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Введение. Проблема контроля острой боли после ортопедо-травматологических операций у детей до кон-
ца не решена. В настоящей публикации представлены данные собственного исследования об эффективности 
послеоперационного обезболивания при ортопедо-травматологических оперативных вмешательствах на 
нижних конечностях у детей. 

Цель исследования. Определить эффективность послеоперационного обезболивания при ортопедо-трав-
матологических операциях на нижних конечностях у детей, выполненных с использованием многокомпонент-
ной сбалансированной общей и сочетанной анестезии.

Материал и методы. Проведено одноцентровое проспективное простое слепое рандомизированное ис-
следование. В исследование были включены 52 пациента в возрасте от 6 до 17 лет, которым выполнялись 
плановые ортопедо-травматологические оперативные вмешательства на нижних конечностях. Пациенты в 
зависимости от метода анестезии были разделены на две группы: в группе 1 (n=22) детям выполняли много-
компонентную сбалансированную общую анестезию, в группе 2 (n=30) – сочетанную анестезию (многоком-
понентная сбалансированная общая анестезия в комбинации с проводниковыми блокадами седалищного и бе-
дренного нерва). После окончания хирургических вмешательств оценивали длительность послеоперационного 
обезболивания, потребность в анальгетиках, количественную оценку выраженности острой боли по шкале 
Вонга-Бейкера через 2, 6, 24 часа после окончания операции.

Результаты. Во всех случаях оперативные вмешательства были успешными. В результате исследова-
ния установлено, что длительность послеоперационного обезболивания в группе детей, где использовалась 
сочетанная анестезия, составила 305 [215; 385] минут. В группе пациентов, которым проводилась много-
компонентная общая анестезия, длительность обезболивания была в 8,7 раза меньше и составила 35 [10; 65] 
минут. У пациентов группы 1 оценка боли по шкале Вонга-Бейкера  через 2 часа после операции составила  
3 [2; 4] балла, через 6 часов – 3,5 [2; 5] балла, через 24 часа – 2 [1; 3] балла; у пациентов группы 2 – 0 [0; 1], 
3,5 [0; 5], 2 [1; 3] балла, соответственно. Наркотические анальгетики использовали у 14 (64%) из 22 детей из 
группы 1 и у 15 (50%) из 30 детей из  группы 2. Парацетамол применяли у 19 (86%) из 22 пациентов в группе 1 и 
у 28 (93%) из 30 пациентов из группы 2; кеторолак – у  2 детей (9%) из группы 1 и у 3 детей (10%) из группы 2.

Выводы. Сочетанная анестезия обеспечивает более длительное послеоперационное обезболивание и сни-
жает потребность в наркотических анальгетиках в послеоперационном периоде при ортопедо-травматоло-
гических операциях на нижних конечностях у детей.
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Введение
Послеоперационное обезболивание – важней-

шая часть комплексного лечения детей, перенес-
ших ортопедо-травматологические оперативные 
вмешательства. По данным литературных источ-
ников, от 30 до 80% пациентов отмечают умерен-
ную или выраженную боль после травматичных 
хирургических операций [1, 2]. A. Avian et al. в 
своем исследовании проанализировали качество 
послеоперационного обезболивания у 815 детей 
в университетской клинике в Австрии и устано-
вили, что за время нахождения в стационаре 36% 
детей испытывали умеренные или сильные боле-

вые ощущения, наиболее выраженные в первые 
сутки [3]. 

Недостаточный уровень анальгезии в после-
операционном периоде приводит к нейрогумо-
ральному ответу на операционную травму, что 
сопровождается тахикардией, вазоконстрикцией, 
увеличением частоты дыхания, приводит к суще-
ственным изменениям в функционировании мно-
гих систем организма ребенка [4]. 

Неадекватное лечение послеоперационной 
боли может привести к таким негативным по-
следствиям, как рефлекторный мышечный спазм, 
вегетативным нарушениям, а также формирова-
нию хронического болевого синдрома [5]. 
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https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.25298/2221-8785-2023-21-6-575-582&domain=pdf&date_stamp=2024-01


Journal of the Grodno State Medical University, Vol. 21, № 6, 2023  576

Оригинальные исследования

Несмотря на наличие большого количества со-
временных анальгетиков и методов купирования 
боли, вопрос оптимальной схемы послеопераци-
онного обезболивания у детей остается нерешен-
ным. Разные авторы предлагают разные алгорит-
мы обезболивания с использованием опиоидов, 
парацетамола, нейроаксиальной и проводнико-
вой анестезии [6, 7].

Каждый из предложенных алгоритмов имеет 
свои достоинства и недостатки. Неоспорим тот 
факт, что наиболее адекватная защита пациента 
от послеоперационной боли может быть достиг-
нута только при обеспечении мультимодального 
подхода к обезболиванию, когда блокированы ос-
новные звенья ноцицепции [8]. 

В связи с этим перспективное направление в 
комплексе послеоперационного обезболивания у 
детей – использование проводниковых блокад пе-
риферических нервов нижних конечностей. 

Цель исследования – определить эффектив-
ность послеоперационного обезболивания при 
ортопедо-травматологических операциях на ниж-
них конечностях у детей, выполненных с исполь-
зованием многокомпонентной сбалансированной 
общей и сочетанной анестезии.

Материал и методы
Проведено одноцентровое проспективное 

простое слепое рандомизированное исследование 
на базе учреждения здравоохранения «Могилев-
ская областная детская больница». Проведение 
настоящего исследования одобрено этическим 
комитетом ГУО «Белорусская медицинская ака-
демия последипломного образования» (протокол 
№ 7 от 13.10.2021). В исследование были вклю-
чены 52 пациента, которым выполнялись плано-
вые ортопедо-травматологические оперативные 
вмешательства на нижних конечностях за период 
с 1.12.2021 по 1.05.2023 г.

Операции выполнялись с целью коррекции 
врожденной косолапости, плосковальгусной де-
формации стоп, контрактур при детском цере-
бральном параличе (ДЦП), травматических по-
вреждений нижних конечностей и новообразова-
ний (экзостозы голени, стопы). 

Критерии включения: 
1. Дети в возрасте от 6 до 17 лет. 
2. Оценка физического статуса по шкале ASA 

I-II класс.
3. Наличие показаний к оперативному вмеша-

тельству на нижних конечностях. 
4. Подписанное информированное согласие 

родителей или законных представителей  на уча-
стие в исследовании. 

Критерии исключения: 
1. Отказ родителей или законных представите-

лей от участия в исследовании. 
2. Хирургические вмешательства на обеих 

нижних конечностях за одну операцию.
3. Аллергические реакции на компоненты 

анестезии.
4. Инфекционные поражения кожи в области 

проведения проводниковой блокады.
5. Оперативные вмешательства в области 

выше коленного сустава.

Таблица 1. – Общая характеристика пациентов, 
включенных в исследование, Ме [Q25; Q75]
Table 1. – Summary characteristics of patients in-
cluded in the study, Me [Q25; Q75]

Оцениваемые 
параметры

Группа 1
(n=22)

Группа 2
(n=30) p

Возраст, лет 11,5 [9; 13] 12  [10; 13] 0,51

Масса, кг 53 [35; 58,9] 52 [36; 68] 0,431

Рост, см 152 [144; 165] 154 [145; 164] 0,741

Соотношение по 
полу муж/жен (n) 8/14 14/16 0,642

Длительность 
операции, минут 70  [60; 90] 65 [60; 85] 0,671

Длительность 
анестезии, минут 107,5 [100; 130] 110 [110; 130] 0,141

Примечания: – 1 – для статистического анализа использован 
критерий Манна-Уитни; 2 – для статистического анализа исполь-
зован критерий χ2 Пирсона с поправкой Йетса на непрерывность

Во всех случаях пациенты были госпитализи-
рованы в плановом порядке и осмотрены врачом 
анестезиологом-реаниматологом не позднее 24 
часов до начала операции.

Премедикацию осуществляли перорально ди-
азепамом в дозировке 5 мг за 2 часа до хирур-
гического вмешательства. При поступлении в 
операционную ребенка укладывали на операци-
онном столе в положении лежа на спине, обеспе-
чивался анестезиологический мониторинг. 

Индукцию в анестезию осуществляли инга-
ляционно севофлураном, начиная с 7 обьемных 
% и смеси воздуха с кислородом (0,5/0,5) или 
внутривенным введением пропофола 1% в дози-
ровке 1,8-2 мг/кг. Выбор способа индукции зави-
сел от эмоционального статуса и возраста ребен-
ка. После обеспечения венозного доступа паци-
ентам обеих групп вводили фентанил 0,005% в 
дозе 0,5 мкг/кг, но не более 1 мл, затем начинали 
инфузионную терапию 0,9% раствором натрия 
хлорида. Пациентам, которым в качестве гип-
нотика применяли пропофол 1%, дополнитель-
но вводили дитилин 2% в количестве 1-2 мг/кг. 
После достижения необходимого уровня ане-
стезии выполняли постановку ларингеальной 
маски второго поколения I-Gel. Искусственную 
вентиляцию легких проводили наркозно-дыха-

В зависимости от способа анестезии пациенты 
были разделены на две группы. В первую группу 
были включены 22 ребенка, которым проводи-
лась многокомпонентная сбалансированная об-
щая анестезия.

Во вторую группу включены 30 детей, кото-
рым проводилась сочетанная анестезия (много-
компонентная сбалансированная общая анесте-
зия в комбинации с проводниковыми блокадами 
седалищного и бедренного нервов). Статистиче-
ски значимых различий по полу, возрасту, массе 
тела, росту, продолжительности оперативного 
вмешательства и длительности анестезии между 
группами не установлено.

Общая характеристика пациентов обеих групп 
представлена в таблице 1. 
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тельным аппаратом Primus (Drager, Германия) в 
режиме с контролем по давлению по полузакры-
тому контуру. Дыхательный объем устанавлива-
ли из расчета 6-8 мл/кг идеальной массы тела. 
Поддержание анестезии у детей обеих групп 
обеспечивали кислородно-воздушной смесью 
(0,4/0,6) в сочетании с севофлураном. Мини-
мальную альвеолярную концентрацию (МАК) 
ингаляционного анестетика поддерживали на 
уровне 1,0-1,3 у пациентов группы 1 и на уровне 
0,5-0,7 у пациентов группы 2. Для интраопера-
ционного обезболивания у пациентов группы 1 
использовали внутривенное введение фента-
нила 0,005% в количестве 4,1 [3,3; 5,0] мкг/кг, 
пациентам группы 2 выполняли проводниковые 
блокады седалищного и бедренного нервов под 
контролем ультразвука. Блокаду седалищного 
нерва осуществляли подъягодичным доступом. 
Для ультразвуковой навигации использовали 
аппарат LOGIQ P5 (General Electric, Корея) с ли-
нейным датчиком 12 МГц. Одновременно с уль-
тразвуковой визуализацией проводили электро-
стимуляцию аппаратом Stimuplex 12 HNS (Braun 
B., Германия). Иглу вводили в асептических ус-
ловиях под углом 30°, отступя 1 см от датчика по 
методике «in plane». Достижение параневраль-
ного пространства определяли по визуализации 
кончика иглы, а также получением сокращений 
мышц стопы при силе тока 0,3-0,5mA. После про-
ведения аспирационной пробы раствор местного 
анестетика вводили фракционно по 0,5-1 мл до 
полного его распространения вокруг нерва. Для 
обеспечения блокады использовали малые дозы 
и объемы местных анестетиков: комбинацию 
лидокаина 1% в количестве 1,49 [1,23; 2,1] мг/кг 
и ропивакаина 0,5% – 0,74 [0,62; 1,04] мг/кг в со-
отношении 1:1. Объем местного анестетика для 
блокады седалищного нерва составил 0,19 [0,14; 
0,25] мл/кг, а для блокады бедренного нерва 0,11 
[0,08; 0,13] мл/кг. Блокаду бедренного нерва 
осуществляли паховым доступом в положении 
ребенка лежа на спине. При электростимуляции 
ориентировались на сокращение четырехглавой 
мышцы бедра или надколенника. Для блокады 
седалищного нерва вводили 2/3 рассчитанного 
объема анестетика и 1/3 – для блокады бедрен-
ного нерва. 

Во время анестезии проводился непрерыв-
ный анестезиологический мониторинг, который 
включал: измерение неинвазивного артериаль-
ного давления (АД), определение частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС), электрокардиогра-

фию (ЭКГ), пульсоксиметрию, термометрию, 
контроль газового состава во вдыхаемой и вы-
дыхаемой дыхательной смеси, определение ми-
нимальной альвеолярной концентрации инга-
ляционного анестетика, концентрации углекис-
лоты на вдохе и выдохе, показателей легочной 
механики, биспектрального индекса (BIS). По-
сле окончания анестезии пациенты транспорти-
ровались в палату ортопедо-травматологическо-
го отделения или в отделение анестезиологии и 
реанимации.

В послеоперационном периоде у детей обеих 
групп оценивали интенсивность болевого син-
дрома через 2, 6 и 24 часа от момента окончания 
операции, а также длительность безболевого пе-
риода. За безболевой период считали время от 
момента окончания операции до первого вве-
дения анальгетика. В течение первых суток по-
сле хирургического вмешательства у пациентов 
обеих групп определяли суммарное количество 
анальгетика, введенное 1 пациенту.

Для оценки выраженности острой послео-
перационной боли использовали 10-балльную  
визуально аналоговую шкалу Вонга-Бейкера  
(рис. 1). Данная шкала включает изображение эмо-
ций 6 лиц. Первое выражение лица представляет  
0 баллов и указывает, что боль отсутствует.  
Второе лицо представляет собой оценку боли  
в 1-2 балла и характеризует легкую боль. Тре-
тье выражение лица (3-4 балла) обозначает уме-
ренную непостоянную боль. Четвертое лицо  
(5-6 баллов) указывает на умеренную посто-
янную боль. Пятое выражение лица (7-8 бал-
лов) характеризует сильную боль. Шестое лицо  
(9-10 баллов) указывает на нестерпимую боль. 
На основании выражения лица и письменных 
описаний ребенок выбирает картинку, которая 
лучше всего описывает его уровень боли. В си-
туациях, когда пациенты оценивали свои боле-
вые ощущения в 3 и более баллов, им назначали 
ненаркотические анальгетики (парацетамол 1% 
или кеторолак), а в случае неэффективности или 
при оценке в 5 и более баллов – промедол 2%.

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием про-
граммы Statistica 7.0. Для проверки нормаль-
ности распределения применяли критерий 
Шапиро-Уилка. Учитывая, что распределение 
количественных признаков было отличным от 
нормального,  для проверки значимости стати-
стических гипотез использовали непараметриче-
ские методы. Данные представлены в виде ме-

Рисунок 1. – Шкала оценки боли Вонга-Бейкера 
Figure 1. – Wong-Baker pain rating scale
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дианы [Me] и нижней и верхней квартилей [Q25; 
Q75]. Для сравнения двух независимых групп 
применяли критерий Манна-Уитни. Сравнение 
номинальных данных двух независимых групп 
проводили с использованием критерия хи-ква-
драт (χ2) Пирсона, при числе наблюдений менее 
10 применяли критерий χ2 с поправкой Йетса на 
непрерывность. Различия считали значимыми 
при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Проведенные хирургические вмешательства 

во всех случаях были успешными. Тяжелых 
осложнений и неблагоприятных исходов, свя-
занных с проведением анестезии, не отмечено. 
Продолжительность хирургического вмеша-
тельства у пациентов группы 1 составила 70 [60; 
90] минут, у пациентов группы 2 – 65 [60; 85] 
минут. Длительность анестезии у детей в группе  
1 составила 107,5 [100; 130] минут, у детей  
в группе 2 – 110 [110; 130] минут. Значимых 
различий в продолжительности оперативного 
вмешательства и длительности анестезии между 
двумя группами не выявлено. 

При анализе выраженности острой послеопе-
рационной боли по визуально-аналоговой шкале 
Вонга-Бейкера установлено, что в группе паци-
ентов, где применялась сочетанная анестезия, 
через 2 часа после окончания хирургического 
вмешательства выраженность болевого воспри-
ятия была меньше, чем у пациентов, которым 
выполнялась общая анестезия, р<0,0001 для 
критерия Манна-Уитни. Через 6 и 24 часа ста-
тистически значимые различия между группами 
отсутствовали.

Длительность безболевого периода у детей  
в группе 2 составила 305 [215; 385] минут, что 
в 8,7 раза дольше, чем у детей в группе 1, где 
длительность составила 35 [10; 65] минут, соот-
ветственно, р<0,0001 для критерия Манна-Уит-
ни (рис. 2).

Таблица 2. – Оценка боли в группах 1 и 2 по 
визуально-аналоговой шкале Вонга-Бейкера (в 
баллах болевого восприятия), Me [Q25; Q75]
Table 2. – Pain assessment in groups 1 and 2 according to 
the Wong-Baker visual analogue scale in points of pain 
perception, Me [Q25; Q75]

Время 
после 

операции

Группа 1 
(баллы болевого 

восприятия)

Группа 2 
(баллы болево-
го восприятия)

р

2 часа 3 [2; 4] 0 [0; 1] <0,0001

6 часов 3,5 [2; 5] 3,5 [0; 5] 0,46

24 часа 2 [1; 3] 2 [1; 3] 0,75
Примечание – для статистического анализа использован критерий 
Манна-Уитни

Результаты количественного определения 
уровня боли через 2, 6 и 24 часа в группах 1 и 2 
представлены в таблице 2.

Рисунок 2. – Длительность безболевого периода у паци-
ентов двух исследуемых групп Me [Q25; Q75] 

Figure 2. – The duration of the pain-free period in patients of the 
two studied groups Me [Q25; Q75]

Таблица 3. – Обезболивание у пациентов обеих 
групп в послеоперационном периоде, Me [Q25; 
Q75]
Table 3. – Pain relief in patients of both groups in the 
postoperative period, Me [Q25; Q75]

Лекарственное 
средство Группа 1 (n=22) Группа 2 (n=30) р

Промедол,  
мг/кг/сутки 

0,64 [0,57; 
0,95], n=14

0,4 [0,25; 0,77], 
n=15 0,013

Парацетамол, 
мг/кг/сутки

30 [15; 30], 
n=19

30 [17,5; 39,5], 
n=28 0,51

Кеторолак,  
мг/кг/сутки

0,61 [0,52; 0,7], 
n=2

0,52 [0,43; 0,96], 
n=3 0,8

Примечание – для статистического анализа использован критерий 
Манна-Уитни

С целью послеоперационного обезболива-
ния наркотические анальгетики использовали  
у 14 (64%) из 22 детей в группе 1 и у 15 (50%) 
из 30 детей в группе 2. Пациентам группы 2 для 
послеоперационной анальгезии требовалось 
меньшее количество промедола, чем пациентам 
группы 1, различия имели статистическую зна-
чимость (р=0,013 для критерия Манна-Уитни).

Парацетамол применяли у 19 (86%) из 22 па-
циентов в группе 1 и у 28 (93%) из 30 пациентов 
в группе 2, статистически значимые различия 
в дозировке препарата между группами отсут-
ствовали (р=0,51 для критерия Манна-Уитни).  
У 2 детей (9%) из группы 1 и у 3 детей (10%) из 
группы 2  использовали кеторолак, статистиче-
ски значимые различия в количестве препарата 
не получены (р=0,8 для критерия Манна-Уитни).

Особенности обезболивания у детей в груп-
пах 1 и 2 в течение первых 24 часов после опера-
ции представлены в таблице 3.

Неблагоприятные инциденты отмечались  
в 13 случаях. У пациентов группы 1 общее ко-
личество неблагоприятных инцидентов состави-
ло 7: 1 эпизод интраоперационной гипотензии, 
купированной волемической нагрузкой, 1 эпи-
зод брадикардии, 5 случаев послеоперационной 
тошноты и рвоты. У пациентов группы 2 отме-
чался 1 эпизод брадикардии и 5 случаев после-
операционной тошноты и рвоты. Статистически 
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значимых различий по количеству неблагопри-
ятных инцидентов между группами не получено 
(р=0,52 для критерия χ2 Пирсона с поправкой 
Йетса на непрерывность).

В настоящее время общемировая тенденция 
в детской анестезиологической практике – сни-
жение использования количества опиоидов как 
во время хирургического вмешательства, так 
и в послеоперационном периоде [9]. В течение 
последних нескольких лет появилось большое 
количество публикаций, посвященных исполь-
зованию парацетамола и нестероидных противо-
воспалительных средств как компонента муль-
тимодальной анальгезии в педиатрии [10, 11].  
В литературном обзоре B. Jebaraj et al. приводят-
ся данные 8 крупных исследований о примене-
нии парацетамола в послеоперационном пери-
оде для купирования болевого синдрома после 
ортопедо-травматологических вмешательств у 
взрослых и детей. Авторы статьи делают вывод, 
что послеоперационное внутривенное введение 
парацетамола – безопасно, позволяет снизить 
потребление наркотических анальгетиков до 
46%, однако отсутствуют данные о влиянии па-
рацетамола на частоту побочных эффектов, свя-
занных с использованием опиоидов [12].

По мнению В. Л. Айзенберга и соавт., наи-
более эффективный метод для послеоперацион-
ного обезболивания у детей – регионарная ане-
стезия. Так, анальгезия ограничивается только 
зоной оперативного вмешательства, реже отме-
чаются послеоперационная тошнота и рвота, де-
прессия дыхания, вегетативные реакции и осла-
бление перистальтики кишечника [13]. 

Наиболее широко применяемыми методами 
регионарной анальгезии при операциях на ниж-
них конечностях остается спинальная и эпиду-
ральная анестезия [14]. Данные методы облада-
ют высокой степенью эффективности и предпоч-
тительны при хирургических вмешательствах в 
области бедра, тазобедренного сустава, а также 
при операциях на обеих нижних конечностях.  
К известным недостаткам нейроаксиальной ане-
стезии относятся: риски развития артериальной 
гипотензии после спинального блока, задержка 
мочеиспускания в ближайшем послеоперацион-
ном периоде, медленное восстановление двига-
тельной функции нижних конечностей [15].

Современная альтернатива нейроаксиальным 
блокадам при операциях на нижних конечно-
стях – методика сочетанной анестезии, когда 
общая анестезия используется для выключения 
сознания, а релаксация и анальгезия в зоне опе-
рируемой конечности достигаются перифериче-
ской регионарной блокадой [16]. Особенно это 
актуально в педиатрии, ведь все болезненные 
манипуляции у детей должны проводиться в 
условиях общей анестезии либо аналгоседации. 
Кроме того, к доказанным преимуществам про-
водниковых блокад относятся: меньшее влияние 
на показатели гемодинамики, низкий риск си-
стемной токсичности, особенно при использова-
нии малых доз и объемов местных анестетиков, 
более длительный период послеоперационного 
обезболивания. 

В. В. Евреинов и соавт. в 2020 г. проанали-
зировали эффективность обезболивания разных 
вариантов сочетанной анестезии при многоуров-
невых хирургических вмешательствах на ниж-
них конечностях у 111 детей с ДЦП в возрасте 
от 3 до 17 лет. В зависимости от способа реги-
онарной анестезии пациенты были разделены 
на 3 группы. В первой и второй группах обезбо-
ливание проводили методом продленной эпи-
дуральной анальгезии (ПЭА). В третьей группе 
применяли продленную анальгезию бедренного 
нерва в сочетании с однократной блокадой седа-
лищного нерва. В послеоперационном периоде у 
детей в группе 1 с целью аналгоседации исполь-
зовали фентанил, а во второй и третьей группах 
– парацетамол и бензодиазепины. На основании 
полученных данных авторы пришли к выводу, 
что в послеоперационном периоде продленная 
блокада бедренного нерва и ПЭА в сочетании с 
парацетамолом обладают лучшим профилем эф-
фективности и безопасности по сравнению с ме-
тодикой ПЭА в сочетании с фентанилом. Аналь-
гетический компонент проводниковых блокад 
не уступает по эффективности послеоперацион-
ного обезболивания продленной эпидуральной 
анальгезии при многоуровневых ортопедиче-
ских вмешательствах на нижних конечностях  
у детей с ДЦП [17]. 

C. Lloyd et al. в своем исследовании изучи-
ли качество послеоперационного обезболивания 
у 103 пациентов в возрасте от 4 до 20 лет при 
оперативных вмешательствах на стопе и голе-
ностопном суставе. Пациенты были разделены 
на 3 группы: детям в группе 1 выполнялась мно-
гокомпонентная сбалансированная общая ане-
стезия, в  группе 2 – общая анестезия в сочетании 
с проводниковыми блокадами периферических 
нервов нижних конечностей с использованием 
нейростимулятора, в группе 3 – общая анестезия 
в сочетании с проводниковыми блокадами пе-
риферических нервов нижних конечностей под 
контролем ультразвука и нейростимулятора.  
У пациентов, которым выполнялись проводни-
ковые блокады, длительность послеоперацион-
ного обезболивания была больше, чем в груп-
пе, где проводилась только общая анестезия.  
Использование морфина также статистически 
различалось и было меньше в группах сочетан-
ной анестезии [18]. Полученные данные свиде-
тельствуют о высокой степени антиноцицептив-
ной защиты данного метода анестезии.

Анализ послеоперационного обезболивания 
в нашем стационаре при ортопедо-травматоло-
гических операциях на нижних конечностях у 
детей показал, что применение проводниковых 
блокад как компонента интраоперационной 
анальгезии приводит к лучшей эффективности 
обезболивания в послеоперационном периоде. 
При этом использование малых дозировок и 
объемов местных анестетиков позволяет увели-
чить длительность безболевого периода.

Выводы
1. Использование сочетанной анестезии при 

ортопедо-травматологических операциях на 
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нижних конечностях у детей позволяет увели-
чить длительность послеоперационного обезбо-
ливания в 8,7 раза по сравнению с многокомпо-
нентной обшей анестезией.

2. В группе пациентов с сочетанной ане-
стезией количество использованных для по-
слеоперационного обезболивания  опиоидов  
в 1,6 раза меньше, чем у пациентов в группе с 
общей анестезией.
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Оригинальные исследования

THE EFFECT OF MULTICOMPONENT BALANCED GENERAL 
AND COMBINED ANESTHESIA ON THE EFFECTIVENESS 
OF POSTOPERATIVE ANESTHESIA IN ORTHOPEDIC AND 

TRAUMATOLOGICAL OPERATIONS ON THE LOWER EXTREMITIES 
IN CHILDREN

Y. E. Rozin1, A. V. Marochkov2, A. E. Kulagin3, D. A. Suvorov1

1Mogilev Regional Children's Hospital, Mogilev, Belarus 
2Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk, Belarus 

3Mogilev Regional Clinical Hospital, Mogilev, Belarus

Background. The problem of acute pain control after orthopedic and traumatological operations in children has 
not been completely solved. This article presents data from our own research on the effectiveness of postoperative 
anesthesia in orthopedic and traumatological surgical interventions on the lower extremities in children.

Objective. To determine the effectiveness of postoperative anesthesia in orthopedic and traumatological operations 
on the lower extremities in children performed using multicomponent balanced general and combined anesthesia.

Material and methods. A single-center prospective simple blind randomized study was conducted. The study 
included 52 patients aged 6 to 17 years who underwent planned orthopedic and traumatological surgical interventions 
on the lower extremities. Depending on the method of anesthesia the patients were divided into two groups: in group 
1 (n=22), children underwent multicomponent balanced general anesthesia, in group 2 (n=30) – combined anesthesia 
(multicomponent balanced general anesthesia in combination with regional blockades of the sciatic and femoral nerve). 
After the surgical interventions the duration of postoperative anesthesia, the need for analgesics were estimated, and 
a quantitative assessment of the severity of acute pain on the Wong-Baker scale 2,6,24 hours after the end of the 
operation was performed. 

Results. In all cases, surgical interventions were successful. As a result of the study, it was found that the duration 
of postoperative anesthesia in the group of children where combined anesthesia was used was 305 [215; 385] minutes. 
In the group of patients who underwent multicomponent general anesthesia, the duration of anesthesia was 8.7 times 
less and amounted to 35 [10; 65] minutes. In patients of group 1, the pain score on the Wong-Baker scale 2 hours after 
surgery was 3 [2; 4] points, after 6 hours 3.5 [2; 5] points, after 24 hours 2 [1; 3] points; in patients of the 2nd group 
0 [0; 1], 3,5 [0; 5], 2 [1; 3] points, respectively. Narcotic analgesics were used in 14 (64%) of 22 children of group 
1 and 15 (50%) of 30 children of group 2. Paracetamol was used in 19 (86%) of 22 patients of group 1 and 28 (93%) 
of 30 patients of group 2; ketorolac in 2 children (9%) from the 1st group and 3 children (10%) from the 2nd group.
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Conclusion. Combined anesthesia provides longer postoperative anesthesia and reduces the need for narcotic 
analgesics in the postoperative period during orthopedic and traumatological operations on the lower extremities in 
children.

Keywords: pediatric orthopedics, postoperative anesthesia, combined anesthesia, operations on the lower 
extremities, general anesthesia.
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