизиевым кругом.

Одной из основных ветвей внутренней 
сонной артерии является глазная артерия — 
a. оphthalmica (рис. 1.3), входящая в глазни-
цу через оптический канал ниже и латераль-
но от зрительного нерва в одной оболочке 
с нервом. У пожилых и больных с гипертен-
зией она очень ломкая и при повреждении 
иглой профузно кровоточит [10].

Ветви a. ophthalmica, а также a. сhoroidea 
anterior, a.  cerebri anterior et media, a. com-
municans posterior питают внечерепные части 
зрительного нерва, собственно глазное ябло-
ко и его вспомогательные органы, кроме то-
го, кровоснабжение последних осуществля-
ется также некоторыми сосудами наружной 
сонной артерии (a. facialis и a. maxillaris).

Основнымиветвямиглазнойартериияв-
ляются: a. centralis retinae, a. lacrimalis, aa. 
ciliares posteriors longae et brevis, aa. mus-
 culares, a. supraorbitales, a. ethmoidales pos-
terior et anterior, aa. palpebrales mediales, 
a. supratrochlearis, a. dorsalis nasi (см. рис. 1.3).

Венозный отток из глазного ябло-
ка осуществляется по ретинальной (вну-

тренней) системе через центральную вену 
сетчатки и по ресничной (наружной) со-
судистой системе посредством четырех 
вортикозных вен. Венозная кровь от век, 
мышечного аппарата и глазницы оттекает 
как в сторону sinus cavernosus в полость 
черепа, так и в систему вен лица, благода-
ря отсутствию клапанов в венах этой об-
ласти. Верхняя глазная вена анастамози-
рует с нижней одноименной веной, сооб-
щающейся с plexus (venosus) pterigoideus, 
а также с v. angularis. Отток венозной кро-
ви из пазух твердой черепной оболочки и 
тканей орбиты происходит во внутреннюю 
яремную вену.

Иннервация органа зрения осущест-
вляется III, IV, V, VI и VII парами черепных 
нер вов.

Двигательными являются:
 � n. oculomotorius (III пара);
 � n. trochlearis (IV пара);
 � n. abducens (VI пара);
 � n. facialis (VII пара).

Чувствительная иннервация обеспечи-
вается n. ophthalmicus и n. maxillaris — пер-
вой и второй ветвями тройничного нерва 
(табл. 1.1).

В полости орбиты прямые глазные мыш-
цы делят орбитальную жировую клетчатку 
на центральный (ретробульбарный) и пе-
риферический (перибульбарный) отделы. 
В ретробульбарном отделе проходят зри-
тельный, окуломоторный, отводящий и  на-
зоцилиарный нервы; в перибульбарном — 
трохлеарный, слезный, фронтальный и 
инфраорбитальный нервы. Таким образом, 
чувствительную и двигательную иннерва-
цию глаза можно блокировать путем инъек-
ции в орбитальную клетчатку.

Поверхностную чувствительность рого-
вицы и конъюнктивы обеспечивают длин-
ные и короткие реснитчатые нервы, назоци-
лиарный и слезный нервы. Ноцицептивную 
иннервацию из этой зоны можно прервать 
поверхностным нанесением раствора мест-
ного анестетика на роговицу — topical-ане-
стезия [11].

Наиболее распространенными регио-
нарными методиками обезболивания в оф-

Рис. 1.3. Глазная артерия и ее ветви; вид сверху 
(верхняя стенка глазницы удалена) [6]:

1 — надблоковая артерия; 2 — тыльная артерия 
носа; 3 — глазное яблоко; 4 — слезная артерия; 
5 — задние ресничные артерии; 6 — глазная ар-
терия; 7 — правая внутренняя сонная артерия; 
8 — слезная железа; 9 — надглазничная артерия; 
10 — мышца, поднимающая верхнее веко; 11 — 
задняя решетчатая артерия; 12 — передняя ре-
шетчатая артерия
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тальмохирургии являются: ретробульбарная 
и перибульбарная анестезия, а также бло-
кады лицевого нерва на различных уровнях 
[3,8].

Тройничный нерв (n. trigeminis) 
(рис. 1.4) имеет в своем составе ядра (три 
чувствительные и одно двигательное), чув-
ствительный и двигательный корешки, gangl. 

trige minale, или гассеров — тройничный узел 
и  три ветви — n. ophthalmicus, n. maxillaris и 
n. mandibularis [2].

N. ophthalmicus, n. maxillaris и n. man-
dibularis являются периферическими ак-
сонами тройничного узла, связанными с 
па ра симпатическими нервными узлами: 
n. ophthalmicus — с цилиарным ганглием, 

Таблица 1.1. Сенсорная иннервация глаза [10]

Иннервируемые зоны Нервы

Склера и роговица Короткие цилиарные нервы, длинные цилиарные нервы

Конъюнктива

Верхняя часть
Супраорбитальный нерв, супратрохлеарный нерв, 
инфратрохлеарный нерв 

Нижняя часть Инфраорбитальный нерв

Латеральная часть Лакримальный нерв 

Вокруг роговицы Длинные цилиарные нервы

Периорбитальная кожа
Супраорбитальный, супратрохлеарный, инфраорбитальный, 
лакримальный нервы

Рис. 1.4. Тройничный нерв (мягкие ткани и левая часть основания черепа удалены) [6]:

1 — тройничный узел; 2 — нижнечелюстной нерв; 3 — большой каменистый нерв; 4 — лицевой нерв; 
5 — ушно-височный нерв; 6 — язычный нерв; 7 — щечный нерв; 8 — нижний альвеолярный нерв; 9 — 
подбородочный нерв; 10 — нерв крыловидного канала; 11 — крылонёбный узел; 12 — узловые ветви; 
13 — верхние альвеолярные нервы; 14 — подглазничный нерв; 15 — скуловой нерв; 16 — соединитель-
ная ветвь к скуловому нерву; 17 — слезный нерв; 18 — надглазничный нерв; 19 — лобный нерв; 20 — 
короткие ресничные нервы; 21 — ресничный узел; 22 — носоресничный корешок; 23 — глазной нерв; 
24 — верхнечелюстной нерв
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n. maxillaris — с крылонёбным ганглием 
(n. mandibularis не участвует в иннервации 
структур глаза, поэтому мы не будем оста-
навливаться на его строении).

От тройничного узла n. ophthalmicus 
проходит в наружной стенке пещеристого 
синуса и выходит из полости черепа че-
рез fissure orbitalis superior, где делится на 
n. lacrimalis, n. frontalis и n. nasociliaris. Эти 
ветви обеспечивают чувствительную ин-
нервацию кожи лба и передней волосистой 
части головы, верхнего века, внутреннего 
угла глазной щели и спинки носа, глазного 
яблока, слизистых оболочек верхней части 
носовой кости, лобной и решетчатой пазух, 
мозговой оболочки n. lacrimalis иннервирует 
конъюнктиву, а n. nasociliaris — склеру, ра-
дужку и слезное тело.

В области мышечной воронки глазницы 
n. nasociliaris делится на решетчатые, длин-
ные ресничные (nn. ciliares longi) и носовые 
ветки, соединяется r. communicans с реснич-
ным (цилиарным) узлом. 

Ресничный узел (gangl. ciliare) нахо-
дится под наружной прямой глазодвига-
тельной мышцей, в 7–8 мм кзади от полюса 
глаза, прилегая к поверхности зрительно-
го нерва (см. рис. 1.4). В составе цили-
арного ганглия проходят чувствительные 
ветви от n. nasociliaris, двигательные от 
n. oculomotorius и симпатические волокна.

От ресничного узла отходят короткие 
цилиарные нервы (nn. ciliares breves), к ним 
присоединяются длинные цилиарные нервы 
от n. nasociliaris и симпатические нервные во-
локна из сплетения внутренней сонной арте-
рии (иннервируют дилятатор зрачка). Вместе 
они образуют нервное сплетение в области 
цилиарного тела по окружности роговицы. 
Таким образом, ветви цилиарного ганглия 
вместе с длинными цилиарными нервами 
обеспечивают двигательную (для сфинктера 
и дилятатора зрачка), чувствительную (для 
роговицы, радужки, цилиарного тела) и тро-
фическую иннервацию названных структур.

N. maxillaris выходит из полости че-
репа через круглое отверстие; в области 
крылонёбной ямки от него отделяются 
n. infraorbitalis и n. zigomaticus, проника-

ющие в полость глазницы через нижнюю 
глазничную щель. N. infraorbitalis выходит 
через подглазничный канал на лицевую 
поверхность и участвует в чувствительной 
иннервации кожи, хряща и конъюнктивы 
центральной части нижнего века, нижней 
половины слезного мешка и верхней части 
слезноносового протока. Кроме того, эта 
ветвь иннервирует твердую мозговую обо-
лочку, кожу крыльев носа, слизистую обо-
лочку задней части полости носа и гайморо-
вой пазухи, верхней губы и верхней десны, 
а также верхний ряд зубов.

N. zigomaticus делится в полости глаз-
ницы на две веточки, которые иннервируют 
кожу боковой части лба и зону скуловой 
кости.

Третья ветвь n. maxillaris — крылонёб-
ный нерв (nn. pterygopalatini) отходит от не-
го в области одноименной ямки и участвует 
там же в образовании крылонёбного узла 
(gangl. pterygopalatinum). Аналогично цили-
арному ганглию, этот узел имеет чувстви-
тельный, двигательный и симпатический 
корешки. Несколько ветвей крылонёбного 
узла — rr. orbitales — проникают в глазницу 
через нижнюю глазничную щель, иннерви-
руют надкостницу глазницы, гладкую глаз-
ничную мышцу, оболочки зрительного нерва 
и его центральную артерию.

Лицевой нерв (n. facialis, V пара) вклю-
чает двигательные, чувствительные, вку-
совые и секреторные волокна. Из поло-
сти черепа лицевой нерв выходит через 
внутреннее слуховое отверстие в лицевой 
канал височной кости, где он сливается с 
n. intermedius, образуя узел коленца (gangl. 
geniculi). Секреторные слезоотделительные 
волокна включают n. petrosus major, начи-
нающийся от gangl. geniculi; кроме того, 
слезная железа иннервируется симпатиче-
скими волокнами от сплетения внутренней 
сонной артерии, проникающими в железу по 
n. lacrimalis.

Выходя из шилососцевидного отвер-
стия височной кости, лицевой нерв несет 
двигательные волокна к мимическим мыш-
цам, в  том числе и к круговой мышце гла-
за. Блокада лицевого нерва производится 
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с  целью обеспечения акинезии — устране-
ния моргания и для облегчения установки 
векорасширителя.

Парасимпатическая иннервация начи-
нается в ядре Эдингера—Вестфала, сопро-
вождает третий черепной нерв до синапса 
с  короткими цилиарными нервами в цилиар-
ном ганглии. Симпатические волокна исхо-
дят от Тh1, соединяются в верхнем шейном 
ганглии, после чего идут параллельно длин-
ным и коротким цилиарным нервам.

При выполнении различных обезбо-
ливающих блокад, а также других подгото-
вительных манипуляций перед операцией на 
глазном яблоке необходимо ориентировать-
ся в топографии расположения артериаль-
ных и венозных сосудов и нервных стволов 
в  анестезируемой области.

При выполнении перибульбарной 
блокады из нижнелатерального доступа 
в  латеральную жировую клетчатку бло-
кируются: назоцилиарный, лакримальный, 
фронтальный, супраорбитальный и супра-
трохлеарный ветви n. ophthalmicus и ниж-
неорбитальная ветвь n. maxillaris. При инъ-
екции местного анестетика в медиальную 
жировую клетчатку обычно блокируются 
медиальные ветви назоцилиарного нерва, 
длинные цилиарные нервы, нижнетрохлеар-
ный нерв и медиальные порции супраорби-
тального и супратрохлеарного нервов [10].

Правильно выполненная ретробуль-
барная блокада обеспечивает достаточную 
анестезию внутриглазных тканей, ограничи-
вает движения глазного яблока и снижает 
внутриглазное давление в результате вве-
дения местного анестетика непосредствен-
но в зону цилиарного узла, расположенного 
в  мышечной воронке глазницы.

В то же время некорректное исполнение 
ретробульбарной блокады таит в себе ряд 
опасностей: от развития ретробульбарной 
гематомы из-за повреждения нижней глаз-
ной или нижневисочной вортикозной вены 
до перфорации глазного яблока, повреж-
дения зрительного нерва, введения ане-
стетика в ликворную систему с развитием 
анестезии ствола мозга, проявляющейся 
судорогами и апноэ.

Считается, что риск развития ретро-
бульбарного кровоизлияния снижается при 
правильном выполнении методики и исполь-
зовании для инъекции иглы с затупленным 
концом и длинной иглы не более 25 мм [12]. 
Существует и противоположное мнение 
в  отношении использования затупленных 
игл: иглой с тупым концом труднее пунктиро-
вать, но если ранение нерва все-таки прои-
зошло, то восстановление нервных волокон 
идет значительно дольше, чем при травме 
острой иглой [9].

При выполнении акинезии век (блокады 
лицевого нерва) посредством введения ане-
стетика в толщу века существует опасность 
ранения поверхностной височной вены, рас-
полагающейся в области латерального угла 
глазной щели, или a. angularis, проходящей 
с медиальной стороны глаза. Кроме того, 
надо учитывать, что ветви лицевого нерва 
лежат в глубоких слоях мышцы над надкост-
ницей. Поэтому игла вводится глубоко, но не 
до кости [1].

Не рекомендуется производить блока-
ду лицевого нерва в точке выхода из ши-
лососцевидного отверстия под наружным 
слуховым проходом (методика Надбата). 
Поскольку рядом проходят блуждающий и 
языкоглоточный нервы, существует риск 
развития на фоне блокады паралича свя-
зок, ларингоспазма, дисфагии и нарушения 
дыхания [5].

Техника акинезии заключается во 
введении иглы примерно на 2,5 см строго 
вбок от наружной спайки век по диагонали 
кверху и слегка кнутри, затем книзу и то-
же слегка кнутри на уровне глубоких слоев 
мышц. При осуществлении вкола ближе 
к  наружному углу глаза больше вероят-
ность повреждения поверхностной височ-
ной вены; при дополнительной инъекции в 
медиальную часть круговой мышцы века 
возможно ранение a. angularis из a. facialis. 
Если после продвижения иглы в ткани 
и  введения новокаина игла не извлекает-
ся, а выполняется разворот в противопо-
ложную сторону, может сильно травмиро-
ваться зона разворота с развитием обшир-
ной гематомы [1].
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ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ АНЕСТЕЗИИ 
И ИХ ВЛИЯНИЕ НА ОРГАНИЗМ

В.В. Мясникова, С.И. Уткин

Механизм действия анестезии объясняется 
тормозящим влиянием общих анестетиков на 
процессы формирования и распространения 
потенциала действия на уровне самих ней-
ронов и межнейронных синапсов. У разных 
анестетиков точки приложения в  функцио-
нальном звене синапса неодинаковы. В  за-
висимости от свойств анестетиков они могут 
замедлять проведение импульса на уровне 
терминальных волокон, могут снижать чув-
ствительность рецепторов мембран к медиа-
тору или блокировать его выработку [1].

Результатом таких взаимодействий яв-
ляются следующие эффекты анестетиче-
ских веществ: развитие нейролепсии, ата-
раксии, анальгезии. Таким образом, целью 
анестезии является специфическое измене-
ние состояния ЦНС. Однако анестезиологу 
важно учитывать не только основное, но и 
побочное влияние анестетиков на ЦНС, за-
ключающееся в изменении тонуса симпа-
тического и парасимпатического отделов 
нервной системы, температурного и энерге-
тического баланса, сосудистого тонуса, что, 
в свою очередь, ведет к нарушению функ-
ционирования других систем: дыхательной, 
сердечно-сосудистой, эндокринной.

2.1. Характеристика 
ингаляционных анестетиков

Не существует единой теории, объясня-
ющей механизм действия ингаляционных 
анестетиков. Предполагается, что ингаляци-
онные анестетики действуют на клеточные 
мембраны в ЦНС. Все эффекты анесте-
тиков, возможно, являются следствием их 
влияния на механизм генерирования элек-
трической активности нейронов. Различают 

вольтаж-зависимые (натриевые, калиевые, 
кальциевые) и лигандо-воротные (глюта-
мат-активируемые и ГАМК-активируемые) 
ионные каналы. Общие анестетики незна-
чительно влияют на вольтаж-зависимые ка-
налы, функцией лигандо-воротных каналов 
объясняют эффект кетамина, селективно 
связывающегося с NMDA-рецептором, и та-
кие группы анестетиков, как барбитураты, 
бензодиазепины, этомидат, пропофол, ле-
тучие анестетики, модулирующие ГАМК-ре-
цепторную функцию.

На макроскопическом уровне не суще-
ствует единой области мозга, где реализуют 
свое действие все ингаляционные анесте-
тики. Анестетики влияют на ретикулярную 
формацию, кору больших полушарий, кли-
новидное ядро и гиппокамп, а также пода-
вляют передачу возбуждения на уровне ней-
ронов спинного мозга.

2.1.1.  Фармакокинетика 
ингаляционных анестетиков

Концентрация анестетика в ЦНС опре-
деляет глубину анестезии. Достижение 
эффективной мозговой концентрации обу-
словливается фармакокинетическими па-
раметрами анестетика. Концентрация газа 
в смеси зависит от парциального давления, 
или напряжения. Для достижения требуемой 
концентрации анестетика в головном мозге 
необходим его перенос из альвеолярного га-
за в кровь и затем из крови в мозг.

Скорость переноса анестетика из воз-
духа в артериальную кровь определяется 
следующими факторами: растворимостью 
анестетика в крови; альвеолярным крово-
током; состоянием альвеоло-капиллярной 
мембраны.

Глава 2
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Наибольшее влияние оказывает такой 
параметр, как растворимость газа, которая 
зависит от коэффициента распределе-
ния кровь/газ (коэффициент растворимости 
Освальда). Закись азота и десфлуран имеют 
наиболее низкие коэффициенты — < 0,5 (та-
бл. 2.1), но при этом для повышения их пар-
циального давления в крови требуется всего 
несколько молекул при диффузии из легких 
в кровь. Наоборот, для значительного повы-
шения парциального давления хорошо- или 
среднерастворимых анестетиков (галотан, 
энфлуран) нужно больше молекул и, следо-
вательно, больше времени. Наиболее плохо 
растворимая закись азота быстро достигает 
высокого напряжения в крови, что приводит 
к более быстрому повышению концентрации 
анестетика в мозге и, следовательно, к уско-
рению индукции анестезии.

К 1990-м г. в России были разработа-
ны теоретические обоснования применения 
ксенона в качестве ингаляционного анесте-
тика и началось его клиническое примене-
ние в различных разделах хирургии. 

Мол. вес ксенона = 131,3.
Плотность = 5,897 г/л.

Коэффициент растворимости кровь/
газ  = 0,11 (табл. 2.1).

Физические характеристики Хе опреде-
ляют быструю индукцию и быструю элими-
нацию газа с форсированным выходом из 
наркоза. Ксенон в 1,5–2 раза сильнее N

2O. 
Его МАК = 50   % — 62   %, у N2O — 105   % [4].

Основные физико-химические свойства 
современных ингаляционных анестетиков 
представлены в табл. 2.1. Поскольку коэф-
фициент распределения жир/кровь у  всех 
анестетиков больше 1, на фоне физиоло-
гической гиперлипидемии (после приема 
пищи) растворимость анестетика в крови 
повышается и, наоборот, снижается при 
анемии.

Снижение сердечного выброса увели-
чивает риск передозировки анестетиков с 
высокой растворимостью в крови, посколь-
ку при этом фракционная альвеолярная кон-
центрация возрастает значительно быстрее.

Следующим фактором, влияющим на 
скорость достижения эффективной мозго-
вой концентрации, является артериовеноз-
ный градиент концентрации. Чем больше 
скорость и объем захвата анестетика тка-

Таблица 2.1. Общие свойства ингаляционных анестетиков*

Свойства Хе N20 Enf Iso Sev Des

Молекулярный вес 131,29 44 184,50 184,50 218 168

Точка кипения, °С 140 �88,50 56,50 48,50 58,50 23,50

Плотность по отношению к воздуху 
при 25° С

5,897 1,53 1,52 1,50 1,50 1,45

Давление паров, мм рт. ст. при 20° С газ газ 172 238 160 664

МАК (в О2),   % 50–71 101–105 1,58 1,28 1,71 4,6–6,0

МАК (в 70  % N2О),   % — — 0,57 0,56 0,66 —

AD95,    % 0,7–0,8 — 1,88 1,68 2,07 —

МАК пробуждения 0,3–0,4 0,6–0,8 — — — 0,53

МАК, парц. давл., мм рт. ст. 390–550 800 12,00 9,70 13,00 35–45

Коэфф. распределения при 37° С

кровь/газ 0,14 0,47 1,80 1,40 0,59 0,42

мозг/кровь — 1,10 1,40 2,60 1,70 1,30

мышцы/кровь — 1,20 1,70 4,00 3,10 2,00

жир/кровь — 2,30 36 45 48 27

резина/газ 230 1,20 74 62 30 20

Воспламеняемость 
(в 70   % N2О / 30   % О2),    %

нет нет 5,80 7 10 17

* Цит. по: Textbook of Military Medicine, 1995; IV: 195 (Ed. — R. Zajtchuk et С.М. Grande) идополнено-
поксенону.
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нями, тем меньшее его количество возвра-
щается к сердцу, больше разница между его 
содержанием в артерии и вене и большее 
время требуется для достижения равнове-
сия. Лучше перфузируемые ткани больше 
влияют на артерио-венозный градиент кон-
центрации анестетика.

Повышение легочной вентиляции вызы-
вает увеличение напряжения газообразного 
анестетика в крови, но скорость этого про-
цесса зависит от коэффициента распределе-
ния кровь/газ. Таким образом, механическая 
гипервентиляция может ускорить скорость 
индукции анестезии медленными анестети-
ками (галотан, энфлуран), а угнетение дыха-
ния, особенно при отсутствии искусственной 
вентиляции, замедляет начало анестезии 
некоторыми ингаляционными анестетиками.

Концентрация анестетика во вдыхае-
мом воздухе влияет на максимальное на-
пряжение газа в альвеолах: чем выше кон-
центрация препарата в воздухе, тем выше 
фракционная альвеолярная концентрация и 
тем больше скорость переноса газа в кровь 
(закон Фике).

Эта закономерность используется, ког-
да надо ускорить индукцию в наркоз анесте-
тиками с относительно медленным началом 
анестезии. Эффект концентрации также 
необходимо учитывать при использовании 
закиси азота, поскольку она применяется в 
очень высоких концентрациях: если на фоне 
высокой концентрации N

2O вводится другой 
ингаляционный анестетик, увеличивается 
поступление в кровь обоих анестетиков — 
эффект второго газа.

После достижения равновесия парци-
альное давление анестетика в альвеолах 
и артериальной крови в норме становит-
ся одинаковым. Но при нарушении венти-
ляционно-перфузионных отношений (при 
ошибочной интубации бронха, наличии ве-
нозно-артериального шунта при распреде-
лительно-диффузионной и смешанной ды-
хательной недостаточности) возникает зна-
чительный альвеоло-артериальный гради-
ент. При этом парциальное давление газа в 
альвеолах увеличивается, а в артериальной 
крови снижается (особенно при использова-

нии анестетиков с низким коэффициентом 
распределения кровь/газ, например, закиси 
азота).

Выведение из анестезии

Время восстановления после ингаляци-
онного наркоза зависит от скорости сниже-
ния концентрации анестетика в тканях го-
ловного мозга. Скорость абсорбции и выве-
дения анестетиков определяется, как и при 
индукции, коэффициентом распределения 
газ/кровь: при меньшей растворимости бы-
стрее происходит поглощение и выделение.

Выведение из анестезии отличается 
от индукции тем, что перенос анестетика 
из легких в кровь можно ускорить повыше-
нием концентрации анестетика во вдыхае-
мом воздухе, а обратный процесс ускорить 
нельзя. Кроме того, при индукции напряже-
ние анестетика во всех тканях равно нулю, 
а при выходе из анестезии оно различно в 
разных тканях в зависимости от особенно-
стей препарата. Так, коэффициент распре-
деления мозг/кровь минимальный у закиси 
азота и десфлурана, поэтому эти анестетики 
«вымываются» быстрее, что определяет бы-
стрый выход из анестезии. Пробуждение по-
сле ксеноновой анестезии наступает через 
2–3 мин с полным восстановлением созна-
ния и приятными субъективными ощущени-
ями. При использовании более растворимых 
в крови и мозгу анестетиков (галотан) выве-
дение из анестезии происходит значительно 
медленнее.

Факторы, ускоряющие выведение из 
наркоза:

 � удаление выдыхаемой смеси;
 � высокий поток свежего газа;
 � нёбольшой объем дыхательного конту-

ра;
 � незначительная абсорбция анестетика 

в  дыхательном контуре и наркозном ап-
парате;

 � низкая растворимость анестетика;
 � высокая альвеолярная вентиляция.

Метаболизм анестетиков

В основном все ингаляционные анесте-
тики выводятся в неизмененном виде через 
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легкие. Диффузия анестетиков через кожу 
незначительна. Частично подвергаются био-
трансформации в печени галотан (15–20    %), 
энфлуран (2–3   %) и изофлуран (0,2    %) 
(табл. 2.2).

При окислении галотана образуется 
трифторуксусная кислота с высвобожде-
нием ионов брома и хлора. В условиях ги-
поксии возможен метаболизм галотана 
до свободного радикала трифторацетила. 
У генетически восприимчивых пациентов 
этот метаболит может вызвать образование 
новых антигенов, способных реагировать 
с компонентами мембраны гепатоцитов. 
Следствием иммунологического процесса 
может быть такое серьезное осложнение, 
как «галотановый гепатит». Развитие данно-
го осложнения более характерно для взрос-
лых пациентов, у детей оно носит единичный 
характер [33].

Наиболее медленной скоростью ме-
таболизма характеризуются изофлуран и 
десфлуран, продукт их окисления — триф-
торуксусная кислота — определяется в моче 
в виде следовых концентраций.

Энфлуран метаболизируется до диф-
торметоксифторуксусной кислоты и иона 
фтора, не достигающих токсических уровней.

При метаболизме метоксифлурана 
высвобождается ион фтора, обладающий 
нефротоксическими свойствами.

Севофлуран метаболизируется до фто-
ристых соединений, не обладающих нефро-

токсичными свойствами в клинических кон-
центрациях. Однако этот анестетик разла-
гается натронной или бариево-кальциевой 
известью (при повышенной температуре) до 
олефина (соединение А), которое в экспе-
риментальных условиях в высокой концен-
трации может проявлять нефротоксичные и 
гепатотоксичные свойства.

Закись азота практически не метабо-
лизируется в тканях человека. Однако дли-
тельное применение N

2O может вызвать 
пернициозную анемию, обусловленную уг-
нетением метионинсинтетазы, участвующей 
в метаболизме витамина B12 и синтезе мети-
онина, необходимого для построения ДНК. 
С  этим же механизмом связано развитие 
аномалий скелета в эксперименте у детены-
шей беременных крыс, подвергавшихся воз-
действию 50   % закиси азота. Другой причи-
ной врожденных аномалий может быть ухуд-
шение маточного кровотока под действием 
закиси азота.

Ксенон не подвергается биотрансфор-
мации в организме человека.

Минимальная альвеолярная 
концентрация анестетика

Количественный принцип оценки нар-
котического эффекта основан на величине 
минимальной альвеолярной концентрации 
(МАК), являющейся такой величиной кон-
центрации анестетика (под давлением в 
1 атм), которая предотвращает двигатель-
ную активность в ответ на болевое раздра-
жение (разрез кожи) в 50   % случаев. 

Значения МАК позволяют установить 
взаимосвязь между дозой общего анестети-
ка и его наркотическим эффектом на осно-
вании определения концентрации ингаляци-
онного анестетика в альвеолярном воздухе. 
Величины МАК приведены в табл. 2.3.

В клинической практике для предотвра-
щения движений у 95   % пациентов во время 
операции требуется концентрация анесте-
тика в 1,2–1,3 раза выше МАК. Комбинация 
газовых анестетиков суммирует влияние 
на МАК: 1   % закиси азота обычно снижает 
МАК галогенизированного летучего анесте-
тика на 1   % (табл. 2.3).

Таблица 2.2. Метаболизм летучих анестетиков*

Препарат Часть анестетика 
от поступившего 

в кровь, подвергающаяся 
метаболизму

Метоксифлуран от 4 до 50   %

Галотан от 15 до 20   %

Севофлуран 3   %

Энфлуран 2,4   %

Изофлуран 0,2   %

Десфлуран 0,02   %

Ксенон Не подвергается 
биотранформации 
в организме

* Цит. по [1] с дополнениями по ксенону.
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Кроме того, на величину МАК оказыва-
ют влияние следующие факторы.

Снижают МАК: увеличение возраста, 
гипотермия, другие депрессанты ЦНС (опио-
иды, бензодиазепины), снижение концентра-
ции медиаторов ЦНС (антигипертензивные 
средства), острое алкогольное опьянение, 
�2-агонисты (клофелин), гипонатриемия, 
беременность.

Увеличивают МАК: гипертермия, хро-
нический алкоголизм, повышенная концен-
трация медиаторов в ЦНС (ингибиторы мо-
ноаминоксидазы).

Не изменяют МАК: пол, метаболизм 
анестетика, PaCO2 от 21 до 95 мм рт. ст., 
функция щитовидной железы, гиперкалие-
мия.

При снижении температуры на 1°С зна-
чение МАК снижается на 2–5   %. Для дости-
жения более высокой концентрации требу-
ется увеличение парциального давления 
анестетика.

2.1.2.  Действие ингаляционных 
анестетиков на органы 
и системы

Центральная нервная система

Большинство ингаляционных анестети-
ков повышают мозговой кровоток за счет 
снижения периферического сопротивления 
сосудов головного мозга, однако при этом 
мозговой метаболизм снижается. Ингаляци-
онные анестетики также способны снижать 
потребление мозгом кислорода [9].

Способность летучих анестетиков уве-
личивать мозговой кровоток характеризует-
ся следующей схемой: галотан >  энфлуран 
>  изофлуран = десфлуран = севофлуран. 
Мозговой кровоток нормализуется через 
2 ч после введения галотана [1]. Свойство 
препаратов повышать мозговой кровоток и, 
следовательно, объем крови и внутричереп-
ное давление ограничивает их применение 
у пациентов с исходно повышенным внутри-
черепным давлением вследствие опухоли 
мозга, травмы или в ситуациях, когда вну-
тричерепное давление повышается интрао-
перационно.

Закись азота меньше других ингаляци-
онных анестетиков способна увеличивать 
мозговой кровоток. Однако при сочетанном 
применении 60   % закиси азота с галотаном 
мозговой кровоток увеличивается в боль-
шей степени, чем при использовании одного 
галотана. 

Система дыхания

Ингаляционные анестетики вызывают 
специфическую и дозозависимую депрес-
сию дыхания с увеличение PaCO2. Различ-
ные препараты подавляют вентиляцию в 
различной степени. Наиболее выражен этот 
эффект у изофлурана и энфлурана. Меха-
низм депрессии вентиляции связан как с 
центральным компонентом (действие на ды-
хательный центр), так и с периферическим 
(нарушение функции межреберных мышц). 
Минутная вентиляция снижается, как прави-
ло, за счет уменьшения дыхательного объе-

Таблица 2.3. Анестетическая потребность (МАК) ингаляционных анестетиков [1, с доп.]

Анестетик МАК (от 30 до 60 лет, 37 °С, 
Pb760* мм рт. ст.),    %

МАК (с N2O от 60 до 70   %),    %

Ксенон 50–62 —

Закись азота 104** —

Галотан 0,74 0,29

Энфлуран 1,68 0,60

Изофлуран 1,15 0,50

Десфлуран 6,30 2,83

Севофлуран 2,00 0,66

* Pb — барометрическое давление 760 мм рт. ст.
** Если МАК больше 100   %, то для достижения 1,0 МАК необходимы гипербарические условия.
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ма. Частота дыхания при этом может увели-
чиваться. Чувствительность дыхательного 
центра к гипоксии и гиперкапнии снижается 
при достижении концентрации анестетика 
в  1 МАК.

Для всех летучих анестетиков характер-
ным эффектом является снижение сопро-
тивления дыхательных путей на фоне рас-
слабления гладкой мускулатуры бронхов и 
уменьшения бронхоспастического действия 
гипоксии. Ингаляционные анестетики также 
способны нивелировать бронхоспастиче-
ское действие гистамина, что делает инга-
ляционные анестетики (особенно галотан и 
севофлуран) препаратами выбора при про-
ведении анестезии у пациентов с бронхи-
альной астмой [9]. 

Система кровообращения

Гипотензивный эффект ингаляцион-
ных анестетиков обусловлен снижением 
сердечного выброса (галотан, энфлуран) и 
уменьшением общего периферического со-
противления (изофлуран, десфлуран, сево-
флуран) (табл. 2.4).

Закись азота может вызывать симпа-
томиметический эффект, проявляющийся 
увеличением общего периферического со-
противления. Сочетанное применение N2O 
с  галогенизированными анестетиками мо-
жет маскировать кардиодепрессивное дей-
ствие последних.

Тахикардия при применении изофлу-
рана или десфлурана носит компенсатор-
ный характер, отражая реакцию активности 
барорецепторов на снижение артериаль-
ного давления. Севофлуран практически 
не изменяет частоты сердечных сокраще-
ний. Применение галотана повышает тонус 

n. vagus, вызывает брадикардию. За счет 
прямого отрицательного инотропного дей-
ствия снижает сократимость миокарда и 
ударный объем крови.

Влияние на микроциркуляцию. Лету-
чие анестетики увеличивают приток крови 
к мозгу (галотан), скелетной мускулатуре 
(изофлуран) и коже, одновременно снижая 
кровоснабжение почек, печени, желудоч-
но-кишечного тракта.

Галогенизированные анестетики повы-
шают чувствительность миокарда к адре-
номиметикам, поэтому одновременное 
применение адреналина и галотана может 
провоцировать развитие экстрасистол и 
тахиаритмий. Развитие электрической не-
стабильности миокарда связывают с удли-
нением времени проведения импульса по 
ножкам Гиса и волокнам Пуркинье, что об-
легчает возникновение механизма re-entry 
и стимуляцию �1-адренорецепторов сердца 
[16]. Депрессорное влияние ингаляционных 
анестетиков на синоатриальный узел усили-
вается при использовании блокаторов каль-
циевых каналов и �-адреноблокаторов.

Все галогенизированные анестетики и, 
в меньшей степени, закись азота снижают 
потребление кислорода миокардом опосре-
дованно, влияя на параметры, определяю-
щие его потребность в кислороде (снижая 
артериальное давление и силу сокращений 
миокарда).

Изофлуран, десфлуран и севофлуран, 
в  большей степени, чем галотан, могут 
увеличивать коронарный кровоток. Одна-
ко применение изофлурана может вызвать 
«синдром обкрадывания», когда коронар-
ный кровоток перераспределяется в пользу 
непораженных участков миокарда и разви-

Таблица 2.4. Сравнение циркуляторных эффектов*

Снижение артериального давления Д = Г = И = Э = С

Увеличение частоты сердечных сокращений Д = Э = И >  Г = С

Снижение сердечного выброса Г = Э >  Д = И = С

Снижение общего периферического сопротивления С = Д = И >  Э >  Г

Повышение чувствительности миокарда к адреналину Г >  Д = И = Э = С

Увеличение коронарного кровотока И = Д = Э = С >  Г 

Г — галотан, Д — десфлуран, И — изофлуран, С — севофлуран, Э — энфлуран.

* Цит. по [1].
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вается ишемия в зонах, снабжаемых кровью 
по коллатеральным, зависящим от давления 
сосудам [1].

Действие ингаляционных анестетиков 
на организм представлено в табл. 2.5.

Влияние на другие органы. Ингаляци-
онные анестетики в разной степени умень-
шают скорость гломерулярной фильтрации, 
эффективный почечный кровоток и уве-
личивают фильтрационную фракцию. Для 
всех анестетиков характерно повышение 
периферического сопротивления почечных 
сосудов. Интраоперационное снижение по-
чечного кровотока на фоне повышенного 
перфузионного давления, по-видимому, свя-
зано с нарушением ауторегуляции.

Летучие анестетики вызывают сниже-
ние печеночного кровотока на 15–45    % 
от исходного уровня. Однако, несмотря 
на транзиторное интраоперационное изме-
нение функциональных тестов печени, гепа-
тотоксичность галотана связана с другими 
(иммунными) факторами.

Способность вызвать мидриаз. Мидри-
аз способствует закрытию обычно открыто-
го угла передней камеры, в результате чего 
увеличивается внутриглазное давление. 
Считается, что высокая концентрация ин-
галяционных анестетиков может вызывать 
мидриаз, однако дозировки ингаляционных 
анестезирующих препаратов, которые мо-
гут вызвать мидриаз, являются гораздо бо-
лее высокими, чем используемые в клинике 
[26].

Летучие анестетики способны потенциро-
вать действие мышечных недеполяризующих 
миорелаксантов двумя путями: вызывая де-
сенсибилизацию постсинаптической мембра-
ны и изменяя кровоток скелетной мускулату-
ры. Более выражен этот эффект при приме-
нении изофлурана, энфлурана, десфлурана 
и севофлурана, менее — закиси азота.

У генетически предрасположенных па-
циентов применение ингаляционных ане-
стетиков может спровоцировать развитие 
потенциально угрожающего жизни состоя-
ния — злокачественной гипертермии.

Независимо от того, какой анестетик 
выбран, необходима тщательная дозировка 

индукционной дозы и титрование для обе-
спечения поддерживающей анестезии.

2.1.3. Закись азота
Закись азота — хороший анальгетик, 

но слабый анестетик. Это основной недоста-
ток закиси азота. Ее МАК равна 101–105   %. 
Анестезия при N2O наступает быстро вслед-
ствие низкого коэффициента растворимо-
сти кровь/газ. Молекулярный вес =   44. Плот-
ность при 15° С = 1,875 г/л. Закись азота 
тяжелее воздуха в 1,5 раза. Закись азота 
не имеет цвета и запаха, не воспламеняется 
и не взрывается, но способна поддерживать 
горение. Для утраты сознания необходимо 
свыше 70   % закиси азота. При индукции 
вызывает эйфорию, повышение мышечного 
тонуса, двигательное возбуждение. Аналь-
гезия наступает при ингаляции 50–60    %. 
При этом часто возникают тошнота и рвота, 
по-видимому, за счет раздражения рвотного 
центра продолговатого мозга.

Закись азота с кислородом (70:30) 
с мышечными релаксантами и небольшими 
концентрациями современных парообразу-
ющих анестетиков обеспечивает надежную 
анестезиологическую защиту при различ-
ных травматичных и продолжительных опе-
рациях.

Отношение к анестезии закисью азо-
та в последние годы постепенно меняется 
не в ее пользу. Причина этого в ее токсич-
ности и экологической опасности. Кроме 
того, известно, что закись азота обладает 
кардиодепрессивным действием. У здоро-
вых лиц этот кардиодепрессивный эффект 
закиси азота перекрывается непрямой сти-
муляцией симпатоадреналовой системы. 
Несмотря на спазмирование сосудов кожи, 
ОПСС при анестезии N

2О изменяется незна-
чительно [6].

Вместе с тем все больше накаплива-
ется данных о токсичности закиси азота. 
Закись азота инактивирует витамин В12, по-
давляя ферментативный синтез метионина, 
нарушает синтез тимидина и ДНК, что может 
быть связано с опасностью канцерогенеза; 
оказывает токсическое действие на гемопо-
эз. Имеется опасность возникновения мута-
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генных, эмбриотоксических и тератогенных 
изменений в формировании зародышевых 
клеток при ингаляционном воздействии за-
киси азота и ее комбинаций с другими инга-
ляционными анестетиками.

Применение закиси азота при 
витреоретинальных операциях

Учитывая способность N2O увеличивать 
объем газа в замкнутых полостях, использо-
вание закиси азота ограничено в офтальмо-
хирургии при витреоретинальных операциях, 
если проводится тампонада сетчатки возду-
хом или газом. Чтобы избежать значитель-
ных изменений объема инъецируемого газа 
и связанных с этим опасных изменений ВГД, 
введение закиси азота должно быть прекра-
щено за 15–20 мин до интравитреального 
введения воздуха или газа в заднюю камеру 
глаза, чтобы провести тампонаду отслоен-
ной сетчатки. Кроме того, если пациенту тре-
буется провести повторную операцию после 
интравитреального введения газа, обычно 
рекомендуется применение закиси азота 
не ранее чем через 5 дней после инъекции 
воздуха и через 10 дней после инъекции 
гексафторида серы. Если был введен перф-
торпропан, запрет на использование закиси 
азота должен действовать дольше 30 дней 
[10].

Однако резорбция газа не всегда пред-
сказуема. R.R. Seaberg и соавт. [30] опубли-
ковали сообщение о том, что у 19-летней 
женщины с диабетом I типа после введения 
гексафторида серы за 25 дней до последу-
ющей операции и у 37-летнего мужчины 
с инсулинозависимым диабетом, которому 
вводили перфторпропан за 41 день до после-
дующей операции, после анестезии закисью 
азота развилась центральная окклюзия ар-
терии сетчатки и полная слепота в поражен-
ном глазу [30]. Поскольку давление в артери-
альных сосудах сетчатки ниже у пациентов 
с сахарным диабетом, пожилых людей и лиц 
с сопутствующим атеросклерозом, эти паци-
енты подвергаются более высокому риску 
данного критичного осложнения [29].

В США и некоторых других странах 
предложено предоставлять специальные 

предупреждающие браслеты для пациен-
тов, которым проводилось внутриглазное 
введение газа, для предупреждения других 
медицинских работников о наличии газа 
в витреальной полости и необходимости из-
бегать назначения закиси азота в качестве 
анестетика при других хирургических вме-
шательствах [23].

2.1.4. Ксенон
Ксенон — инертный одноатомный газ 

без запаха, без цвета и вкуса, не горит, 
не детонирует и не поддерживает горение. 
Ксенон химически индифферентен, не под-
вергается биотранформации в организме, 
не раздражает дыхательные пути и в неиз-
менном виде быстро выделяется через лег-
кие. Физические характеристики Хе опреде-
ляют быструю индукцию и быструю элимина-
цию газа с форсированным выходом из нар-
коза. В концентрации 70–80   % Хе через 
5–6 мин вызывает хирургическую стадию 
наркоза. Индукция с помощью ингаляции Хе 
происходит быстрее и без каких-либо ослож-
нений по сравнению с севофлураном. Про-
буждение наступает через 2–3 мин с полным 
восстановлением сознания и приятными 
субъективными ощущениями. Ксенон не об-
ладает токсическим эффектом, мутагенным, 
тератогенным, эмбриотоксическим, аллер-
гизирующим и канцерогенным действием, 
не оказывает влияние на репродуктивную 
функцию и не подавляет иммунитет [4].

Ксенон с О2 в соотношении (70:30) обе-
спечивает адекватную анестезию при раз-
личных хирургических вмешательствах 
при расходе фентанила в 4 раза меньшем, 
чем при анестезии с использованием заки-
си азота. Показатели метаболизма, КОС, 
газов крови сохранялись стабильными. 
Ксенон не нарушает лейко- и лимфопоэз, 
их распределение, обладает выраженным 
противовоспалительным эффектом, в от-
личие от закиси азота. Показатели гемо-
коагуляции свидетельствуют о тенденции 
к гиперкоагуляции при ксеноновой анесте-
зии. Ксенон не оказывает отрицательного 
действия на проводимость и сократимость 
миокарда, не изменяет фазовую структуру 
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