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колебаний. Однако следует отметить, что в течение опера-
тивного вмешательства количество использованных общих 
анестетиков в основной группе было достоверно меньше, 
чем в контрольной. В частности, пропофола в основной 
группе было затрачено в среднем 3,52 мг/кг/ч, фентанила 
0,7 мкг/кг/ч, в контрольной — соответственно 3,90 и 2,06 
мкг/кг/ч. Столь значительное различие в дозировке фента-
нила было обусловлено наличием в протоколе анестезии ос-
новной группы регионарной эпидуральной блокады. Это же 
обусловливало и более сглаженную динамику показателей 
сердечно-сосудистой системы, особенно на наиболее зна-
чимых этапах оперативного вмешательства с позиции трав-
матичности и возможных осложнений. Несомненно, что 
дискретное болюсное введение анальгетика фентанила, ко-
торое выполнялось в контрольной группе, не гарантирует в 
полной мере постоянства концентрации препарата в крови, 
соответственно стабильности анальгетической защиты и 
как следствие гемодинамики. Важно отметить, что наиболее 
значимый этап оперативного вмешательства — восстанов-
ление перфузии трансплантата в системном кровотоке — в 
основной группе характеризовался статистически незначи-
мыми колебаниями СИ и достоверными выраженными из-
менениями в контрольной. Этот факт можно рассматривать 
как положительный аргумент к показаниям для применения 
регионарной анестезии при подобных операциях.

Заключение
Общая анестезия пропофолом, фентанилом и цисатра-

курием безилата или рокуронием бромида с регионарным 

эпидуральным блоком или без него позволяет обеспечить 
высокий уровень анестезиологической защиты при опе-
рации трансплантации почки у детей. Использование ре-
гионарного блока ропивакаином в комбинации с общей 
анестезией при операции трансплантации почки создает 
условия для поддержания гемодинамики на более ста-
бильном уровне, чем в случае применения только препа-
ратов общей анестезии.
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Исследована гемодинамика у 58 детей, больных церебральным параличом, оперированных под комбинированной 
анестезией на основе севофлурана и высоких периферических регионарных блокад. Использование севофлурана и 
регионарных блокад нижних конечностей в условиях инфузионной поддержки в объеме 14—15 мл/кг/ч позволило 
обеспечить стабильный сердечный выброс во время ортопедохирургических операций у больных церебральным 
параличом. Чрезмерные артериальная гипотония и снижение ОПСС, зафиксированные у пациентов старшего 
возраста, свидетельствуют о более выраженном влиянии препаратов для анестезии на сосудистый тонус в 
условиях сниженных адаптационно-компенсаторных возможностей системы кровообращения и на недоста-
точность инфузионной поддержки. Предложенная методика анестезии позволила обеспечить качественное 
интраоперационное обезболивание с быстрым пробуждением и длительным комфортным послеоперационным 
периодом у пациентов обеих групп.
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PERIPHERAL REGIONAL BLOCK ROLE IN ORTHOPEDICS IN PEDIATRIC PATIENTS WITH CEREBRAL PALSY
Diordiev A.V., Aizenberg V.L.

Haemodynamics of 58 Pediatric patients with cerebral palsy was studied during combined anaesthesia based on 
sevofl urane and peripheral nerve block. Sevofl urane and peripheral nerve block with infusion support 14-15 ml/kg/
hr provide stable cardiac output during orthopedic surgeries in Pediatric patients with cerebral palsy. Excessive 
arterial hypotension and total peripheral vascular resistance decrease were registered in older patients as results of 
more pronounced vascular effect of anaesthetics in patients with decreased adaptive-compensatory possibilities and 
insuffi cient infusion support. The proposed anaesthesia method provides adequate intraoperative analgesia, fast 
recovery and comfortable postoperative period.
K e y  w o r d s: infant cerebral palsy, sevofl urane, peripheral nerve block, haemodynamics, infusion therapy
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Введение. Высокотехнологичные ортопедохирурги-
ческие вмешательства сегодня вносят значимый вклад в 
дело реабилитации пациентов с детским церебральным 
параличом (ДЦП). Более 60% хирургических вмеша-
тельств у таких больных — это операции, направлен-
ные на коррекцию патологии опорно-двигательного 
аппарата с целью вертикализации и социальной адап-
тации пациентов, что ставит перед анестезиологом ряд 
вопросов.

В современной анестезиологии доминирует мульти-
модальный подход к обезболиванию. Основным методом 
анестезиологического пособия при операциях на конеч-
ностях у детей являются различные виды комбинирован-
ной регионарной анестезии, когда общее ингаляционное 
обезболивание используется для выключения сознания, а 
релаксация и анестезия в зоне оперируемой конечности 
достигаются периферической регионарной блокадой. По-
следняя блокирует трансмиссию ноцицептивных стиму-
лов с периферических ноцицепторов в задние рога спин-
ного мозга.

Регионарная анестезия у детей с ЦП применяется 
относительно недавно и пока не является рутинной 
практикой. Вначале считали, что поражение верхних 
и нижних мотонейронов при ДЦП исключает возмож-
ность верификации нервных стволов с помощью мето-
да электростимуляции. Вторая причина сдержанного 
отношения к регионарным блокадам при ДЦП связана 
с относительными противопоказаниями у неврологиче-
ских больных, которые приведены в ряде монографий и 
статей [5, 6, 8, 11].

В связи с этим хотелось бы отметить следующее: дет-
ский церебральный паралич не относится ни к дегенера-
тивным, ни к прогрессирующим заболеваниям нервной 
системы, а имеющаяся спастичность мышц — результат 
интранатального повреждения коры головного мозга. При 
этом значимых нарушений проводимости в зоне нейро-
мышечных синапсов у больных нет, что подтвердили и 
наши исследования [2].

Следовательно, регионарные блокады не могут вызы-
вать ухудшения течения основного заболевания. Данное 
утверждение поддерживают исследователи, которые в 
своей практике используют у пациентов с ЦП общепри-
нятые методики регионарной анестезии и отмечают от-
личное послеоперационное обезболивание с выраженным 
антиспастическим эффектом [7, 10, 12, 13].

В предыдущих работах мы показали [1, 4], что "ахил-
лесовой пятой" у больных с ЦП во время анестезии явля-
ется высокий риск гемодинамической нестабильности. 
Это объясняется спастическим поражением мышечного 
аппарата с истощением адаптационных возможностей 
ребенка с ЦП в ответ на агрессивные факторы. Симпато-
лизис, характерный для центральных регионарных бло-
кад, только усиливает депрессивное влияние препаратов 
для общей анестезии на гемодинамику, но увеличение 
объема инфузионной поддержки до 25 мл/кг/ч позволяет 
обеспечить стабильную интраоперационную гемодина-
мику [4].

Периферические регионарные блокады вызывают 
симпатолизис в небольшой степени и в ограниченной зо-
не, соответственно они не должны оказывать значимого 
влияния на гемодинамику. Возможно проведение анесте-

зиологического пособия в условиях спонтанного дыхания 
пациента, которое более физиологично, чем ИВЛ.

Цель исследования — оценить гемодинамический 
профиль во время комбинированной анестезии с исполь-
зованием периферических регионарных блокад и опре-
делить их роль в комплексе анестезиологической помо-
щи у детей с ЦП.

Материал и методы. Исследования проводились у 58 боль-
ных (28 девочек и 30 мальчиков) в возрасте от 3 до 16 лет с диа-
гнозом: ДЦП, спастическая диплегия, тяжелая форма, которые 
были оперированы в плановом порядке. Объем хирургического 
вмешательства — костно-мышечные операции, направленные 
на устранение деформаций и контрактур суставов нижних ко-
нечностей. Хирургическому лечению одновременно поверга-
лась только одна конечность. Зоны операций: суставы, кости и 
мышцы стопы, ахиллово сухожилие, икроножная мышца, боль-
шеберцовая и малоберцовая кости. Физическое состояние детей 
по классификации ASA соответствовало I—II классу. Длитель-
ность оперативных вмешательств составила 51 ± 6,6 мин, а дли-
тельность анестезии — 101 ± 8,9 мин, что объясняется необхо-
димостью поддерживать седацию во время наложения послео-
перационных корригирующих гипсовых повязок. Больные были 
разделены на 2 группы по возрасту: дети 3—8 лет (26 пациентов) 
и 9—16 лет (32 пациента). Средний возраст пациентов младшей 
группы составил 5,9 ± 0,3 года, а в старшей группе он равнялся 
12,8 ± 0,4 года. Премедикация с учетом особенностей пациентов 
с ЦП всегда осуществлялась по схеме: атропин (0,01мг/кг), пи-
польфен (1 мг/кг) и мидазолам (0,28 — 0,02 мг/кг).

Во всех группах индукция осуществлялась севофлураном по 
болюсной методике с контролем степени угнетения ЦНС по по-
казаниям BIS-монитора BIS Vista Aspect Medical Systems. Инга-
ляция севофлурана осуществлялась через маску наркозно-дыха-
тельного аппарата Dräger Fabius SE с контролем газового статуса 
мультигазовым монитором Dräger Vamos.

После достижения необходимой глубины анестезии по кли-
ническим данным и показателям BIS проводили высокую пери-
ферическую блокаду нижней конечности. Для идентификации 
нервных стволов использовали нейростимулятор Stimuplex Dig 
фирмы "B.Braun". При верификации седалищного нерва перед-
ним доступом ориентировались на "кивательные" движения 
стопы в ответ на импульсы нейростимулятора и старались до-
стигать подошвенного и тыльного сгибания стопы, а при поиске 
бедренного нерва ориентиром служили сокращения четырех-
главой мышцы и движения надколенника. При получении дви-
гательной реакции на силу тока менее 0,5 мА и отрицательной 
аспирационной пробе вводили смесь 1% раствора лидокаина в 
дозе 5,21 ± 0,1 мг/кг и 0,5% раствора бупивакаина в дозе 1,98 ± 
0,07 мг/кг. Ценным качеством смеси лидокаина с бупивакаином 
для регионарной анестезии является укороченный латентный 
период и длительная анестезия за счет сочетанного эффекта ане-
стетиков. Действие смеси подобно фармакологическим характе-
ристикам этидокаина. Также отметим, что смесь бупивакаин-ли-
докаин менее кардиотоксична, чем бупивакаин. Это объясняется 
тем, что лидокаин, не являясь кардиотоксичным анестезирую-
щим средством, изменяет желудочковые параметры проведения 
в меньшей степени и, обладая быстрой кинетикой связывания 
и распада, вытесняет или замещает бупивакаин из рецепторов 
кардиомиоцитов [9].

Анестезию поддерживали ингаляцией севофлурана (0,5 — 
0,8 МАК) через лицевую маску, дополнительно интраопера-
ционно наркотических анальгетиков не использовали. После 
окончания оперативного вмешательства и наложения гипсовых 
повязок пациентов будили на операционном столе с оценкой 
уровня пробуждения по шкале Aldrete. Инфузионная поддерж-
ка осуществлялась растворами кристаллоидов в объеме 14,6 ± 
2,2 мл/кг/ч.

Интраоперационный мониторинг включал определение 
ЧСС, АД, насыщения гемоглобина кислородом (SpO2) и конеч-
но-выдыхаемой концентрации углекислого газа (EtCO2), а так-
же основные показатели центральной гемодинамики: ударный 
индекс (УИ), сердечный индекс (СИ) и общее периферическое 
сосудистое сопротивление (ОПСС). Исследования проводи-
ли с помощью монитора гемодинамики и гидратации тканей 
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"Диамант-М", использующего принципы интегральной реогра-
фии тела — ИГРТ.

Обследование больных проводили по единой методике и по 
времени разделялось на 5 этапов (см. рисунок и таблицу). Ста-
тистическую обработку цифрового материала проводили с ис-
пользованием пакета анализа данных Excel 2003 с определением 
критерия Стьюдента для оценки достоверности различий сред-
них значений на этапах исследований.

Результаты исследования и их обсуждение. Трудно 
переоценить такое преимущество регионарной анесте-
зии, как возможность вызывать анестезию и миорелак-
сацию исключительно только в зоне действия блокады, 
тем самым избавляя пациента от воздействия на организм 
агентов для общего обезболивания [3]. У детей с ЦП неза-
висимо от методики анестезии всегда необходимо выклю-
чение сознания. Это связано с тем, что коммуникативные 
трудности и интеллектуальный дефицит в большинстве 
случаев не позволяют достигать вербального контакта 
анестезиолога с больным ребенком, а также сказывается 
негативный опыт пациентов, вызывающий страх перед 
предстоящей манипуляцией. В результате попытки про-
вести регионарную блокаду в условиях поверхностной 
седации или под местной анестезией вызывают генера-
лизацию спастических проявлений, не зависящих от воли 
больного, что приводит к дискомфорту пациента и допол-
нительным техническим трудностям для анестезиолога. 
Мы для выключения сознания во время блокады и опе-
рации выбрали современный ингаляционный анестетик 
севофлуран.

В группе 3—8 лет на этапе индукции наибольшим из-
менениям подвергались ЧСС и СИ, которые были досто-
верно выше исходных данных. Данные изменения сопро-
вождались тенденцией к снижению АДср и ОПСС на фоне 
стабильного УИ и объясняются влиянием на гемодинами-
ку севофлурана, который незначительно подавляет сокра-
тительную функцию миокарда и дозозависимо снижает 
АД и ОПСС. Тенденции гемодинамических изменений 
в группе 9—16 лет на этапе индукции были аналогичны 
младшей, но обращает на себя внимание выраженное до-
стоверное уменьшение ОПСС (на 48%) в ответ на болюс-
ную ингаляцию севофлурана, вазоплегический эффект 
которого реализовывался на фоне сниженных компенса-
торных возможностей у этих больных [1, 4].

С началом хирургической агрессии параметры ге-
модинамики у пациентов младшей группы претерпева-
ли следующие изменения: ЧСС оставалась достоверно 
выше исходных данных; АДср было снижено на 23%, а 
ОПСС еще более уменьшилось по сравнению с исход-
ным этапом. Но, несмотря на тенденцию к снижению 

УИ, сердечный выброс оставался стабильным за счет 
компенсаторной тахикардии. Следовательно, определя-
емые изменения гемодинамики не связаны с ноцицеп-
тивными стимулами (нет артериальной гипертензии и 
периферического сосудистого спазма), а обусловлены 
действием ингаляционного анестетика.

Начало операции у пациентов 9—16 лет сопровожда-
лось небольшим урежением ЧСС, которое сохранялось 
вплоть до окончания операции. Значительно и достоверно 
снизились АДср (на 38%) и ОПСС (на 58%) по отношению 
к этапу индукции. Изменения гемодинамики скорее всего 
объясняются дополнительным резорбтивным воздействи-
ем местных анестетиков на тонус сосудов и постуральны-
ми реакциями гемодинамики старших пациентов с ЦП. 
Значения УИ и СИ оставались несколько повышенными 
относительно показателей, полученных на этапе преме-
дикации, что подтверждает слабое влияние севофлурана 
на сократительную функцию миокарда и хорошую анти-
ноцицептивную защиту.

В наиболее травматичный момент операции у паци-
ентов обеих групп показатели гемодинамики стабильно 
сохранялись на уровне исходных данных, включая СИ. 
Лишь у пациентов старшей группы достоверно снизились 
АДср и ОПСС.

Динамика ЧСС, АДср, УИ, СИ и ОПСС у больных младшей (а) и 
старшей (б) возрастной группы при комбинированной перифериче-
ской регионарной анестезии.
По горизонтали — этапы исследований: 1-й — исходные показатели (после 
премедикации); 2-й — индукция анестезии; 3-й — разрез кожи; 4-й — трав-
матичный момент операции; 5-й — окончание операции.

Показатели центральной гемодинамики на этапах анестезии и операции у детей с ЦП (M±m)

Показатель Группа После премедикации Индукция Разрез Травматический момент Окончание операции

ЧСС в 1 мин Младшие 93,3 ± 12,1 121 ± 9,1* 120,7 ± 4,9* 111,3 ± 9,9 99,6 ± 6,3
Старшие 105,2 ± 6,5 112,4 ± 5,6 96,7 ± 3,6 94,5 ± 4,1 102,1 ± 3,2

АДср, мм рт.ст. Младшие 72,6 ± 8,3 63,8 ± 4,9 55,7 ± 2,3* 57,3 ± 4,7 69,7 ± 8,8
Старшие 77,6 ± 3,4 61,8 ± 3,6 48,3 ± 2,7* 49,8 ± 2,7* 58,5 ± 3,3*

УИ, мл/м2 Младшие 39,4 ± 7,9 38,1 ± 7,7 32,3 ± 9,4 33,3 ± 6,6 37,1 ± 2,7
Старшие 40,9 ± 8,6 40,4 ± 5,4 45,2 ± 6,1 44,6 ± 5,1 39,9 ± 8,3

СИ, л/мин/м2 Младшие 3,4 ± 0,5 4,5 ± 0,8* 3,9 ± 0,7 3,7 ± 0,4 3,7 ± 0,7
Старшие 3,8 ± 0,6 4,4 ± 0,4 4,3 ± 0,4 4,1 ± 0,4 3,7 ± 0,5

ОПСС, дин/с/см5 Младшие 2140 ± 319 1955 ± 216 1829 ± 216 1825 ± 288 2547 ± 165
Старшие 1633 ± 195 858 ± 76* 688 ± 68* 723 ± 50* 1110 ± 158*

П р и м е ч а н и е. * — достоверность различий по сравнению с этапом после премедикации при p < 0,05.
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Окончание операции у пациентов младшей группы со-
провождалось восстановлением всех показателей до на-
чальных значений. У пациентов старшей группы ЧСС, 
УИ и СИ также вернулись к исходным данным, однако 
АДср и ОПСС оставались достоверно ниже исходных по-
казателей соответственно на 25 и 33%. На наш взгляд, 
это связано с недостаточной инфузионной поддержкой в 
группе детей старшего возраста, у которых на фоне ском-
прометированной гемодинамики и отсутствия болевых 
раздражителей из операционной раны развилась стойкая 
интраоперационная артериальная гипотензия. У младших 
пациентов предложенный нами объем инфузии (14,6 ± 
2,2 мл/кг/ч) был достаточным для поддержания относи-
тельно стабильной гемодинамики.

При анализе данных, представленных на рисунке, 
видно, что тренды, образованные измеряемыми показа-
телями, демонстрируют в основном сходность измене-
ний гемодинамического профиля в группах. Некоторые 
отличия обусловлены сниженными адаптационно-ком-
пенсаторными возможностями системы кровообраще-
ния больных с ЦП старшей группы по сравнению с па-
циентами младшей, в связи с чем у пациентов старшего 
возраста более выражены постуральные реакции крово-
обращения.

Пробуждение пациентов в обеих группах было глад-
ким и наступало практически сразу после наложения гип-
совой повязки, так как анестетик переставали подавать 
за 5—7 мин до окончания гипсования, однако в группе 
младшего возраста оно было более быстротечным. Мак-
симальный уровень пробуждения по шкале Aldrete, кото-
рый достигнут к 10-й минуте после окончания ингаляции 
анестетика, составлял 7—8 баллов, что у пациентов с 
ЦП со сниженными коммуникативными и вербальными 
возможностями считается достаточным. Детям старшей 
группы для достижения аналогичного показателя по шка-
ле Aldrete требовалось более 15 мин.

При использовании общей анестезии у детей с ЦП 
после пробуждения с прекращением действия общих 
анестетиков и регрессом нейромышечного блока спа-
стичность мышц восстанавливалась, усиливая страда-
ния пациента и потенцируя послеоперационные боли. 
Применение в составе анестезии регионарных блокад 
обусловливает остаточный моторный блок и пролонги-
рованную анальгезию, в связи с чем спастичность мышц 
отсутствует до окончания действия местных анестети-
ков. Длительность анестезии в обеих группах была со-
поставима и составила в младшей группе 581 ± 61,8 мин, 
в старшей группе 586 ± 52,6 мин. После окончания дей-
ствия регионарной блокады спастические проявления 
нарастают постепенно в течение 1—2 сут, тем самым 
способствуя лучшей адаптации оперированной конеч-
ности в гипсовой повязке. Это обеспечивает более ком-
фортное течение послеоперационного периода, так как 
через 1—1/2 ч дети контактны, могут пить и есть, отсут-
ствует тошнота и рвота.

Выводы
1. Методика комбинированной регионарной анестезии 

на основе севофлурана и высоких периферических реги-
онарных блокад позволяет обеспечить стабильные пока-
затели центральной гемодинамики на фоне достаточной 
антиноцицептивной защиты во время оперативных вме-
шательств у пациентов с ЦП любого возраста.

2. Выявленные в младшей возрастной группе тахикар-
дия, артериальная гипотония, снижение УИ и изменения 
ОПСС на фоне достаточного СИ позволяют говорить о 
сохранении компенсаторных возможностей сердечно-со-
судистой системы пациентов в условиях данного вида 
обезболивания.

3. Пациенты с ЦП старшего возраста реагируют на ва-
зоплегические эффекты севофлурана и местных анесте-
тиков более глубокими изменениями показателей сосуди-
стого тонуса, однако и в этом случае сердечный выброс 
поддерживается на достаточном уровне.

4. Предложенная методика обезболивания позволяет 
обеспечить пациентам с ЦП адекватную защиту от опе-
рационного стресса с быстрым пробуждением и комфорт-
ным послеоперационным периодом.
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