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Введение. Ретинобластома – самая распространенная первичная внутриглазная опухоль детского возраста. Самым эффективным способом 
таргетного подведения лекарственных препаратов непосредственно к опухоли является селективная интраартериальная и интравитре­
альная химиотерапия, которая во время анестезиологического сопровождения лечения нередко приводит к развитию жизнеугрожающих 
осложнений, в частности в виде тригеминокардиального рефлекса (ТКР).
Цель – изучить частоту развития ТКР у пациентов, получавших селективную внутриартериальную химиотерапию по поводу ретино­
бластомы, и выявить факторы риска их возникновения.
Материалы и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное когортное исследование, включавшее 214 пациентов (622 процедуры) с 
ретинобластомой, в период с 2018 по 2023 гг. Для выявления факторов риска возникновения неблагоприятных событий использовали обоб­
щенные оценочные уравнения. Регистрировали возникновение кардиореспираторных нарушений. Также оценивали клинические и проце­
дурные характеристики, потенциально связанные с этими событиями. Сопровождение пациентов в ходе анестезиологического обеспечения и 
регистрация данных для анализа осуществлялись врачами-анестезиологами отделения анестезиологии и реанимации НИИ детской онкологии.
Результаты. Частота встречаемости ТКР разной степени выраженности в общей массе проведенных сеансов составила 50%. Каждая пятая 
процедура селективной интраартериальной химиотерапии (в 21% случаях) осложнялась ТКР тяжелой степени выраженности. Наибольший 
процент развития ТКР (24,4%) отмечался во время второй процедуры селективной интраартериальной химиотерапии практически у каж­
дого четвертого пациента. Выявлены факторы риска развития тяжелых форм ТКР, такие как возраст младше 24 месяцев и вес менее 12,5 кг.
Заключение. ТКР с кардиореспираторными нарушениями во время селективной интраартериальной химиотерапии у детей с ретинобласто­
мой встречаются в 20–25% случаев. Эти осложнения требуют своевременной диагностики и лечения для предотвращения дальнейшего 
ухудшения состояния с развитием неблагоприятного исхода.
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Introduction. Retinoblastoma is the most common primary intraocular tumor of childhood. Among available treatment strategies, selective intra-ar­
terial and intravitreal chemotherapy represent the most effective approaches for targeted drug delivery directly to the tumor. However, potentially 
life-threatening complications may occur during anesthetic management, particularly the trigeminocardiac reflex. 
The objective was to evaluate the incidence of cardiorespiratory events in patients undergoing selective intra-arterial chemotherapy for retino­
blastoma and to identify risk factors for their occurrence.
Materials and methods. We conducted a single-center retrospective cohort study including 214 pediatric patients (622 procedures) with retinoblas­
toma between 2018 and 2023. Generalized estimating equations were used to identify the risk factors for adverse events. Cardiorespiratory events 
were recorded, and both clinical and procedural characteristics potentially associated with these events were analyzed. Patients were accompanied 
during anesthesiological care and data was recorded for analysis by anesthesiologists from the department of anesthesiology and intensive care of 
the Research Institute of Pediatric Oncology.
Results. The overall incidence of trigeminocardiac reflex (TCR) was 50% across all procedures, with variable severity. Every fifth selective in­
tra-arterial chemotherapy session (in 21% of cases) was complicated by severe TCR. The highest incidence of TCR (24.4%) was observed during 
the second selective intra-arterial chemotherapy session, affecting nearly every fourth patient. Younger age ( > 24 months) and lower body weight 
( > 12.5 kg) were identified as risk factors for the development of severe TCR.
Conclusions. TCR with cardiorespiratory disorders during selective intra-arterial chemotherapy in children with retinoblastoma occur in 20-25% of cases. 
These complications require timely diagnosis and treatment to prevent further deterioration of the condition with the development of an adverse outcome.
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Введение

Ретинобластома (РБ) – самая распространенная 
первичная внутриглазная опухоль в детском возрас­
те, встречающаяся преимущественно у детей млад­
ше 2 лет. При ранней диагностике выживаемость 
достигает почти 100%. За последние десятилетия 
лечение ретинобластомы значительно продвину­
лось вперед благодаря переходу от наружной лу­
чевой терапии и системной химиотерапии к более 
селективной местной терапии, что повысило пока­
затели излечения и снизило побочные эффекты [15].

Лечение РБ постоянно совершенствуется, и в 
мировых центрах по лечению РБ оно может отли­
чаться. Тем не менее, специалисты по лечению РБ 
обычно преследуют одни и те же цели: сохранение 
жизни и предотвращение метастазирования, затем 
сохранение глаза и, наконец, оптимизация зрения. 
Используемые в настоящее время методы лечения 
позволяют поддерживать отличные показатели вы­
живаемости при выявлении заболевания на локали­
зованной внутриглазной стадии [2, 18, 20].

Существует несколько способов таргетного 
подведения лекарственных препаратов непосред­
ственно к опухоли, самым эффективным из ко­
торых является селективная интраартериальная 
и интравитреальная химиотерапия [1, 6]. За по­
следние 15 лет селективная интраартериальная 
химиотерапия (СИАХТ) стала признанным мето­
дом лечения РБ. Проведенные исследования про­
демонстрировали безопасность и эффективность 
СИАХТ [8, 13, 17, 20], однако необходимо знать о 
возможных осложнениях, которые могут произойти 
во время этой процедуры. Ее обычно проводят под 
общей анестезией, и во время ее проведения могут 
наблюдаться жизнеугрожающие осложнения со сто­
роны сердечно-сосудистой и дыхательной систем. 
Эти кардиореспираторные нарушения, вероятно, 
являются следствием автономного тригеминокар­
диального рефлекса (ТКР), механизм которого не 
до конца ясен. Во время развития ТКР могут воз­
никнуть резкое снижение эластичности легких с 
бронхоспазмом, брадикардия и остановка сердца, 
что создает угрозу жизни для пациента, опреде­
ленные трудности для анестезиологов-реанимато­
логов, обусловливает невозможность выполнения 
процедуры интервенционным радиологом. Раннее 
выявление и своевременное лечение имеют перво­
степенное значение для предотвращения дальней­
шего ухудшения состояния и летального исхода [9].

Цель исследования – изучить частоту развития 
тригеминокардиального рефлекса у пациентов, 
получавших селективную внутриартериальную 

химиотерапию по поводу ретинобластомы, и выя­
вить факторы риска их возникновения.

Материалы и методы

Проведено одноцентровое ретроспективное ко­
гортное исследование, включившее 214 пациентов 
с РБ, которые подверглись процедуре СИАХТ в 
период с января 2018 по декабрь 2023 гг. в Нацио­
нальном медицинском исследовательском центре 
онкологии им. Н. Н.  Блохина. Из исследования 
были исключены шесть пациентов в связи с возник­
шими техническими трудностями при катетериза­
циях глазной артерии микрокатетером, что привело 
к завершению процедуры.

Проведено от 1 до 7 сеансов СИАХТ каждому 
(всего 662) в условиях общей комбинированной 
анестезии. Среднее число процедур – 2,43 ± 1,04; 
2,0 (2,0, 3,0). В общей группе (n = 214) возраст па­
циентов составил 12 (9,23) месяца, масса тела 10,3 
(8,8, 12,9) кг. Мальчиков было 105 (49%), девочек 
109 (51%).

СИАХТ проводили детям с РБ в качестве терапии 
первой линии или бридж-терапии после внутривен­
ной химиотерапии. Выбор препаратов для проведе­
ния СИАХТ определялся тяжестью заболевания и 
включал мелфалан или комбинации мелфалана с 
топотеканом и карбоплатином.

Индукцию анестезии осуществляли внутривен­
ным введением пропофола или ингаляцией сево­
флурана. Поддержание анестезии обеспечивалось 
кислородо-воздушной смесью и севофлураном в 
минимальной альвеолярной концентрации (МАК) 
1,0–1,5 с поправкой на возраст. Искусственную 
вентиляцию легких проводили в режиме контроля 
давления объемом 7–8 мл/кг с положительным дав­
лением в конце выдоха 5 см H2О. Электрокардио­
грамму, сатурацию периферической крови кис­
лородом, EtCO2 и концентрацию севофлурана 
контролировали непрерывно. Неинвазивное арте­
риальное давление измеряли каждые 5 мин. Допол­
нительно к стандартному мониторингу измеряли 
давление на вдохе (Pin), дыхательный объем (ДО). 
Дополнительно вводили дексаметазон в дозе 0,15 
мг/кг (но не более 4 мг) с целью профилактики 
возможных аллергических реакций и ондансетрон 
в возрастной дозировке для профилактики после­
операционной тошноты и рвоты.

После пункции и катетеризации хирургом бе­
дренной артерии начинали гепаринопрофилакти­
ку: раствор гепарина из расчета 60 ЕД/кг делили на 
две равные дозы; первую часть (30 ЕД/кг) вводили 
струйно в центральный венозный катетер, вторую 
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дозу (30 ЕД/кг) гепарина постоянно инфузировали 
в микрокатетер со скоростью 10–20 мл/ч.

Изучена вся медицинская документация: исто­
рии болезни, процедуры СИАХТ, протоколы ане­
стезии, а также лабораторные данные перед каждой 
процедурой.

Общие данные включали год лечения, возраст 
пациента, сторону поражения, количество перене­
сенных процедур СИАХТ.

К проявлениям ТКР относили: аритмии, деса­
турацию, бронхоспазм, гемодинамическую неста­
бильность, гипоксемию, падения ДО, нарастание 
Рin. Учитывали длительность ТКР, дозу использо­
ванного раствора адреналина.

Статистический анализ. Количественные при­
знаки были описаны как среднее (Mean) ± стандарт­
ное отклонение (SD) (для нормально распределен­
ных признаков) либо медиана и межквартильный 
размах (IQR). Для анализа количественных при­
знаков использовали ранговый критерий Манна – 
Уитни. Качественные переменные описывались как 
абсолютные значения (n) и проценты (%). Для ана­
лиза качественных признаков использовали кри­
терий χ2 Пирсона либо точный критерий Фишера 
(при несоблюдении соответствующих допущений). 
Для всех тестов использовали уровень значимости 
p > 0,05. Все вычисления проводили в языковой 
среде R версии 4.4.2 (Вена, Австрия).

Для определения оптимальной точки отсечения 
(cut-off point) использовали метод построения моде­
ли бинарной логистической регрессии c последую­
щим расчетом индекса Юдена. Качество предиктив­
ной способности переменной оценено построением 
ROC-кривой с расчетом чувствительности, специ­
фичности и площади под кривой (AUC).

Результаты

Частота встречаемости ТКР разной степени вы­
раженности в общей массе проведенных сеансов со­
ставила 50%. Наиболее часто (24,4%) он развивался 
во время второго сеанса, при проведении первой 
процедуры – в 6,9% случаев, при третьей процедуре 

– в 12,6% случаев. При 4-й и последующих проце­
дурах СИАХТ отмечено резкое снижение процента 
встречаемости рефлекса – 4,5%, 1,3%, 0,6% и 0,2% 
соответственно. Таким образом, развитие ТКР раз­
личной степени выраженности имело место прак­
тически у каждого четвертого пациента.

С учетом снижения SpO2, ДО, колебаний гемоди­
намики, а также количества введенного адреналина 
были выделены три группы ТКР: слабой степени 
выраженности, средней и тяжелой [3].

Для слабой степени выраженности были харак­
терны: возникновение выраженного бронхоспазма 
после катетеризации a. ophthalmica, введение адре­
налина в дозе 0,5 мкг/кг однократно, разрешение 
бронхоспазма в течение 2–3 мин, сатурация ве­
нозной крови (SpO2) не ниже 98%. Умеренная сте­
пень проявлялась в возникновении выраженного 
бронхоспазма после катетеризации а. ophthalmica, 
необходимости двухкратного введения адреналина 
в дозе 0,5 мкг/кг и/ или кратковременный (до 20 се­
кунд) эпизод снижения SpO2 не ниже 90%. При тя­
желых нарушениях имело место возникновение 
выраженного бронхоспазма после катетеризации 
a. ophthalmica с необходимостью двухкратного или 
трехкратного введения адреналина 0,5 мкг/кг и/или 
эпизод снижения SpO2 90% более 20 секунд) и/или 
снижение артериального давления (АД) более, чем 
на 20% от исходного – необходимость проведения 
поддержки гемодинамики (инфузия раствора адре­
налина).

Частота развития ТКР разной степени выражен­
ности представлена в табл. 1.

Из представленных данных видно, что у 65% па­
циентов возникла ТКР легкой степени тяжести, у 
14% больных проявилась реакция средней степени, 
а у 21% детей – тяжелая с развитием жизнеугрожа­
ющего состояния, требующего мгновенной реакции 

Таблица 1. Число пациентов с разной степенью выраженности рефлекса 
Table 1. Number of patients with different degrees of reflex expression

Степень выраженности рефлекса Частота ТКР
1 – легкая степень 209 (65%)
2 – средняя степень 44 (14%)
3 – тяжелая степень 69 (21%)

 
Рис. 1. Точность прогноза влияния возраста пациента на развитие ТКР
Fig. 1. Accuracy of predicting the impact of patient age on the development 
of TKR
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анестезиолога и хирурга, принятия адекватного для 
данной ситуации решения.

Для оценки значимости факторов риска развития 
тяжелой степени ТКР созданы модели по возрасту 
и весу пациентов. На рис. 1 представлены резуль­
таты ROC-анализа возраста пациента со значением 
пороговой точки (cut-off point), специфичностью и 
чувствительностью в этой точке. Диагностической 
пороговой величиной для фактора риска развития 
тяжелой степени выраженности ТКР оказался воз­
раст 24 месяца. Индекс Юдена для данного показа­
теля был равен 0,27.

Учитывая эти данные, основная группа была раз­
делена на подгруппы по возрасту (меньше и старше 
24 месяцев) и произведено их сравнение (табл. 2). 
Число детей младше 24 месяцев составило 161, их 
средний возраст был 11 ± 4; 11 (8, 12) месяцев, вес 
9,6 ± 2,0; 9,9 (8,0, 11,0), среднее количество пе­
ренесенных процедур – 2,06 ± 1,12; 2,0 (1,0, 3,0). 
Случаи средней и тяжелой степени выраженности 
рефлекса отмечались только в группе детей младше 
24 месяцев (13% и 19%) соответственно. Продол­
жительность сохранения проявлений ТКР у детей 
младше 24 месяцев статистически значимо дольше, 
чем у детей старшей возрастной группы: 2,49 ± 2,57; 
2,0 (1,0, 3,0) мин против 2,04 ± 3,9; 1,5 (1,0, 2,0), 
p  =  0,004. Значимых различий в данных интрао­
перационного мониторинга и количестве потребо­
вавшегося раствора адреналина для купирования 
проявлений ТКР не было.

Для определения диагностической значимо­
сти веса пациента на развитие тяжелой выражен­
ности проявлений ТКР также была построена 
ROC-кривая, представленная на рис. 2. Данные 
ROC-кривой для веса пациента со значением по­
роговой точки (cut-off point) составили: специфич­
ность – 88%, чувствительность – 40%. Площадь под 
ROC-кривой – AUC – 66% (0,662), что соответству­
ет хорошему качеству регрессионной модели. По та­
блицам координат ROC-кривой выявили сочетание 

чувствительности – 40% (0,404) и специфичности – 
88% (0,88), определившие диагностическую порого­
вую величину для фактора риска развития тяжелой 
степени выраженности ТКР – 12,5 кг. Индекс Юде­
на для данного показателя равен 0,28.

После построения данной логистической модели 
влияния веса пациента на развитие тяжелой степе­
ни выраженности ТКР и получения точки отсече­
ния с максимальной специфичностью и чувстви­
тельностью в 12,5 кг также была проведена оценка 
групп пациентов, различавшихся по весу: меньше 
12,5 кг и больше 12,5 кг. Из данных табл. 3 видно, 
что число пациентов с весом меньше 12,5 кг было 
130 человек, больше 12,5 кг – 84, средний возраст 
составил 11 ± 6; 11 (8, 12) месяцев и 28 ± 26; 24 
(12, 36) месяцев соответственно (p > 0,001), средний 

Таблица 2. Сравнение групп пациентов по возрасту 
Table 2. Comparison of patient groups by age

Характеристика Старше 24 месяцев, n = 53 Младше 24 месяцев, n = 161 p

Вес, кг 15,0 ± 4,9; 14,0 (12,4, 16,0) 9,6 ± 2,0; 9,9 (8,0, 11,0)  > 0,001
Число процедур 2,73 ± 1,51; 3,0 (1,0, 4,0) 2,06 ± 1,12; 2,0 (1,0, 3,0)  > 0,001

Наличие рефлекса
Был 43 (81%) 127 (79%)

0,8
Не был 10(19%) 33 (21%)

Степень выраженности рефлекса
Легкая 10 (100%) 21 (68%) 0,12
Средняя 0 4 (13%) 0,12
Тяжелая 0 6 (19%) 0,12
Продолжительность рефлекса, мин 2,04 ± 3,90; 1,5 (1,0, 2,0) 2,49 ± 2,57; 2,0 (1,0, 3,0) 0,004
∆АД 0,34 ± 0,25; 0,32 (0,12, 0,60) 0,32 ± 0,11; 0,32 (0,25, 0,40) > 0,9
ДО, мл 0,54 ± 0,14; 0,57 (0,45, 0,64) 0,57 ± 0,16; 0,57 (0,45, 0,68) 0,6
SpO2, % 0,86 ± 0,09; 0,88 (0,81, 0,92) 0,83 ± 0,1; 0,86 (0,78, 0,9) 0,3
Доза адреналина, мкг/кг 0,26 ± 0,09; 0,3 (0,16, 0,33) 0,36 ± 0,15; 0,32 (0,27, 0,45) 0,14

 
Рис. 2. Точность прогноза влияния веса пациента  
на развитие ТКР
Fig. 2. Accuracy of predicting the impact of patient weight 
on development trigeminocardiac reflex
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вес 9,4 ± 1,8; 9,9 (8,0, 11,0) кг и 15,9 ± 6,3; 14,0 (13,0, 
16,0) кг, (p > 0,001). Анализ групп по весу показал, 
что у детей с массой тела меньше 12,5 кг в большем 
проценте случаев развивалась средняя (17%) и тяже­
лая (25%) степень выраженности ТКР. Также у па­
циентов с весом меньше 12,5 кг значительно дольше 
сохранялись проявления рефлекса: 3,01 ± 3,91; 2,00 
(1,38, 3,0) мин, и использовались бόльшие дозы адре­
налина для купирования клинических проявлений 
ТКР: 0,37 ± 0,15; 0,33 (0,28, 0,44), p = 0,048. У детей с 
массой тела больше 12,5 кг регистрировалась только 
легкая степень выраженности ТКР.

Обсуждение

Определение ТКР было впервые предложено 
в 1999 г. как снижение систолического АД и частоты 
сердечных сокращений более чем на 20% от исходно­
го значения, совпадающее с манипуляциями вокруг 
окончаний тройничного нерва. Позже B. J. Schaller 
et al. (2004) описали первый случай ТКР у пациентов 
применительно к хирургии ствола головного мозга 
и мосто-мозжечкого угла, объединив эти перифери­
ческие и центральные ответы в один автономный 
рефлекс, который теперь обычно называется «три­
геминокардиальный рефлекс» [14].

Кардиореспираторные нарушения являются се­
рьезными осложнениями при проведении СИАХТ 
у детей с РБ. Пусковым механизмом гемодинами­
ческих и дыхательных изменений является канюля­
ция глазной артерии даже без введения какого-либо 
вещества через микрокатетер [4]. ТКР приводит 
к резкому повышению легочного артериального 
давления и легочного сосудистого сопротивления. 
Последующее повышение постнагрузки на правый 
желудочек может привести к уменьшению ударного 
объема правого желудочка, снижению сердечного 
выброса и артериального давления. Наблюдаемое 

снижение комплайнса легких в сочетании с паде­
нием сердечного выброса приводит к снижению 
парциального давления углекислого газа в конце 
выдоха и SpO2 наряду с уменьшением минутной 
вентиляции легких и увеличением легочного шун­
тирования справа налево. Как считают большинство 
авторов, точная природа патофизиологического 
процесса, запускающего рефлекс, не ясна. Пред­
полагают, что первая процедура СИАХТ приво­
дит к сенсибилизации рефлекторных дуг. Во вре­
мя последующих процедур как любые тепловые и 
химические (химиопрепарат), так и механические 
(микрокатетер, баллон) раздражители приводят к 
усиленной рефлекторной реакции и неблагоприят­
ным сердечно-сосудистым осложнениям.

Анализ нашего 5-летнего опыта показал, что ТКР 
развивался примерно в половине всех проведенных 
сеансов СИАХТ. Он встречался как при первой 
процедуре, так и при последующих. Наибольший 
процент возникновения отмечен при второй про­
цедуре (24,4%). В совокупности он имел место у 
каждого четвертого пациента. Причем 21% детей 
при СИАХТ выдают тяжелую степень ТКР, созда­
вая жизнеугрожающее состояние. По сути, каждый 
пятый пациент имел крайне тяжелое состояние в 
виде снижения податливости легких, развития ги­
перкапнии, гипоксемии, снижения АД с угрозой 
остановки сердечной деятельности. Результаты 
нашего исследования согласуются с данными един­
ственного проспективного исследования, проведен­
ного M. C. Nghe et al. (2018) [11], в котором тяжелые 
кардиореспираторные события наблюдались в 20% 
процедур СИАХТ.

Фиксированная временная связь между кардио­
респираторными нарушениями и началом манипу­
ляций с катетером во внутренней сонной артерии и 
общей сонной артерии, резкое появление признаков 
и их быстрое разрешение позволяют предположить 

Таблица 3. Сравнение групп пациентов по весу 
Table 3. Comparison of patient groups by weight

Характеристика Больше 12,5 кг, n = 84 Меньше 12,5 кг, n = 130 p

Возраст, месяцев 28 ± 26; 24 (12, 36) 11 ± 6; 11 (8, 12)  > 0,001
Вес, кг 15,9 ± 6,3;14,0 (13,0,16,0) 9,4 ± 1,8; 9,9 (8,0, 11,0)  > 0,001

Наличие рефлекса
Было 19 (23%) 24 (19%)

0,5
Не было 65 (77%) 105(81%)
Длительность рефлекса, мин 1,23 ± 0,64; 1,0 (1,0, 1,5) 3,01 ± 3,91; 2,0 (1,38, 3,0) 0,078

Степень выраженности рефлекса
Легкая 17 (100%) 14(58%) 0,006
Средняя 0 4(17%) 0,006
Тяжелая 0 6 (25%) 0,006
∆АД 0,12 ± NA*; 0,12 (0,12, 0,12) 0,33 ± 0,07; 0,31 (0,3, 0,34)

0,3 0,32 ± 0,11; 0,32 (0,25, 0,40) > 0,9
ДО, мл 0,30 ± NA*; 0,3 (0,30, 0,3) 0,53 ± 0,11; 0,52 (0,45, 0,62) 0,3
SpO2, % 0,86 ± 0,09; 0,88 (0,81, 0,92) 0,77 ± 0,14; 0,84 (0,73, 0,86) 0,3
Адреналин, мкг/кг (болюсное введение) 0,26 ± 0,1; 0,3 (0,16, 0,3) 0,37 ± 0,15; 0,33 (0,28, 0,44) 0,048
П р и м е ч а н и е: *NA – Not Applicable (не применимо).
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наличие нейрорефлекторного механизма, который 
еще не полностью изучен [4]. Незрелость симпати­
ческой системы у детей при относительно высоком 
тонусе блуждающего нерва может объяснять выра­
женную брадикардию и гипотензивный ответ [18].

В настоящее время нет четких предикторов или 
факторов риска, связанных с кардиореспираторны­
ми нарушениями во время СИАХТ у детей с РБ. 
Анализ множества переменных (двухстороннее 
поражение глаз, повторные сеансы СИАХТ, место 
установки микрокатетера в момент развития ТКР, 
длительность процедуры), связанных с серьезными 
кардиореспираторными нарушениями во время хи­
миотерапии, не выявил их значимости. Были попыт­
ки связать развитие ТКР с недостаточной глубиной 
анестезии во время проведения процедуры СИАХТ, 
однако стандартизированная глубокая анестезия с 
анальгезией также не могла его предотвратить [7].

Некоторые авторы [2, 10] считают фактором риска 
развития кардиореспираторных нарушений возраст 
детей. Исследование M. F. Lima et al. (2023) показало, 
что дети младше 12 месяцев имеют в 2,7 раза боль­
ший риск развития ТКР, однако зависимость от веса 
пациента они не выявили [9]. B. Marti et al. (2025) 
в одноцентровом ретроспективном исследовании, 
включавшем 195 пациентов (578 процедур СИАХТ), 
установили, что потенциальными факторами риска 
развития рефлекса можно считать маленький воз­
раст, длительность процедуры, катетеризацию глаз­
ной артерии через наружную сонную артерию [10].

Полученные нами данные подтверждают мнение 
B. Marti et al. (2023) и M. F. Lima et al. (2025) [9, 10] о 

связи развития тяжелых кардиореспираторных нару­
шений с возрастом ребенка. Но мы также показали и 
существенную роль веса ребенка с РБ. Оказалось, что 
при их массе тела меньше 12,5 кг статистически зна­
чимо развиваются преимущественно средняя (17%) 
и тяжелая (25%) степень выраженности ТКР. У них 
также дольше сохраняются проявления рефлекса и 
требуются большие дозы адреналина для купирова­
ния клинических проявлений ТКР.

Заключение

ТКР у детей, перенесших СИАХТ по поводу ре­
тинобластомы, развивается достаточно часто, явля­
ется преходящим и управляемым в руках опытной 
команды и проходит без последствий для ребенка. 
Согласно нашему опыту, ТКР чаще развивается во 
время повторных процедур и характеризуется раз­
личной степенью тяжести – от слабой до выражен­
ной. В связи с этим всех пациентов с РБ, которым 
проводится СИАХТ, следует считать подверженны­
ми высокому риску.

Возраст младше 24 месяцев и вес меньше 12,5 кг 
повышают риск развития тяжелых форм ТКР, что, 
по-видимому, связано с симпатической незрелостью 
и высоким тонусом блуждающего нерва у малень­
ких детей.

СИАХТ у пациентов с РБ безопасна, но должна 
проводиться в высокоспециализированных центрах 
командой квалифицированных детских интервенци­
онных радиологов и анестезиологов, готовых обеспе­
чить быстрое и эффективное лечение осложнений.
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