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Представлены данные о возможности использования неинвазивного церебрального оксиметра для оценки изменений показа-
телей оксигенации головного мозга во время оперативных вмешательств с использованием ингаляционного анестетика се-
воран, а также оценена возможность применения метода церебральной оксиметрии для неинвазивного послеоперационного 
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Оценка функционального состояния головного 
мозга пациента во время проведения общей анестезии 
и в послеоперационном периоде наряду с поддержкой 
адекватных показателей гемодинамики, функции ды-
хания и анальгезии является одной из главных про-
блем анестезиологического мониторинга, так как 
одно из лидирующих мест в статистике анестезиоло-
гических осложнений занимает гипоксическое пора-
жение головного мозга [1—3].

Несмотря на существование большого количества 
методов оценки церебральной гемодинамики, в со-
временной литературе имеются лишь ограниченные 
сведения о показателях кислородного статуса голов-
ного мозга во время использования различных ви-
дов анестезии у детей с применением наиболее рас-
пространенного в настоящее время ингаляционного 
анестетика севорана. Это объясняется тем, что, во-
первых, процесс доставки кислорода в ткани голов-
ного мозга является сложным, многокомпонентным, 
зависящим от многих показателей (системной и реги-
онарной гемодинамики, кислородной емкости крови, 
метаболических потребностей клетки); во-вторых, 
существующие в настоящее время методы оценки па-

раметров кислородного статуса являются или слиш-
ком громоздкими для применения в условиях опера-
ционной, или инвазивными, что ограничивает их ис-
пользование в педиатрической практике.

В настоящее время активно используется метод 
церебральной оксиметрии (спектроскопии) в близком 
к инфракрасному спектре (БИКС). Основными его 
преимуществами перед другими методами оценки це-
ребральной оксигенации являются информативность, 
неинвазивность и безопасность [1—3].

Принимая во внимание изложенные выше аспек-
ты, целью настоящей работы являлись изучение дина-
мики церебральной оксигенации и кровенаполнения 
головного мозга при оперативных вмешательствах с 
использованием ингаляционного анестетика севора-
на, а также оценка возможности применения метода 
церебральной оксиметрии для неинвазивного интра- 
и послеоперационного мониторинга адекватности на-
сыщения кислородом тканей у детей.

Материал и методы
В НЦЗД РАМН было обследовано 40 пациентов с уроан-

дрологической патологией в возрасте от 1 года до 16 лет, ко-
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Т а б л и ц а  1
Показатели церебральной оксигенации (в %) у здоровых 
детей в разных возрастных группах
Полушарие 0—1 год 1—3 года 3—10 лет Старше 10 лет

Левое 62,5 ± 1,57 70,3 ± 2,47 69,6 ± 1,44 73,8 ± 1,98

Правое 64,3 ± 1,85 70,1 ± 2,28 69,4 ± 1,78 73,8 ± 2,06

Т а б л и ц а  2
Динамика показателей церебральной оксиметрии (rSO2) на 
различных стадиях анестезиологического обеспечения инга-
ляционным анестетиком севоран
Стадия анестезии 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Исходная N N N

Премедикация N N N

Индукция ↑ 5—7% ↓ 3—5% ↓ 3—5%

Хирургическая ↑ 5% ↑ 5% ↑ 5%

Пробуждение N N N

П р и м е ч а н и е . N — возрастная норма.

торым были выполнены операции по поводу крипторхизма, 
фимоза, варикоцеле, а также мегауретера, пузырно-мочеточ-
никого рефлюкса и гидронефроза.

Все дети по исходному физическому статусу относились 
к I—II классу ASA. Премедикация была одинаковой и вклю-
чала: дормикум 0,08—0,2 мг/кг и атропин 30—40 мкг/кг, в/м 
за 20 мин до индукции. Больные были разделены на 3 группы 
в зависимости от метода проведения индукции.

У больных 1-й группы (10 человек) проводилась моно-
анестезия севораном без применения наркотических аналь-
гетиков. Использовался метод "болюсной индукции", при 
котором дыхательный контур наркозного аппарата предвари-
тельно заполняется смесью кислорода (О2) и севорана с кон-
центрацией анестетика на вдохе 8 об.%, которая поступает к 
больному при вдохе. Далее концентрация севорана снижает-
ся до 3—6 об.%, достигая целевой концентрации в выдыхае-
мой смеси 2,6 об.% (равной 1,3 МАС) с подачей кислорода и 
закиси азота в соотношении 1:1 или 1:2 [3—5].

Послеоперационное обезболивание обеспечивалось вну-
тривенным введением ненаркотических анальгетиков в воз-
растных дозировках (перфалган 1,5 мл/кг).

Во 2-й группе пациентов (10 человек) после премедика-
ции также проводилась моноанестезия севофлураном, толь-
ко с использованием пошаговой индукции по стандартной 
методике: в контур наркозного аппарата подается 100% О2 в 
объеме 2—8 л/мин в зависимости от возраста ребенка, ко-
торый дышит им в течение 2—3 мин через лицевую маску, 
затем в состав газовой смеси добавляются кислород и закись 
азота в соотношении 1:1 или 1:2. Данной смесью ребенок ды-
шит 1—2 мин, после чего в газовую смесь подается севоран 
0,5 об.%, после каждых 2—3 вдохов его концентрация повы-
шается на 0,5 об% и доводится до 4 об.%. 

Послеоперационное обезболивание было аналогично та-
ковому в 1-й группе.

В 3-й группе больных (20 человек): после стандартной 
премедикации проводилась катетеризация периферической 
вены и индукция внутривенным введением дипривана в до-
зе 1,5—2 мг/кг; через 4 мин после индукции внутривенно 
вводились рокурония бромид (эсмерон 0,6 мг/кг) и фентанил 
(5 мкг/кг), после чего после преоксигенации проводилась 
интубация трахеи с последующим переводом пациента на 
искусственную вентиляцию легких. У 12 пациентов интуба-
ции были осуществлены с первой попытки и проходили без 
особенностей, у восьми детей отмечалась трудная интубация 
(со 2-й и 3-й попытки). Поддержание анестезии проводилось 
севораном в сочетании с кислородом и закисью азота (1:1) по 
методике "Low fl ow" (МАС 1—1,5). Миоплегия осуществля-
лась введением эсмерона под контролем TOF-монитора, фен-
танил вводился при подъеме АД на 15—20% выше исходно-
го. Анестезия проводилась у всех пациентов на наркозных 
аппаратах Aestiva-5 или Draeger-Primus. В течение анестезии 
осуществлялся мониторинг в соответствии со стандартами: 
ЭКГ, TOF, SpO2, ЕТСО2. Показатели церебральной оксиме-
трии (rSO2) регистрировались с помощью монитора INVOS 
Somanetics [3—5].

После окончания операции все дети переводились в от-
деление реанимации на самостоятельном адекватном ды-
хании в состоянии остаточной медикаментозной седации. 
В отделении им проводился стандартный мониторинг: из-
мерялись частота сердечных сокращений, частота дыхания, 
сатурация, артериальное давление, а также церебральная 
оксигенация [4, 5].

Результаты и обсуждение
Полученные показатели церебральной оксигена-

ции сравнивались с данными у здоровых детей в за-
висимости от возраста [1]. Показатели церебральной 
оксигенации у здоровых детей в разных возрастных 
группах представлены в табл. 1.

Динамика показателей церебральной оксиметрии 
(rSO2) на различных стадиях анестезиологического 
обеспечения ингаляционным анестетиком севоран 
представлена в табл. 2.

Из табл. 2 видно, что исходные показатели rSO2 
после премедикации в трех группах больных практи-
чески не отличались друг от друга и соответствовали 
возрастным нормам [1]. На этапе индукции анесте-
зии выявлены следующие особенности. У больных 
1-й группы при использовании болюсной индукции 
севораном показатели rSO2 повысились на 5—7% от-
носительно начальных значений, что, по-видимому, 
связано с начальной более высокой концентрацией 
кислорода в подаваемой газовой смеси, а также с 
уменьшением концентрации и дезоксигемоглобина и 
повышением — оксигемоглобина. [5]. Во 2-й группе 
при использовании пошаговой индукции наблюда-
лось снижение показателей церебральной оксиге-
нации на 3—5%, что, по нашему мнению, связано с 
депрессией дыхания и снижением параметров гемо-
динамики [5, 6]. В 3-й группе пациентов во время 
индукции диприваном также наблюдалось снижение 
показателей rSО2 на 3—5%, что связано с его вазо-
констрикторным действием на сосуды головного 
мозга. Следует обратить внимание на 8 пациентов, у 
которых возникли трудности в интубации, что сопро-
вождалось незначительным снижением показателей 
пульсовой оксиметрии — на 3—7%, однако показа-
тели церебральной оксигенации снижались до 12% 
относительно первоначальных значений.

На этапе поддержания анестезии во всех трех 
группах отмечалось увеличение мозгового кровотока 
относительно начальных показателей в среднем на 
5%. На этапе пробуждения, после прекращения по-
ступления севорана в контур наркозного аппарата, 
оксиметрические показатели очень быстро возвраща-
лись к исходным цифрам.

В послеоперационном периоде у 15 пациентов от-
мечалось снижение показателей церебральной окси-
генации в среднем на 10% от возрастных норм, при 
этом данные пульсовой оксиметрии не менялись, по-
казатели гемодинамики также оставались стабильны-
ми. По лабораторным данным отмечалось нарастание 
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рСО2 на 3% и снижение рО2 в газовом составе крови 
до 15%.

Выводы
1. При пошаговой ингаляционной индукции ане-

стетиком севоран у пациентов отмечается повыше-
ние кровенаполнения головного мозга в отличие от 
болюсной индукции севораном, при которой наблю-
дается снижение показателей церебральной оксиге-
нации. Таким образом, более адаптированным для 
пациента является метод пошаговой индукции.

2. Церебральная оксиметрия является информа-
тивным методом неинвазивного мониторинга кисло-
родного статуса и в послеоперационном периоде, так 
как у 37% пациентов отмечается снижение оксигена-
ции головного мозга в среднем на 10%, несмотря на 
стабильность периферической оксигенации и других 
параметров гемодинамики. Следовательно, монито-
ринг rSO2 позволяет своевременно скорригировать 
гипоксические состояния у детей в послеоперацион-
ном периоде. Учитывая, что во всех случаях трудной 
интубации отмечается снижение показателей цере-
бральной оксигенации, необходима коррекция цере-
бральной гипоксии.

3. Применение этого метода в интра- и послеопе-
рационном мониторинге значительно снижает риск 
анестезиологических осложнений, вызванных гипок-
сическим или ишемическим поражением головного 
мозга.
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Статья посвящена применению метода артропластики локтевого сустава при лечении посттравматических контрактур 
и анкилозов локтевого сустава у детей. Показана техника двухэтапного оперативного вмешательства, способ наложения 
шарнирно-дистракционного аппарата на локтевой сустав, проведена оценка как ближайших, так и отдаленных результа-
тов лечения.
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The method of arthroplasty for the treatment of post-traumatic contractures and ankylosis of the elbow joint in children is described 
with reference to the two-step intervention, the placement of the hinge-distraction apparatus, assessment of immediate and long-term 
outcomes of the treatment.
K e y  w o r d s :  elbow joint; arthroplasty; contractures; ankylosis; hinge-distraction apparatus.

Введение. Посттравматические контрактуры и 
анкилозы локтевого сустава у детей и подростков яв-
ляются тяжелой патологией, ведущей к стойкой ин-

валидизации, потере трудоспособности и снижению 
качества жизни. В то же время лечение последствий 
повреждений локтевого сустава, встречающихся в 


