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Резюме.
Цель исследования – определить эффективность и безопасность различных методов обезболивания при анестезио-
логическом обеспечении ортопедо-травматологических оперативных вмешательств на нижних конечностях у детей.
Материал и методы. В зависимости от метода анестезии выделены две группы: 1- я многокомпонентной сбалан-
сированной общей анестезии (n=40), 2-я сочетанной анестезии (n=50). Для решения поставленных задач опре-
деляли: потребность в ингаляционных анестетиках и наркотических анальгетиках, глубину анестезии, уровни 
кортизола, глюкозы и лактата, особенности распространения местного анестетика при блокадах седалищного 
нерва, продолжительность обезболивания в послеоперационном периоде.
Результаты. Осложнений, связанных с проведением анестезии отмечено не было. Количество фентанила необ-
ходимое для обезболивания хирургических вмешательств у пациентов в 1-й группе составило 3,7 [2,7;4,8] мкг/
кг, что в 7,4 раза больше, чем у пациентов 2-й группы, где дозировка фентанила составила 0,5 [0,43;0,53] мкг/кг. 
Значения биспектрального индекса на травматичном этапе и в конце операции были достоверно ниже у детей 
в 1-й группе по сравнению с пациентами 2-й группы и составили 38 [34;45] у.е., 40 [33;44] у.е. и 48 [45;53] у.е., 
50 [48;54] у.е. соответственно. Референтные значения кортизола, глюкозы и лактата не превышали границу воз-
растной нормы у детей в обеих группах. У пациентов в группе сочетанной анестезии во время оперативного 
вмешательства уровни кортизола, глюкозы и лактата были достоверно ниже, чем у пациентов группы многоком-
понентной общей анестезии. Длительность послеоперационного обезболивания в группе 1 составила 23 [15;65] 
минуты, в группе 2 – 270 [240;335] минут.
Заключение. Оба метода обезболивания эффективны и безопасны при анестезиологическом обеспечении ортопедо-
травматологических оперативных вмешательств на нижних конечностях у детей, однако применение сочетанной 
анестезии позволяет: снизить потребность в наркотических анальгетиках и ингаляционных анестетиках на трав-
матичном этапе, обеспечить длительное обезболивание и уменьшить выраженность хирургического стресс-ответа. 
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Abstract.
Objectives. To determine the effectiveness and safety of various methods of pain relief during anesthesia for orthopedic 
and trauma surgical interventions on the lower extremities in children.
Material and methods. Based on the anesthesia method two groups were distinguished: the 1st of multicomponent 
balanced general anesthesia (n=40); the 2nd of combined anesthesia (n=50). To solve these problems, we determined: 
the need for inhalational anesthetics and narcotic analgesics, the depth of anesthesia, the levels of cortisol, glucose and 
lactate, the distribution features of local anesthetic during sciatic nerve blockades, and the duration of pain relief in the 
postoperative period.
Results. There were no complications associated with anesthesia. The amount of fentanyl required for pain relief during 
surgical interventions in patients in the 1st group was 3.7 [2.7;4.8] mcg/kg, which was 7.4 times higher than in patients in 
the 2nd group, where the fentanyl dosage was 0.5 [0.43;0.53] mcg/kg. 
The values of the bispectral index at the traumatic stage and at the end of the operation were significantly lower in children 
in group 1 compared to patients in group 2 and amounted to 38 [34;45] a.u., 40 [33;44] a.u. and 48 [45;53] a.u., 50 [48;54] 
a.u. respectively. Reference values of cortisol, glucose and lactate did not exceed the age norm in children in both groups. 
In patients in the combined anesthesia group during surgery, the levels of cortisol, glucose and lactate were significantly 
lower than in patients in the multicomponent general anesthesia group. The duration of postoperative pain relief in group 
1 was 23 [15; 65] minutes, in group 2 – 270 [240;335] minutes.
Conclusions. Both methods of pain relief are effective and safe in the anesthesia during orthopedic and traumatological 
surgical interventions on the lower extremities in children, however, combined anesthesia can reduce the need for narcotic 
analgesics and inhalational anesthetics at the traumatic stage, provide long-term pain relief and reduce the severity of the 
surgical stress response.

Введение

Заболевания и врожденные аномалии опор-
но-двигательного аппарата у детей представляют 
собой важную медико-социальную проблему в 
связи с широкой распространенностью данной 
патологии, высокой стоимостью и длительно-
стью лечения [1]. В этой связи своевременная ди-
агностика и хирургическая коррекция позволят 
предотвратить нарушения функций конечностей 
в процессе роста и развития ребенка, что приве-
дет к снижению частоты инвалидности и повы-
шению дальнейшего качества жизни. 

Одной из ключевых составляющих в успеш-
ном выполнении ортопедо-травматологических 
оперативных вмешательств у детей является 
применение эффективной и безопасной анесте-
зии [2].  Наиболее распространенным методом 
анестезиологического обеспечения при ортопе-
до-травматологических операциях на нижних 
конечностях у детей остается многокомпонент-
ная сбалансированная общая анестезия [3, 4]. К 
ее основным преимуществам относятся: быстрая 
и безболезненная индукция, высокая управляе-
мость, эффект «отсутствия ребенка на собствен-
ной операции», что обеспечивается использова-
нием современных ингаляционных анестетиков, 
гипнотиков, наркотических анальгетиков и ми-

орелаксантов. Однако данный способ анестезии 
не лишен и ряда недостатков, таких как послео-
перационная когнитивная дисфункция, риск зло-
качественной гипертермии, увеличение частоты 
возникновения тошноты и рвоты, отсутствие 
обезболивания в раннем послеоперационном 
периоде [5]. В связи с этим в практическую дея-
тельность многих детских стационаров при опе-
рациях на нижних конечностях стали внедрятся 
сочетанные методы обезболивания, основанные 
на комбинации многокомпонентной сбалансиро-
ванной общей анестезии и проводниковых бло-
кад периферических нервов [4, 6]. 

Данные методы обезболивания сочетают в 
себе как преимущества многокомпонентной об-
щей анестезии, так и проводниковых блокад, 
благодаря воздействию на разные уровни про-
ведения боли. Использование низких концентра-
ций севофлурана, дозировок опиоидных аналь-
гетиков, местных анестетиков и миорелаксантов 
позволяют обеспечить приемлемые показатели 
гемодинамики, стабильные уровни кортизола, 
глюкозы и лактата, раннее пробуждение ребенка 
после анестезии [3, 7, 8]. 

Вышеперечисленные достоинства сочетан-
ной анестезии существенно расширяют воз-
можности анестезиолога в выборе метода опти-
мального анестезиологического обеспечения и 
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послеоперационного обезболивания при трав-
матичных ортопедо-травматологических вмеша-
тельств у детей [3].

Цель работы – определить эффективность и 
безопасность различных методов обезболивания 
при анестезиологическом обеспечении ортопедо-
травматологических оперативных вмешательств 
на нижних конечностях у детей.

Материал и методы

После разрешения комитета по этике Инсти-
тута повышения квалификации и переподготовки 
кадров здравоохранения УО «Белорусский госу-
дарственный медицинский университет», прото-
кол № 7 от 13 .10.2021, проведено одноцентровое 
проспективное рандомизированное исследование.

В исследование включено 90 детей в возрасте 
от 6 до 17 лет, которым за период с 01.12.2021 по 
01.12.2024 в УЗ «Могилевская областная детская 
больница» были выполнены плановые ортопедо-
травматологические оперативные вмешательства 
на нижних конечностях.

Критерии включения: возраст от 6 до 17 лет, 
наличие показаний к оперативному вмешатель-
ству на нижних конечностях, подписанное ин-
формированное согласие родителей или законных 
представителей на участие в исследовании,  оцен-
ка физического статуса по шкале ASA I–II класс.

Критерии исключения: отказ родителей или 
законных представителей от участия в исследо-
вании, возраст младше 6 и старше 17 лет, опера-
тивные вмешательства на обеих нижних конеч-
ностях за одну операцию, аллергические реакции 
на компоненты анестезии, инфекционные пора-
жения кожи в области проведения проводнико-
вых блокад, хирургические вмешательства в об-
ласти выше коленного сустава.

В зависимости от метода проведения анесте-
зии пациенты были разделены на две клиниче-
ские группы. Рандомизацию осуществляли при 

помощи генератора случайных чисел программы 
Statistica 10.0. 

Группа 1 включала 40 детей, оперированных 
в условиях многокомпонентной сбалансирован-
ной общей анестезии.

Группа 2 включала 50 детей, оперированных 
в условиях сочетанной анестезии (многокомпо-
нентной сбалансированной общей анестезии в 
комбинации с проводниковыми блокадами седа-
лищного и бедренного нервов). 

Статистически достоверных различий по 
возрасту, полу, массе тела, росту, продолжитель-
ности операций и длительности анестезии между 
группами выявлено не было (p>0,05 для критери-
ев Манна-Уитни и χ2 Пирсона).

Общая характеристика пациентов в обеих кли-
нических группах представлена в таблице 1 [9].

Во всех случаях пациенты были госпитали-
зированы в плановом порядке и осмотрены вра-
чом анестезиологом-реаниматологом не позднее 
24 часов до начала операции с заполнением при-
ложения к приказу МЗ РБ №254 от 17.03.2014 
«Осмотр анестезиолога». 

Объем предоперационного обследования 
определялся в соответствии с постановлением 
МЗ РБ №57 от 19.04.2023 «Анестезиологическое 
обеспечение хирургических вмешательств». По-
сле получения информированного согласия на 
участие в исследовании от родителей или закон-
ных представителей ребенка приступали к про-
ведению анестезии. 

На этапе премедикации использовали диазе-
пам 5 мг перорально за 2 часа до начала анесте-
зии. При поступлении ребенка в операционную 
обеспечивали анестезиологический мониторинг. 

В зависимости от возраста и эмоционально-
го статуса детей применяли следующие способы 
индукции: ингаляционный – севофлураном, на-
чиная с 7 объемных % в сочетании с кислородо-
воздушной смесью (0,5/0,5) и фентанилом 0,005% 
– 0,5 мкг/кг (n=39), внутривенный – пропофолом 

Таблица 1 – Общая характеристика пациентов обеих клинических групп Ме [LQ; UQ]

Критерии оценки Группа 1 (n=40) Группа 2 (n=50) Значение p для 
статистического критерия

Возраст, лет 12 [9;13] 12,5 [10;14] 0,411

Масса, кг 50 [35;59] 46,3 [35,5;59] 0,951

Рост, см 156,5 [140;165] 154,5 [144,5;165] 0,851

Соотношение по полу, муж/жен 19/21 25/25 0,812

Примечание: 1 – для статистического анализа использован критерий Манна–Уитни; 2 – для статистического 
анализа использован критерий χ2 Пирсона.
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1% в дозировке 1,9-2,1 мг/кг в комбинации с фен-
танилом 0,005% – 0,5 мкг/кг и сукцинилхолином 
2% 1-2 мг/кг (n=51). 

С целью  обеспечения проходимости дыха-
тельных путей выполняли постановку ларин-
геальной маски второго поколения I-Gel. Ис-
кусственную вентиляцию легких проводили 
наркозно-дыхательным аппаратом Primus (Drager, 
Германия) в режиме PCV. На этапе поддержания 
анестезии использовали севофлуран в сочета нии 
с кислородо-воздушной смесью (0,4/0,6). Мини-
маль ную альвеолярную концентрацию (МАК) 
ингаляционного анестетика поддерживали на 
уровне 0,9-1,1 у пациентов 1-й группы и 0,5-0,7 
у пациентов 2-й группы. Инфузионную терапию 
осуществляли 0,9% NaCl. 

С целью обезболивания у детей в 1-й группе 
применяли внутривенное введение фентанила. У 
детей во 2-й группе проводниковые блокады седа-
лищного и бедренного нервов. При выполнении 
блокад использовали аппарат для УЗИ LOGIQ Е 
(General Electric, Корея) с линейным датчиком 
12 МГц и электронейростимулятор Stimuplex 12 
HNS (B.Braun, Германия). Блокаду седалищного 
нерва осуществляли подъягодичным доступом 
по методике «in plane». После визуализации кон-
чика иглы в параневральном пространстве и по-
лучении сокращений мышц стопы при силе тока 
0,3-0,4 mA фракционно вводили раствор местно-
го анестетика до полного его распространения 
вокруг нерва [10].

При выполнении блокад седалищного нерва 

с помощью ультразвуковой визуализации нами 
были изучены особенности распространения 
местного анестетика у 17 детей. 

После введения необходимого объема мест-
ный анестетик распространялся вокруг нерва, а 
также в краниальном и каудальном направлении 
от места инъекции образуя цилиндр (рис. 1, 2). 
Для определения длины распространения вве-
денного местного анестетика вдоль нерва мы ис-
пользовали формулу: 

L=V/S, 
где: 
L – протяженность распространения местного 

анестетика, см, 
V – объем введенного местного анестетика, мл,
S – площадь поперечного сечения местного 

анестетика (ППС), см2. 
ППС кольца (S), соответствующего местно-

му анестетику, определялась как разница между 
общей площадью поперечного сечения (S2) и 
площадью поперечного сечения седалищного не-
рва (S1).

Блокаду бедренного нерва выполняли пахо-
вым доступом. После обработки операционного 
поля линейный датчик аппарата для УЗИ устанав-
ливали в области паховой связки. Нерв опреде-
ляли как гиперэхогенное овальное образование, 
располагающееся кнаружи от бедренной артерии 
под подвздошной фасцией. Для обеспечения бло-
кад использовали малые дозы и объемы мест-
ных анестетиков: комбинацию лидокаина 1% в 
количестве 1,58 [1,30;1,90] мг/кг и ропивакаина 

Рисунок 1 – Поперечное изображение седалищного нерва: 1 – площадь поперечного сечения 
седалищного нерва, 2 – площадь поперечного сечения местного анестетика
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0,5%–0,78 [0,70;0,94] мг/кг мг/кг в соотношении 
1:1. Объем местного анестетика, необходимый 
для блокады седалищного нерва, составил 0,2 
[0,17;0,24] мл/кг, для блокады бедренного нерва 
– 0,1 [0,09; 0,14] мл/кг. 2/3 рассчитанного объема 
анестетика вводили для блокады седалищного 
нерва и 1/3 для блокады бедренного нерва. 

Оценку эффективности обезболивания осу-
ществляли по изменению значений частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС), неинвазивного арте-
риального давления (НИАД), биспектрального 
индекса в ответ на хирургическую травму. При 
увеличении данных показателей на 15% и более 
от исходных значений, дополнительно вводили 
фентанил. 

Для решения задач исследования было вы-
делено 7 этапов: 1 – исходный, ребенок на опе-
рационном столе; 2 – индукция в анестезию; 3 
– постановка ларингеальной маски; 4 – начало 
операции; 5 – травматичный этап операции; 6 – 
окончание операции; 7 – после извлечения ларин-
геальной маски. На 1, 4, 5, 7-м этапах контроли-
ровали степень глубины анестезии путем оценки 
показателей биспектрального индекса (BIS). Для 
оценки выраженности хирургического стресс-
ответа проводили мониторинг эндокринно-мета-
болических показателей на 1, 5, 6-м этапах иссле-
дования, который включал забор венозной крови 
для определения уровней кортизола, глюкозы и 
лактата. Значения глюкозы и лактата определяли 
анализатором Radiometr ABL800 Flex (Дания). 
Исследование уровня кортизола выполняли ме-

тодом иммуноферментного анализа набором реа-
гентов (Кортизол-ИФА, Россия). Показатели кор-
тизола представлены в нмоль/л. Референсными 
значениями содержания кортизола считали 138-
690 нмоль/л, глюкозы 3,5-5,5 ммоль/л, лактата 
0,5-1,8 ммоль/л [11]. 

После окончания оперативного вмешатель-
ства прекращали подачу севофлурана, перехо-
дили на ИВЛ 80-100% кислородом, с потоком 
превышающим минутную вентиляцию пациента. 
Извлечение ларингеальной маски осуществляли 
после восстановления адекватного спонтанного 
дыхания, сознания и защитных рефлексов. 

После полного пробуждения детей в сопро-
вождении медицинского персонала транспорти-
ровали в ортопедо-травматологическое отделе-
ние или отделение анестезиологии и реанимации, 
где продолжалось посленаркозное наблюдение.

В послеоперационном периоде оценивали 
длительность безболевого периода (время от мо-
мента окончания операции до первого введения 
анальгетика).

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием програм-
мы Statistica 10.0. Учитывая, что распределение 
количественных признаков расценивалось как 
отличное от нормального, данные представлены 
в виде медианы [Me], нижнего и верхнего квар-
тилей [LQ; UQ]. 

Для сравнения двух независимых групп при-
меняли критерий Манна-Уитни. Сравнение но-
минальных данных двух независимых групп про-

Рисунок 2 – Продольное изображение седалищного нерва: 1 – седалищный нерв; 2 – местный анестетик; 
3 – распространение местного анестетика в краниальном и каудальном направлении
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водили с использованием критерия хи-квадрат 
(χ2) Пирсона, при числе наблюдений менее 10 
применяли критерий χ2 с поправкой Йетса на 
непрерывность. Для сравнения зависимых пере-
менных внутри групп между этапами исследова-
ния использовали критерий Вилкоксона. Разли-
чия считали достоверными при p<0,05.

Результаты

Количество фентанила, использованное для 
интраоперационного обезболивания у пациен-
тов в 1-й группе, составило 3,7 [2,7; 4,8] мкг/кг, 
у пациентов во 2-й группе – 0,5 [0,43;0,53] мкг/
кг (p<0,05, для критерия Манна-Уитни). Также 
у детей в группе МСОА выявлены достоверно 
большие значения МАК и концентрации севоф-
лурана на вдохе на 4-м, 5-м и 6-м этапах перио-
перационного периода по сравнению с группой 
сочетанной анестезии (табл. 2). Объем инфузион-
ной терапии в группе 1 составил 6,2 [4,5;7,4] мл/
кг/час, в группе 2 – 5,3 [4,5;7,1] мл/кг/час. Ста-
тистически значимые различия между группами 
отсутствовали (p>0,05, для критерия Манна-Уит-
ни). У 2 из 50 пациентов 2-й группы отмечался 
частичный сенсорный блок, о чем свидетельство-
вало повышение ЧСС, НИАД, биспектрального 
индекса более 15% от исходных показателей во 
время разреза  кожи.

Площадь поперечного сечения местного ане-
стетика при блокаде седалищного нерва состави-
ла 0,55 [0,36;0,66] см2. Объем местного анестети-
ка при блокаде седалищного нерва составил 9,5 
[8,5;10,0] мл. Подставив полученные данные в 
формулу L=V/S, нами получены следующие ре-
зультаты: медиана длины распространения рас-
твора местного анестетика вдоль седалищного 
нерва в краниальном и каудальном направлении 

составила 17,3 см. На основании полученных ре-
зультатов нами предложена формула для опреде-
ления необходимого объема местного анестетика 
при блокаде седалищного нерва у детей:

V=17,3 х S х 1,8,
где:
V необходимый объем местного анестетика 

(мл); 
17,3 – длина распространения местного ане-

стетика вдоль седалищного нерва, см; 
S площадь поперечного сечения седалищно-

го нерва, см2; 
1,8 – поправочный коэффициент. 
Значения BIS-индекса представлены в табли-

це 3.
При поступлении в операционную (1-й этап) 

статистически значимые различия между груп-
пами отсутствовали (p>0,05, для критерия Ман-
на- Уитни). При разрезе кожи и на травматичном 
этапе хирургических вмешательств показатели 
BIS-индекса в группе МСОА были на 21% и на 
20% ниже по сравнению с группой сочетанной 
анестезии (p<0,05, для критерия Манна-Уитни). 
После извлечения ларингеальной маски (7-й 
этап) показатели биспектрального индекса до-
стигли значений 76 [70;78] у.е в 1-й группе и 78 
[74;81] у.е во 2-й группе, статистически значимые 
различия между группами отсутствовали.

При анализе показателей BIS-индекса вну-
три групп: в группе 1 (МСОА) выявлены стати-
стически достоверные различия между 1-м и 4-м, 
а также 5-м и 7-м этапами. В группе 2 (сочетанная 
анестезия) данные различия определялись между 
1-м и 4-м, 4-м и 5-м, 6-м и 7-м этапами (p<0,05, 
критерий Вилкоксона). 

Результаты исследования уровней кортизо-
ла, глюкозы, лактата представлены в таблице 4. 
По ее данным, у детей в обеих группах на всех 

Таблица 2 – Компоненты анестезиологического обеспечения и инфузионная терапия на этапе под-
держания анестезии в группах 1 и 2, Ме [LQ; UQ]

Показатель/этап операции Группа 1 (n=40) Группа 2 (n=50) p 
Севофлуран на вдохе, об% (начало операции) 3,5 [3,0;3,5] 1,8 [1,5;2,0] <0,0001
Севофлуран на вдохе, об% (травматичный этап 
операции) 3,5[2,9;3,7] 1,7 [1,5;2,0] <0,0001

Севофлуран на вдохе, об% (окончание операции) 2,5 [1,7;3,0] 1,5 [1,0;1,7] <0,0001
МАК, ед. (начало операции) 1,0 [1,0;1,1] 0,7 [0,6;0,7] <0,0001
МАК, ед. (травматичный этап операции) 1,1 [1,0;1,2] 0,6 [0,6;0,6] <0,0001
МАК, ед. (окончание операции) 0,9 [0,8;1,0] 0,6 [0,5;0,6] <0,0001
Объем инфузионной терапии, мл/кг/час 6,2 [4,5;7,4]  5,3 [4,5;7,1]] 0,47

Примечание: для статистического анализа использован критерий Манна-Уитни.
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этапах периоперационного периода исследуемые 
показатели не превышали границ возрастных 
норм. На 1-м этапе достоверные различия в со-
держании кортизола, глюкозы и лактата между 
группами отсутствовали (p>0,05, для критерия 
Манна-Уитни).

На 5-м этапе у детей в группе сочетанной 
анестезии уровни кортизола и лактата были на 
45,4% и 26,7% меньше по сравнению с пациен-
тами группы МСОА, а уровни глюкозы не имели 
значимых различий. 

В момент окончания операций показатели 
кортизола и глюкозы были достоверно меньше у 
детей во 2-й группе, уровни лактата статистиче-
ски не отличались между группами. 

При сравнительном анализе эндокринно-
метаболических показателей внутри групп, у 
детей в 1-й группе значения кортизола, глюкозы 
на всех этапах исследования статистически не 
отличались (р>0,05 для критерия Вилкоксо на). 
У детей во 2-й группе уровни кортизола на 5-м 
этапе были достоверно ниже по сравнению с 1-м 
этапом (р<0,05, для критери я Вилкоксона). 

Уровни лактата у пациентов в группе МСОА 
на 1-м и 5-м этапах исследования статистически 
не различались, у пациентов в группе сочетан-

ной анестезии показатели лактата были на 31,2% 
ниже на 5-м этапе исследования по сравнению с 
1-м этапом (р<0,05, для критерия Вилкоксона). 
На 6-м этапе отмечалось увеличение уровней 
лактата у детей в обеих группах (р<0,05, для кри-
терия Вилкоксона).

Длительность обезболивания в послеопера-
ционном периоде у детей в 1-й группе состави-
ла 23 [15; 65] минуты, у пациентов во 2-й группе 
270 [240;335] минут (p<0,05, для критерия Ман-
на-Уитни).

С целью обезболивания в первые сутки по-
сле хирургического вмешательства наркотические 
анальгетики (промедол) применяли у 32 (80%) из 
40 детей группы 1 и у 31 (62%) из 50 детей груп-
пы 2. У пациентов группы сочетанной анестезии 
количество промедола, необходимого для послео-
перационного обезболивания, было на 31% мень-
ше по сравнению с пациентами группы МСОА. 
Парацетамол использовали у 36 (90%) из 40 детей 
1-й группы и у 47 (94%) из 50 детей 2-й группы. 
Кеторолак применяли у 5 (12,5%) из 40 пациентов 
группы 1 и у 12 (24%) из 50 пациентов группы 2. 

Осложнений при проведении анестезии в 
обеих группах отмечено не было. Зарегистриро-
вано 18 случаев неблагоприятных инцидентов 

Таблица 3 – Значения показателей BIS-индекса у пациентов обеих групп на этапах оперативного 
вмешательства Ме [LQ; UQ]

Этап исследования BIS-индекс 
1-я группа, у.е

BIS-индекс
2-я группа, у.е p

1 этап (исходный) 97 [97;97] 97 [96;97] 0,06
4 этап (начало операции) 38 [34;45] * 48 [45;53] * <0,001
5 этап (травматичный этап операции) 40 [33;44] 50 [48;54] * <0,001
7 этап (после удаления ларингеальной маски) 76 [70;78] * 78 [74;81] * 0,07

Примечание: для статистического анализа использован критерий Манна-Уитни; *– достоверность различий 
показателей по сравнению с предыдущим этапом (p<0,05), критерий Вилкоксона.

Таблица 4 – Показатели уровня кортизола, глюкозы, лактата у пациентов 1 и 2 группы на различ-
ных этапах исследования Ме [LQ; UQ]

Показатель Клинические 
группы

Этапы исследования
1-й 5-й 6-й

Кортизол, нмоль/л 1-я группа 282,7 [181,6;434,6] 245,0 [174,3;403,2] 326,4 [182,9; 675,1]
2-я группа 375,9 [232,7;537,1] 133,8 [90,5;195,3]*# 159,2 [95,3; 361,6]*

Глюкоза, ммоль/л 1-я группа 5,2 [4,9;5,5] 5,4 [4,8;5,7] 5,4 [5,0;6,1]
2-я группа 5,2 [4,8;5,5] 5,0 [4,7;5,5] 5,0 [4,5;5,5]*

Лактат, ммоль/л 1-я группа 1,6 [1,2;2,0] 1,5 [1,1;1,8] 1,5 [1,2;2,2]#
2-я группа 1,6 [1,3;2,0] 1,1 [0,9;1,4] *# 1,4 [1,0;1,8]#

Примеча ние: * – достоверность различий показателей между двумя группами (p<0,05), критерий Манна-Уит-
ни; # – до стоверность различий показателей по сравнению с предыдущим этапом (p<0,05), критерий Вилкоксона.
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(табл. 5). Значимые различия между группами 
отсутствовали (р>0,05 для критерия χ2 Пирсона с 
поправкой Йетса на непрерывность).

Обсуждения

В настоящее время доказано, что наиболее 
эффективная защита пациентов от хирургиче-
ского стресса и послеоперационной боли может 
быть обеспечена только мультимодальным под-
ходом к обезболиванию, когда блокированы ос-
новные звенья ноцицепции [12, 13]. 

Практический опыт многопрофильных евро-
пейских детских стационаров показывает ведущую 
роль проводниковых блокад как компонента соче-
танной анестезии в снижении частоты значимых 
осложнений после травматичных оперативных 
вмешательств. Кроме анальгетического эффекта, за 
счет симпатической блокады местные анестетики 
улучшают регионарную перфузию в оперируемой 
конечности, что приводит к сокращению сроков за-
живления послеоперационных ран [14, 15].

По прежнему нерешенной проблемой оста-
ется расчёт оптимальной дозировки и объема 
местного анестетика при выполнении прово-
дниковых блокад у детей. В результате чего от-
мечаются значительные отличия в дозировках 
и объемах местных анестетиков в организациях 
здравоохранения [13]. В связи с этим в послед-
нее десятилетие в ряде публикаций зарубежных 
авторов приводятся различные способы расчета 
необходимого объема местного анестетика для 
блокад периферических нервов [16, 17]. Так S. 
Parthasarathy et all для блокады седалищного не-
рва рекомендуют использовать формулу расчета 
местного анестетика в зависимости от возраста 
ребенка (возраст в годах = объем МА в мл) [16]. 

M. Keplinger et all. предлагают расчитывать 
объем анестетика необходимого для блокады се-
далищного нерва в зависимости от площади по-
перечного сечения, измеренного предварительно 
с помощью УЗИ (0,15 мл х площадь поперечно 
сечения в мм2) [18].

По нашему мнению, при расчете объема 
местного анестетика необходимо учитывать не 
только возраст и ППС блокируемого нерва, но и 
особенности распространения раствора местного 
анестетика вдоль нерва в краниальном и каудаль-
ном направлении.

Заключение

1. Оба метода анестезии показали свою эф-
фективность и безопасность при обеспечении 
ортопедо-трав матологических оперативных вме-
шательств на нижних конечностях у детей, одна-
ко сочетанные методы обезболивания позволяют 
уменьшить дозировку фентанила в 7,4 раза и сни-
зить концентрацию севофлурана в 2,1 раза на трав-
матичном этапе хирургического вмешательства.

2. Уровни кортизола, глюкозы и лактата на 
травматичном этапе и во время окончания хирур-
гических вмешательств были достоверно ниже у 
пациентов в группе сочетанной анестезии. 

3. Применение сочетанных методов обезбо-
ливания при ортопедо-травматологических опе-
ративных вмешательствах на нижних конечно-
стях у детей позволяет проводить анестезию на 
более поверхностном уровне, о чем свидетель-
ствуют более высокие показатели биспектраль-
ного индекса на травматичном этапе и в конце 
оперативных вмешательств по сравнению с груп-
пой пациентов, которым проводили многокомпо-
нентную общую анестезию.

4. Для расчета необходимого объёма местно-
го анестетика при проводниковых блокадах седа-
лищного нерва у детей возможно использовать 
формулу: V=17,3хSх1,8.

Источники финансирования. 

Funding. 

Таблица 5 – Ч астота неблагоприятных инцидентов при проведении анестезии у пациентов в обеих 
группах

Наименование инцидента Группа 1 (n=40) Группа 2 (n=50)
Послеоперационная тошнота и рвота, n 6 8
Интраоперационная гипотензия, n 2 0
Брадикардия, n 1 1
Общее количество неблагоприятных инцидентов, n 9 9
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