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Цель работы — оценка эффективности и безопасности анестезиологического обеспечения и оптимизации послеопераци-
онного обезболивания в условиях мультимодальной анестезии и аналгезии при абдоминальных операциях у детей. 
Материалы и методы. Обследовано 58 детей в возрасте 1–17 лет при абдоминальных операциях (пороки развития, за-
болевания и травмы органов брюшной полости). Для анестезиологической защиты проведена комбинированная общая 
анестезия пропофолом и фентанилом (индукция) с ингаляцией севофлюрана и пропофола (внутривенная инфузия) — под-
держание в сочетании с эпидуральной блокадой бупивакаином. 
Результаты. Обеспечение периоперационной аналгетической защиты с учетом особенностей хирургической травмы со-
провождалось благоприятной коррекцией гемодинамического статуса больных, уменьшением дозы ингаляционного ане-
стетика, способствовало гладкому течению послеоперационного периода, длительному безболевому периоду, сопрово-
ждалось хорошим психоэмоциональным фоном, быстрым послеоперационным восстановлением.
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Aim of the study was assess both the effectiveness and safety of anesthetic management and optimizing postoperative anesthesia 
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А ктуальной проблемой клинической анесте-
зиологии является адекватная и управляемая 
анестезиологическая защита детского орга-

низма от хирургической агрессии [1–3]. Хирургиче-
ские вмешательства на органах брюшной полости, 
особенно ее верхнего этажа, вызывают множествен-
ные и значительные изменения гомеостаза и нейро-
эндокринные сдвиги [4–6]. Сложность анестезиоло-
гического обеспечения абдоминальных оперативных 
вмешательств обусловлена особенностями иннерва-
ции органов этой зоны [7, 8]. Традиционные методы 
анестезии не могут в полном объеме обеспечить оп-
тимальную интраоперационную защиту ребенка от 
мощной и продолжительной хирургической агрессии 
[9, 10]. В результате поиска эффективных методов 
лечения хирургических больных с минимальным ри-
ском возникли новые понятия: FTS (fast track surgery 
— ускорение различных этапов хирургического лече-
ния) и ERAS (early rehabilitation after surgery — ран-
няя реабилитация после операции) [11–13].

В 1993 г. H. Kehlet предложил принцип мультимо-
дальной аналгезии, который заключался в использо-
вании низких доз нескольких однонаправленно дей-
ствующих препаратов с разными механизмами дей-
ствия, чем достигался максимальный положительный 
эффект с минимальным побочным действием за счет 
уменьшения обычных доз лекарственных агентов 
[11]. FTS использовала методы, позволяющие мини-
мизировать стресс и значительно сократить период 
восстановления больных: регионарную анестезию, 
миниинвазивные операции, быструю послеопераци-
онную реабилитацию (ранние энтеральное питание 
и активизация пациентов). Позднее комплекс FTS 
был дополнен информированием больного, отказом 
от подготовки кишечника и предоперационной су-
хой голодовки, премедикацией, использованием про-
биотиков, пероральным применением глюкозы (5%,  
150 мл за 2 ч до операции), регионарной анестезией 
или приемом анестетиков короткого действия, адек-
ватной периоперационной инфузией и др. [14–16]. 

Для создания таких условий существенно воз-
растают требования к качеству анестезии, в первую 
очередь к ее аналгетическому компоненту. На совре-
менном уровне развития анестезиологии надежную и 
управляемую антиноцицепцию при выполнении трав-
матичных операций в брюшной полости обеспечива-
ет комбинированная анестезия, состоящая из неглу-
бокой общей анестезии в сочетании с эпидуральной 
аналгезией (ЭА) [17–19]. Данная методика не только 
обеспечивает длительный аналгетический профиль, 
но и стимулирует восстановление перистальтики ки-
шечника, снижает послеоперационные осложнения 
[20, 21]. Пробуждение детей на фоне сохраняющейся 
аналгезии за счет эпидурального блока благоприятно 
влияет на психоэмоциональный статус ребенка, спо-
собствуя ранней мобилизации и послеоперационному 
восстановлению.

В связи с этим в основу выбранной нами методики 
анестезии и аналгезии при абдоминальных операциях 
у детей положено сочетание двух концепций: мульти-
модальной антиноцицепции и ускоренной реабилита-
ции в хирургии [13, 14, 22, 23]. Поиск оптимальных 
вариантов ведения периоперационного периода у 

детей с быстрым неосложнённым периодом после-
операционной реабилитации стал предпосылкой для 
проведения настоящей работы.

Цель работы — оценить эффективность комбиниро-
ванной общей анестезии пропофолом (постоянная ин-
фузия) и низкопоточного наркоза севофлюраном + ЭА 
бупивакаином при абдоминальных операциях у детей.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

Проведено проспективное исследование комби-
нированной общей анестезии у 58 детей, опериро-
ванных по показаниям при различных формах абдо-
минальной хирургической патологии. Распределение 
больных в зависимости от возраста, пола и формы 
абдоминальной патологии представлено в табл. 1.

Средний возраст детей составил 10,2 ± 0,9 года. 
Проведение работы было одобрено локальным эти-
ческим комитетом, получено добровольное информи-
рованное согласие родителей. Физический статус па-
циентов по классификации Американского общества 
анестезиологов соответствовал I классу у 9, II — у 31, 
III — у 18 больных.

Всем больным проводилась стандартная премеди-
кация 0,1% атропином (0,01 мг/кг), 0,5% сибазоном 
(0,2 мг/кг), антигистаминные препараты вводили по 
показаниям внутримышечно. Индукцию начинали 1% 
пропофолом (3 мг/кг), фентанилом (3 мкг/кг) внутри-
венно. Миоплегию проводили ардуаном (0,08 мг/кг)  
внутривенно с последующей интубацией трахеи и пе-
реводом на искусственную вентиляцию легких. 

Начинали ингаляцию севофлюраном 1 об% в со-
ставе смеси с 60–65% О2 при помощи наркозно-ды-
хательного аппарата «Fabius Plus» («Drager»). Подачу 
севофлюрана постепенно увеличивали до 1,5 об%. 
Ингаляционный наркоз проводили по низкому газо-
току. 

Затем в положении на боку пациенту проводили 
пункцию и катетеризацию эпидурального простран-
ства на уровне (Тh10–Тh7) с применением одноразо-
вых наборов «Epidural Minipeak» («Portax»). После 
этого больного укладывали на спину и вводили 0,5% 
бупивакаин (0,3–0,4 мг/кг). Анестезию поддержива-
ли до конца операции пропофолом в дозе 5–6 мг/кг/ч 
при помощи микроинфузионного насоса «SN-50C6T» 
(China). Поддержание миоплегии ардуаном проводи-
ли дробно при  необходимости.

В зависимости от продолжительности операции 
исследования проводили на следующих этапах: 

1 этап — до премедикации;
2 этап — индукция анестезии; 
3 этап — травматичный период; 
4 этап — конец операции и пробуждение;
5 этап — через 2 ч после операции. 
На этих этапах регистрировали основные пара-

метры кровообращения: систолическое (САД), диа-
столическое (ДАД) и среднее артериальное давление 
(АДср) минутный объем кровообращения (МОК), ча-
стоту сердечных сокращений (ЧСС), фракцию изгна-
ния и ударный объем (УО) методом эхокардиографии 
с использованием ультразвуковой системы «Aplio 
500» («Toshiba»).

Инфузионную терапию проводили с учетом крово-
потери и данных измерений АД, ЧСС, центрального 
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венозного давления, диуреза. Инфузионная терапия 
включала препараты глюкозоэтилкрахмала 130/0,4 
(волюстим, «Jurabek Laboratories СП ООО») и раство-
ра Рингера в соотношении 1 : 2. По показаниям пере-
ливали эритроцитарную массу. 

Для повышения эффективности и безопасности 
анестезии управляли потоком ингаляционного ане-
стетика севофлюрана. Начинали ингаляцию 1 об% се-
вофлюрана  (концентрация севофлюрана на испари-
теле, скорость 1 об%Sevl), с началом операционных 
вмешательств на травматических участках органов 
брюшной полости и кишечника увеличивали ингаля-
цию севофлюрана до 1,5% (концентрация севофлюра-
на на испарителе, скорость 1,5 об%SevET).

С использованием многофункционального мони-
тора («Nihon Kohden») осуществляли непрерывный 
периоперационный мониторинг следующих парамет-
ров: ЭКГ, АД (неинвазивно), уровень насыщения 
крови кислородом (SpO2), SevI, SevET, минимальная 
альвеолярная концентрация севофлюрана. Интраопе-
рационно применяли капнометрический мониторинг 
«Gas Exhaust» («Drager Vamos»).

C момента пробуждения больного оценивали ин-
тенсивность болевых ощущений по 10-балльной шка-
ле, путем аускультации определяли сроки восстанов-
ления кишечной перистальтики [24]. 

Все полученные данные обработаны статисти-
чески с использованием пакета программ «Statistica 
v.6.1» («StatSoft»). 

Р е з у л ь т а т ы

Продолжительность анестезии (пропофол + кета-
мин + севофлюран + ЭА) непосредственно зависела 
от длительности оперативного вмешательства при 
абдоминальной патологии у детей: до 1,5 ч — у 11 
больных, до 2,5 ч — у 27, более 2,5 ч — у 20. 

Данные 1 этапа соответствовали исходным пара-
метрам гемодинамики перед выполнением премеди-
кации. Изменения кровообращения при проведении 
анестезии представлены в табл. 2.

Анализ изменений кровообращения у детей при 
проведении анестезии выявил повышение уровней 
САД, ДАД и АДср на 2 этапе (индукция и интуба-
ция трахеи) на 8,6, 24,5 и 14,8% соответственно. ЧСС, 
МОК и УО одновременно повышались на 5,8, 15,5 и 
18,3% соответственно.

На 3 (травматичном) этапе операции была отме-
чена относительная стабилизация гемодинамики по 
отношению к предыдущему этапу, а в отношении к 
1 этапу САД, ДАД и АДср оставались повышенными 
на 12,2, 27,1 и 16,3% соответственно. При этом МОК 
и ударный объем сердца существенно увеличивались 
по отношению к 1 этапу (табл. 2). 

На этапе пробуждения САД, ДАД и АДср остава-
лись относительно повышенными к исходу с замет-
ным снижением по отношению к самому травматич-
ному этапу операции. Так, САД, ДАД и АДср снижа-
лись по отношению к предыдущему этапу на 6,4, 11 
и 5,8%, а по отношению к исходу были повышены на 
5,1, 13,4 и 9,6% соответственно.

Значимое повышение ДАД, АДср на этапах поддер-
жания анестезии и пробуждения свидетельствует об 
отсутствии кардиодепрессивного действия севофлю-
рана в комбинации с пропофолом у детей. Фракция 
изгнания была стабильной на протяжении всех этапов 
анестезии, что указывает на сохранение производи-
тельности сердца больных в условиях использованной 
нами методики анестезиологического обеспечения.

На 5 этапе через 2 ч после операции 87,9% детей 
просыпались на фоне сохраняющейся аналгезии. 
Все показатели гемодинамики практически были 
на уровне исходных данных. Пробуждение без боли 

Т а б л и ц а  1 / T a b l e  1
Распределение больных в зависимости от возраста, пола и формы абдоминальной патологии

Distribution of patients by age, gender, and variants of abdominal pathology 

Показатель
Index

Мальчики
Boys 

Девочки
Girls

Всего
Total

Возраст пациентов, лет
Age of patients, years

1–3 4–7 8–11 12–17 1–3 4–7 8–11 12–17

Форма патологии
Variants of pathology

болезнь Гиршпрунга
Hirschsprung’s disease

4 4 1 3 5 17 

синдром Пайра
Payr’s syndrome

4 5 9 

долихосигма
dolichosigmoid

1 2 2 1 3 9 

эхинококкоз печени
hepatic еchinococcosis 

6 7 13 

киста поджелудочной железы
сyst of the pancreas

1 1 1 1 1 5 

портальная гипертензия
рortal hypertension

3 2 5 

Всего
All

5 9 3 13 4 8 4 12 58 

Итого
Total

30 28 
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благоприятно влияло на психоэмоциональное состоя-
ние детей и способствовало их ранней активизации. 
У большинства (60,3%) больных, которые перенес-
ли брюшно-промежностную проктопластику, про-
водилось продлённое эпидуральное обезболивание 
бупивакаином в течение 3 дней. К концу 3-х суток 
у пациентов появлялась перистальтика кишечника. 
Стабильное течение послеоперационного периода и 
ранняя мобилизация способствовали переводу боль-
ных в профильное хирургическое отделение на 2–3-и 
сутки.

О б с у ж д е н и е 

Установленные нами закономерности измене-
ний кровообращения у оперированных детей свиде-
тельствуют об эффективности и безопасности ком-
бинированной общей анестезии, состоящей из ЭА 
бупивакаи ном на фоне низкопоточного наркоза сево-
флюраном и непрерывной седации пропофолом при 
проведении оперативных вмешательств у больных 
с абдоминальной хирургической патологией. Про-
должение ЭА в раннем послеоперационном периоде 
адекватно обеспечивало антиноцицептивную защиту 
у данной категории больных [25, 26].

Мультимодальная комбинированная общая ане-
стезия, состоящая из ЭА бупивакаином на фоне низ-
копоточного наркоза севофлюраном с непрерывной 
седацией пропофолом, обеспечивает надежную и 
управляемую анестезиологическую защиту во время 
абдоминальных операций у детей и способствует бы-
строй реабилитации больных [27].

Предложенный метод мультимодальной анесте-
зии и аналгезии в течение всего периоперационного 
периода уменьшает фармакологическую нагрузку на 
пациента, способствует раннему пробуждению, ак-
тивной мобилизации, быстрому восстановлению пе-
ристальтики кишечника, уменьшению длительности 
периода послеоперационного восстановления, сокра-
щению сроков пребывания в отделении реанимации и 

интенсивной терапии, что имеет также и экономиче-
ский эффект [28]. 
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