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УСЛОВНЫЕ СОКРАЩ ЕНИЯ
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КИГ -  кардиоинтервалография

ККЭА -  комбинированная каудальная эпидуральная анестезия 
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Т4 -  тироксин

ТГ -тиреоглобулин
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Ч Д -  частота дыхания

ЧСС -  частота сердечных сокращений
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FT3 -  свободный трийодтиронин
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ВВЕДЕНИЕ

Все большее признание и широкое распространение во всем мире при­

обретают регионарные методы обезболивания (А.М.Овечкин, 2001). В по­

следние 10-15 лет центральные регионарные блокады являются неотъемле­

мым компонентом современной педиатрической анестезиологии (С.В.Ражев 

с соавт., 1999). Популярность этого вида анестезии объясняется его высокой 

эффективностью, относительно редким возникновением осложнений и по­

бочных реакций (Э.Г.Агавелян, 1996; B.J1. Айзенберг, 2001). С другой сторо­

ны, появились новые малотоксичные фармакологические средства для про­

ведения местной анестезии и современные технические разработки в меди­

цинской промышленности. Интерес к нейрональным блокадам можно объяс­

нить также с позиций концепции эндокринно-метаболических реакций на 

операционный стресс и возможностью эффективной модуляции регионар­

ным блоком ноцицептивной импульсации, связанной с операцией и течением 

раннего послеоперационного периода (Ю.П.Лиманский, 1985; Э.Г.Агавелян, 

1996; А.М.Овечкин, 2001).

Особенно актуальны центральные регионарные блокады в педиатриче­

ской анестезиологической практике благодаря надежной антиноцицептивной 

защите во время операции и более легкому течению послеоперационного пе­

риода, быстрой реабилитации. Согласно современным понятиям о патофи­

зиологии болевого синдрома, основным способом его лечения является огра­

ничение поступления повреждающих импульсов в центральную нервную 

систему при помощи афферентной блокады (Ю.П.Лиманский, 1985;

Э.Г.Агавелян, 1996; А.И.Лешкевич, 2001; А.М.Овечкин, 2001; I.Berenguer, 

1989; C.R.Charman, 1989; E.Giaufre, 1996). По данным ряда авторов, каудаль­

ная эпидуральная блокада составляет около 50% среди всех проводимых 

центральных регионарных блокад у детей (С.В.Ражев, 1999; L.Bertrix, 1989; 

B.Dalens, 1989; E.Giantre, 1995).



Важное значение в исходе хирургического вмешательства имеет адек­

ватность анестезии, т.е. создание оптимальных условий для всех участников 

операции -  больного, хирурга, анестезиолога (А.А.Бунятян, 1994). При этом 

большую роль в определении адекватности анестезии во время оперативного 

вмешательства играет оценка вегетативного состояния организма, клиниче­

ских показателей дыхания и кровообращения и гормонального статуса 

(Р.М.Баевский, 1984). Однако, несмотря на большое количество исследова­

ний, посвященных механизмам наркоза, проблема адекватности, а также ее 

контроля при применении тотальной внутривенной и комбинированной кау­

дальной эпидуральной анестезии в детской анестезиологии остается нере­

шенной (А.А.Бунятян, 1994). Выбор метода обезболивания основывается на 

личных предпочтениях анестезиолога, т.к. на сегодняшний день отсутствуют 

убедительные данные о том, какая из методик анестезии лучше других 

(Прис-Робертс, 1994).

Следует отметить, что проблеме адекватности анестезии при малых хи­

рургических операциях у детей посвящены лишь отдельные публикации, а в 

литературных источниках по детской хирургии и анестезиологии данные во­

просы практически не освещались.

Исходя из вышеизложенного, актуальным представляется дальнейший 

научный анализ оценки адекватности анестезии у детей.

Цель исследования.

Сравнительная оценка адекватности комбинированной каудальной эпи­

дуральной и тотальной внутривенной анестезии у детей различных возрас­

тных групп при малых хирургических операциях.

Задачи исследовании.

1. Изучить влияние комбинированной каудальной эпидуральной и то­

тальной внутривенной анестезии на гемодинамические и респиратор­

ные показатели у детей на различных этапах оперативного вмешатель­

ства в зависимости от возраста.



2. Исследовать характер изменений вегетативного статуса на различных 

этапах операции и психологического состояния в послеоперационном 

периоде при комбинированной каудальной эпидуральной и тотальной 

внутривенной анестезии у детей в разных возрастных группах.

3. Оценить особенности изменения гормонального фона у детей разных 

возрастных групп на различных этапах операции при комбинированной 

каудальной эпидуральной и тотальной внутривенной анестезии.

4. Обосновать применение комбинированной каудальной эпидуральной 

анестезии сочетанием лидокаина и промедола у детей различных воз­

растных групп при малых хирургических операциях в зоне иннервации 

люмбо-сакральных сегментов.

Научная новнзна исследования.

Впервые изучено влияние каудальной эпидуральной анестезии с исполь­

зованием комбинации лидокаина и промедола на гормональный, вегетатив­

ный и психологический статус и течение раннего послеоперационного пе­

риода. Впервые проведена сравнительная оценка влияния комбинированной 

каудальной эпидуральной и тотальной внутривенной анестезии на гемодина- 

мические и респираторные параметры, гормональный, вегетативный и пси­

хологический статус на различных этапах оперативного вмешательства у де­

тей разных возрастных групп, а также на течение раннего послеоперационно­

го периода.

Научно-практическая шачимосчь.

Полученные данные позволяют оценить степень адекватности анестезии 

и защиты от операционного стресса при использовании комбинированной 

каудальной эпидуральной и тотальной внутривенной анестезии у детей. Ис­

пользование кардиоинтервалографии и исследование гормонального статуса 

у пациентов при комбинированной каудальной эпидуральной и тотальной 

внутривенной анестезии может быть рекомендовано для оценки степени на­

пряженности антиноцицептивной системы во время операций у детей. Дока­



зана эффективность комбинации промедола и лидокаина в качестве метода 

выбора вида анестезии при малых хирургических вмешательствах.

11о результатам исследования получено свидетельство на рационализа­

торское предложение № 241 I от 25.10.2001г. “Способ оценки адекватности 

анестезии методом вариационной кардиоинтервалографии” (приложение). 

Разработанные практические рекомендации используются в работе отделе­

ний анестезиологии-реанимации городской детской клинической больницы 

№17 и больницы скорой медицинской помощи.

Положении, выносимые на пищи у.

1. Во время проведения хирургических операций с сохраненным спон­

танным дыханием применение комбинированной каудальной эпидуральной 

анестезии способствует нормализации артериального давления и пульса и не 

влияет на функцию внешнего дыхания у детей всех возрастных групп, в то 

время как использование тотальной внутривенной анестезии вызывает тахи­

кардию, гипертензию и угнетение дыхания.

2. При проведении комбинированной каудальной эпидуральной анесте­

зии более выражена стабилизация во всех возрастных группах таких характе­

ристик вегетативного статуса, как индекс напряжения, индекс вегетативного 

равновесия, показатель адекватности процессов регуляции и вегетативный 

показатель ритма, чем при тотальной внутривенной анестезии.

3. При комбинированной каудальной эпидуральной анестезии уровень 

кортизола, тиреотропного гормона, адренокортикотропного гормона, антити- 

реоглобулиновых антител, общего тироксина и свободного тироксина не из­

меняется, а концентрация трийодтиронина, свободного трийодтиронина и 

тиреоглобулина достоверно снижается. При распределении пациентов по 

возрасту, независимо от вида анестезии, уровень биологически активных ве­

ществ в младших возрастных группах ниже, чем в более старших.

4. При тотальной внутривенной анестезии уровень кортизола, адрено­

кортикотропного гормона, антитиреоглобулиновых антител, трийодтиронина 

и свободного тироксина увеличивается на пике оперативного вмешательства



и снижается к окончанию операции, концентрация тироксина и тиреотропно- 

го гормона увеличиваются к окончанию операции, а содержание тиреоглобу- 

лина не изменяется.

5. В ближайшем послеоперационном периоде память и внимание при 

комбинированной каудальной эпидуральной анестезии достоверно снижают­

ся, возвращаясь к исходному уровню перед выпиской из стационара. При то­

тальной внутривенной анестезии провести тестирование сразу после опера­

ции невозможно, перед выпиской память остается достоверно сниженной.

6. При малых хирургических операциях у детей целесообразно исполь­

зовать комбинированную каудальную эпидуральную анестезию сочетанием 

лидокаина и промедола, так как она не оказывает неблагоприятного влияния 

на гемодинамику и дыхание, адекватно защищает организм от операционно­

го стресса и создает более длительную и эффективную послеоперационную 

анальгезию, чем анестезия внутривенным введением реланиума, промедола и 

кетамина.

Апробации работы.

Основные результаты работы доложены на научно-практической конфе­

ренции детских ортопедов-травматологов России “Актуальные вопросы дет­

ской травматологии и ортопедии” (Старая Русса, 2000г.), научно- 

практической конференции, посвященной 70-летию Уральской государст­

венной медицинской академии (Екатеринбург, 2000г.), конференции 

“Молодые ученые медицины, вступая в XXI век” (Уфа, 2001г.), межрегио­

нальной научно-практической конференции “Актуальные вопросы анесте­

зиологии, реаниматологии и интенсивной терапии” (Уфа, 2001г.), научной 

конференции молодых ученых “Достижения молодых ученых в фундамен­

тальной и экспериментальной медицине” (Уфа, 2001г.), заседании проблем­

ной комиссии “Основные вопросы хирургии” (Уфа, 2001г.), межкафедраль- 

ном заседании кафедр анестезиологии-реаниматологии с курсом ИПО, опе­

ративной хирургии, хирургической анатомии с курсом ИПО, хирургических



болезней №2, скорой помощи и медицины катастроф с курсом термической 

травмы и проблемной комиссии “Актуальные вопросы хирургии” (Уфа, 

2001г.), заседании проблемной комиссии по анестезиологии и реаниматоло­

гии (Екатеринбург, 2001г.).

По теме диссертации опубликовано 6 работ, изданы методические реко­

мендации М3 РБ (2001г.).

Структура и объем работы.

Диссертация изложена на 132 страницах машинописного текста и вклю­

чает введение, обзор литературы, описание материалов и методов исследова­

ния, две главы результатов собственных исследований, состоящих из 14 раз­

делов, выводы, практические рекомендации, указатель цитированной литера­

туры, приложение.

В работе приведено 38 таблиц, 20 рисунков. Библиографический указа­

тель содержит 178 источников, из них 68 отечественных и 110 иностранных.

Диссертация выполнена с использование IBM PC / AT 486 SX



и
ГЛАВА 1 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Анализ современного состояния регионарного обезболивании у детей

1.1. Каудальная эпидуральная анестезия. Состояние вопроса

В последние 10-15 лет отмечается возрождение популярности регионар­

ных методов обезболивания, что связано с появлением малотоксичных мест­

ных анестетиков и новых технических возможностей по доставке анестетика 

к точке приложения, с одной стороны, и современных представлениях о фи­

зиологических механизмах боли, с другой [27; 37; 42; 43; 48; 78; 88; 94; 121; 

144]. Широкое внедрение регионарных методов обезболивания продиктовано 

современными достижениями фундаментальных наук, изменившимися пред­

ставлениями о патофизиологии острой боли и комплексном влиянии хирур­

гической травмы на организм.

Ранее считалось, что регионарная анестезия в сочетании с наркозом под­

вергает пациента удвоенному риску во время операции, но в настоящее время 

существует концепция “сбалансированной регионарной анестезии”, которая 

не противопоставляет регионарные блокады общей анестезии, а рассматри­

вает ее как дополнение к последней [33; 50; 63; 68; 98]. Комбинация общей и 

регионарной анестезии имеет значительные преимущества: снижение во 

время операции потребности в общих анальгетиках и анестетиках, ускорение 

и облегчение выхода ребенка из анестезии [36; 122]. Хотя в литературе 

встречаются сообщения о том, что каудальная эпидуральная анестезия явля­

ется альтернативой общей анестезии [89; 90; 102; 108; 119; 123; 152], однако 

до сих пор нет убедительных сведений, какая из методик анестезии лучше 

или хуже других, и выбор метода обезболивания основан на личных пред­

почтениях анестезиолога [54; 158].

Успех хирургического вмешательства во многом зависит от адекватно­

сти анестезии. По отношению к анестезии адекватность складывается из тре­

бований, которые предъявляют к ней все участники оперативного вмеша­

тельства, но с точки зрения анестезиолога - это отсутствие нежелательных



патологических рефлексов и токсических действий анестетика [55]. С другой 

стороны, задачами анестезиологического обеспечения является создание оп­

тимальных условий как для пациента, так и для хирурга [159], устранение 

боли и расстройств функций организма, связанных с операционной травмой, 

что становится возможным благодаря многокомпонентности анестезии, когда 

выключение сознания, анальгезия, вегетативная защита и релаксация дости­

гаются разными препаратами и методами [5; 25; 26]. Анализ современного 

состояния проблемы адекватности анестезии показывает, что она еще далека 

от окончательного решения [55]. Существует зависимость между операцион­

ным стрессом и анестезиологической защитой, при этом адекватная защита 

должна соответствовать тяжести наносимой организму операционной травмы 

[7]. Современная концепция лечения острой боли рассматривает централь­

ные регионарные блокады в качестве одних из наиболее эффективных спосо­

бов прерывания или торможения аксональной передачи ноцицептивной ин­

формации к спинному мозгу или на спинальном уровне [2]. Общая анестезия, 

защищая кору головного мозга, стабилизируя газообмен и гемодинамику, 

устраняя перцепцию боли, не обеспечивает блокады прохождения ноцицеп- 

тивных импульсов на сегментарном уровне и не спасает от гиперактивации 

нейроны задних рогов спинного мозга [4; 43]. В исследовании [71] показано, 

что при системном назначении опиоиды не способны тормозить индуциро­

ванную хирургической травмой активность С-волокон в нейронах задних ро­

гов спинного мозга. У пациентов, перенесших различные хирургические 

вмешательства, возможно формирование хронического постоперационного 

болевого синдрома нейрогенного характера при неадекватной защите струк­

тур центральной нервной системы от ноцицептивных импульсов [103; 104;

127]. Ряд авторов считают, что у пациентов, оперированных в условиях об­

щей анестезии, частота появления хронических послеоперационных болевых 

ощущений существенно выше [42; 72; 95; 124; 137].

Несмотря на то, что на сегодняшний день разработано большое количе­

ство способов медикаментозных воздействий, направленных на снижение



выраженности побочных эффектов общей анестезии, их использование по­

зволяет только частично устранить эти реакции. Кроме того, дополнительное 

введение седативных или нейролептических средств увеличивает длитель­

ность анестезии и наркоз становится трудно управляемым, что увеличивает 

анестезиологический риск [47].

Гаким образом, основным фактором, определяющим адекватность защи­

ты при любом виде анестезии, является фармакологическая блокада ноци- 

цептивных импульсов всех модальностей из зоны хирургической травмы, за­

держивающая развитие ранней фазы активации спинальных структур. При­

чем этот эффект достигается лишь в том случае, если действие местного ане­

стетика развилось до начала хирургического вмешательства. А повышение 

эффективности лечения острой боли на современном этапе во многом связа­

но с использованием концепции превентивной анальгезии и мультимодаль­

ной терапии боли.

В течение многих лет господствовало мнение, что дети лучше, чем 

взрослые, адаптированы к боли и легче ее переносят. Миф о том, что дети 

способны хорошо переносить боль, благодаря современным достижениям 

науки, окончательно развеян [79]. Стандарты анестезиологического пособия 

в педиатрии на сегодняшний день хорошо отработаны, но они не всегда со­

ответствуют таковым для взрослых и должны быть индивидуально подобра­

ны в зависимости от возраста, массы тела, вида блока, анестетика и его дозы 

[80; 132].

В последние годы центральные регионарные блокады составляют неотъ­

емлемый компонент педиатрической анестезиологии. Активному внедрению 

этого метода обезболивания у детей способствовал значительный техниче­

ский прогресс: современные одноразовые наборы для спинальной и эпиду­

ральной анестезии позволили сделать эти виды блокад технически более со­

вершенными и резко сократили количество осложнений и побочных эффек­

тов [4; 6; 50]. Комбинированная каудальная эпидуральная блокада является 

самой популярной в детской анестезиологии и составляет от 41% до 50% от



всех выполняемых центральных регионарных блокад как в нашей стране, так 

и за рубежом [50; 82; 85; 106; 107; 120; 163]. По литературным данным, кау­

дальную блокаду осуществляют до разреза [9; 134; 122; 156], хотя есть дан­

ные и о послеоперационном проведении блока [ 13 3 1. Возможность мульти­

модального фармакологического контроля боли на спинальном уровне прак­

тически реализуется при помощи введенных эпидурально различных комби­

наций агонистов р-рецепторов с местными анестетиками и клофелином. В 

работах [2; 17; 62] о пролонгировании и потенцировании анальгетического 

эффекта местных анестетиков опиоидами получены статистически достовер­

ные данные. К достоинствам каудальной анестезии можно отнести: отсутст­

вие гипотензии у детей до 8 лет, возможность длительной послеоперацион­

ной анальгезии, что особенно важно при операциях на органах грудной и 

брюшной полости [2; 92; 108; 116; 128; 133; 147; 153; 175;], наличие надеж­

ной симпатической блокады, четкой дифференциации сенсорных и моторных 

волокон [4; 99; 136; 139]. Ряд авторов отмечают, что при операциях с приме­

нением каудальной эпидуральной анестезии уменьшалась кровопотеря [86; 

123]. При использовании пролонгированной эпидуральной анестезии у боль­

ных перитонитом и кишечной непроходимостью [15] выявлена ее высокая 

антипаретическая активность вследствие адекватной анальгезии, длительной 

регионарной симпатической блокады, улучшения микроциркуляции и мото­

рики желудочно-кишечного тракта. А некоторые авторы [ 1] используют эпи- 

дуральную анестезию у детей с послеоперационным парезом кишечника с 

лечебной целью. Недостатками этого метода обезболивания являются моза­

ичность анестезии как результат неравномерного распределения анестетика, 

а также возможность инфицирования эпидурального пространства при про­

дленной блокаде с развитием острого эпидурита, слипчивого арахноидита, 

септического менингита [4; 45]. Однако по данным других авторов [11; 45; 

105; 107], частота осложнений и побочных эффектов при каудальной эпиду­

ральной блокаде невелика. К наиболее частым относятся тошнота и рвота, 

встречающиеся в 17% - 39% случаев [2; 65; 70; 107], длительное сохранение



моторного блока -  10% [107], сыпь -  10% [70], задержка мочи -  5,6% - 7% 

[65; 70], парестезия -  3% [70], угнетение дыхания -  1,8% - 12% [70; 107], 

кожный зуд -  3,6% - 14,2% [2; 65; 144], непреднамеренное попадание в сосуд 

каудального пространства -  2,7% - 6,5% [2; 65], мозаичный блок -  4% [107]. 

В работе J.K.McNeely с соавг. [105] показано, что риск инфицирования при 

проведении каудальной блокады низкий, но при этом все же отмечена необ­

ходимость тщательной обработки места предполагаемой инъекции [46; 105].

H.Erikson и его соавторы [115] доказали, что частота побочных реакций, та­

ких, как тошнота и рвота, при эпидуральной анестезии значительно ниже, 

чем при общей. При выборе оптимальных доз препаратов для эпидуральной 

анестезии побочных эффектов можно избежать. Так, для клонидина эта доза 

составляет 2 мкг/кг или 2-3 мкг/кг/сут при постоянной инфузии [101], для 

морфина — 0,02-0,1 мг/кг в зависимости от вида и уровня хирургического 

вмешательства [76], для фентанила -  2-5 мкг/кг или 0,5-1,0 мкг/кг/час [93;

128], для кетамина -  0,5 мг/кг [100; 131; 172; 173]. Гипнотического эффекта 

при применении регионарной анестезии достигают как с помощью ингаляци­

онных анестетиков [17; 68; 90; 156; 162], так и внутривенных [122] или их 

комбинации [159]. Как базовый анестетик очень удобным для применения у 

детей оказался кетамин [21; 28; 34; 40]. Однако он оказывает выраженное 

психоповреждающее действие, поэтому для ускорения восстановления воз­

можностей высшей нервной деятельности в послеоперационном периоде не­

которые авторы рекомендуют применение пирацетама или инстенона [14; 

20].

Комбинация местных анестетиков и других препаратов (опиоидов, а-2- 

агонистов, кетамина) имеет своей конечной целью усиление и пролонгирова­

ние анальгетического эффекта вследствие синергетического воздействия на 

различные участки [51; 67; 81]. Уменьшение дозы одного препарата в комби­

нации значительно снижает риск его токсичности, и, кроме того, современ­

ные местные анестетики позволяют осуществлять дифференцированный 

подход к достижению анестезии и аналгезии [30]. Появление широкого спек­



тра местных анестетиков амино-амидного ряда (маркаин, анекаин, наропин, 

ультракаин), позволяющих достигать моторный блок и полную анестезию в 

зоне операции на длительное время и обеспечивающих продолжительную 

анальгезию в послеоперационном периоде, значительно расширяет не только 

показания к регионарным анестезиям у детей в комплексе анестезиологиче­

ского пособия, но и может использоваться как основной метод обезболива­

ния во время операции и после нее [4; 12; 67; 164; 168]. У детей для каудаль­

ной анестезии применяют лидокаин, бупивакаин [84; 97; 141; 160], комбина­

ции лидокаина и адреналина (1:200000) 1126], лидокаина и кетамина [172; 

173], бупивакаина и адреналина (1:200000) [117; 156; 171 ], бупивакаина и бу- 

пренорфина [91; 128], бупивакаина и морфина [133; 134; 153; 175], клофели- 

на (1 мкг/кг), бупивакаина, адреналина (1:200000) и промедола [17], лидо­

каина и соды [75], бупивакаина и промедола [2], бупивакаина и клофелина 

[87]. Необходимо ли добавление адреналина к раствору анестетика -  вопрос 

спорный, так как, по данным одних авторов [4; 69; 117], удлинение времени 

анальгезии гораздо лучше достигается с помощью комбинации местного ане­

стетика с промедолом, морфином или клофелином, а по данным других 1126; 

150; 151] - наличие адреналина при введении тест-дозы анестетика позволяет 

четче определить внутрисосудистое введение раствора и уменьшает риск 

токсических реакций.

Существует много способов расчета дозы анестетика, необходимого для 

блокады одного спинального сегмента у детей, -  по весу, росту, возрасту, 

площади тела. Однако на практике удобно использовать формулу Гакшо 

[174] или формулу Armitage [36; 50].

Установлена корреляция между временем введения анестетика и про­

должительностью анестезии: чем больше время введения, тем шире и больше 

диффузия анестетика в ткани, тем короче продолжительность анестезии 

[161].

Таким образом, каудальная эпидуральная блокада является эффектив­

ным, относительно безопасным и простым с точки зрения технического



обеспечения и выполнения методом анестезии. Тщательный мониторинг во 

время регионарной анестезии так же актуален, как и при любой операции под 

общим обезболиванием.

1.2. Мониторинг анестезиологического обеспечении при хирургических

операциях

С целью снижения частоты и тяжести побочных реакций в операцион­

ной необходимо проводить постоянный мониторинг основных параметров 

дыхания и кровообращения [31], что особенно важно у больных с низким 

операционно-анестезиологическим риском, у которых тяжесть и частота ос­

ложнений и побочных реакций должна стремиться к нулю.

У каждого больного, находящегося под наблюдением анестезиолога, по 

мнению Т.М.Крафта [31], надлежит осуществлять базисный мониторинг сле­

дующих параметров:

1. ЭКГ -  с момента поступления пациента в операционную и до его 

перевода в палату;

2. АД и ЧСС -  должны измеряться и регистрироваться каждые 5 

минут;

3. Вентиляция -  аускультация дыхательных шумов, измерение кон­

центрации ССЬ в конце выдоха, мониторинг газов крови;

4. Кровообращение -  пальпация пульса, пульсоплетизмограмма, 

пульсоксиметрия;

Изучению вопросов изменения гемодинамики и респираторных показа­

телей при различных видах анестезиологического пособия посвящен ряд ра­

бот [8; 18; 22; 49; 66]. Но поскольку использовались разные комбинации пре­

паратов, а когорта обследованных пациентов не была однородной, невоз­

можно составить целостного представления о влиянии того или иного вида 

анестезии на гемодинамику и дыхание.

При сравнительном анализе влияния на параметры гемодинамики общей 

и комбинированной каудальной эпидуральной анестезии сочетанием клони-



дина в дозе 5 m k i / k i  и 0,175% оупивакаина дополнительно к общей анестезии 

у детей достоверной разницы получено не было [87]. При сравнении эффекта 

внутривенной (пропофол + ремифентанил) и ингаляционной (серво-флюран 

+ N20 : 0 2) анестезии на гемодинамику у детей [135] установлено, что частота 

сердечных сокращений при внутривенной анестезии была значительно ниже, 

а среднее АД выше, чем при ингаляционной анестезии. По данным R.A.Dyer 

с соавт. [111], внутривенное введение пропофола у детей вызывает повыше­

ние среднего АД и тахикардию, достоверно более выраженную, чем при ин­

галяционном наркозе. Эти же авторы отмечают отсутствие корреляции меж­

ду уровнем артериального давления и уровнем катехоламинов в плазме кро­

ви. Имеется также ряд работ, где сообщается, что операции, проведенные под 

общей анестезией, не обеспечивали защиту от операционного стресса, у 

больных отмечались повышение артериального давления и тахикардия [113; 

117; 135].

В работе S.Saint-Raymond с соавт. [162] показано, что сочетание общей 

анестезии галотаном с каудальным блоком 0,25% бупивакаином вызывает 

тахикардию и не влияет на уровень АД у детей. Сравнивая показатели гемо­

динамики при внутривенной и ингаляционной анестезии, М.A.Adams с соавт. 

и M.Chignone с соавт. [73; 96] установили, что уровень среднего АД и сату­

рация гемоглобина кислородом в обеих группах не различались, в то время 

как ЧСС при внутривенной анестезии была достоверно ниже. Ряд авторов 

отмечают, что при проведении общей анестезии происходит повышение ар­

териального давления и учащение пульса, тогда как при каудальной анесте­

зии гемодинамическая реакция выражена значительно меньше 1114; 118; 

125]. По данным других авторов, артериальное давление и частота сердечных 

сокращений достоверно не изменяются как при внутривенной, так и при ин­

галяционной анестезии [73; 169]. При каудальной эпидуральной анестезии 

изменения гемодинамики более выражены у детей старше 8 лет, что, как счи­

тают некоторые авторы, объясняется недоразвитием симпатической нервной 

системы у детей младшего возраста [5]. Другие авторы полагают, что это



связано с меньшим объемом крови в нижних конечностях у детей относи­

тельно объема циркулирующей крови [138]. Ю.С.Полушин с соавт. [52] не 

выявили никаких побочных эффектов со стороны гемодинамики и дыхания 

при использовании каудально-эпидуральной анестезии, a J.C.Lin с соавт. 

[146] зарегистрировали лишь минимальные респираторные осложнения при 

применении каудально-эпидуральной анестезии. B.Dalens [107] считает, что 

каудально-эпидуральная анестезия стабилизирует гемодинамику и является 

очень важным компонентом детской анестезиологии. При применении общей 

анестезии, по мнению ряда авторов [8; 109; 129; 132; 142; 170; 177], очень 

высок риск респираторной депрессии. В некоторых работах отмечено, что 

при использовании каудально-эпидуральной анестезии респираторная де­

прессия также возможна, но она значительно менее выражена, чем при об­

щей анестезии [109; 129; 177]. Для того, чтобы уменьшить риск респиратор­

ной депрессии, эти же авторы предлагают уменьшить эффективную дозу 

морфина до 30 мкг/кг для эпидурального введения и 2-5 мкг/кг для спиналь­

ного введения. Однако остается неясным, как на основании изменения арте­

риального давления, частоты сердечных сокращений или уровня насыщения 

гемоглобина кислородом делать вывод об адекватности или неадекватности 

анестезии [55].

Таким образом, разрозненность и противоречивость данных о влиянии 

различных видов анестезии на гемодинамические и респираторные показате­

ли не позволяет сделать вывод об изменении этих параметров и степени аде­

кватности анестезии.

Гипотермия (температура тела менее 36°С) часто встречается при ане­

стезии и вызывает такие вредные физиологические эффекты, как аритмии, 

повышение общего периферического сосудистого сопротивления, смещение 

кривой диссоциации оксигемоглобина влево, изменение психического стату­

са и плохое заживление ран [41; 165]. В работе Э.Г.Агавеляна [2] показано, 

что при каудальной эпидуральной блокаде на протяжении всего интраопера-



ционного периода кожно-ректальный градиент температуры не превышал 

4°С, что является одним из показателей адекватности анестезии.

Очень простым в эксплуатации, неинвазивным и дешевым методом 

оценки защиты организма от операционного стресса является кардиоинтер- 

валография, позволяющая охарактеризовать степень напряжения централь­

ных механизмов регуляции вегетативной нервной системы и диагностиро­

вать ноцицептивную импульсацию еще до развития гемодинамических и ме­

таболических нарушений [53]. Достижение адекватной анестезии возможно 

при таком уровне наркоза, который угнетает нежелательные нейровегетатив- 

ные реакции. Изучение вегетативного гомеостаза позволяет прогнозировать 

возможные нарушения нейро-гуморального гомеостаза во время хирургиче­

ской операции. Возможность контролировать изменения вегетативного го­

меостаза в режиме реального времени позволяет проводить непрерывную 

оценку самых ранних ответных реакций организма [7]. Однако в доступной 

нам литературе встретились только единичные работы, посвященные ин- 

траоперацинному [29; 59] и послеоперационому использованию кардиоин- 

тервалографии [3; 64; 56; 53]. По данным М.Б.Кубергера [32]. величина ин­

декса напряжения от 48 до 199 условных единиц расценивалась как отсутст­

вие болевого синдрома, от 200 до 749 -  как слабая боль, от 750 до 2999 -  как 

умеренная боль и от 3000 до 6805 -  как нестерпимая боль. Было показано, 

что данный метод объективно отражает состояние пациента и степень стрес­

сового напряжения организма, ценность которого значительно возрастает 

при динамическом контроле за состоянием больного [56; 64]. Применение 

этого исследования при анестезии позволяет вовремя предотвращать разви­

тие вегетативных реакций и проводить адекватное обезболивание индивиду­

ально [59]. Однако эти заключения были сделаны на основании изучения ди­

намики только таких показателей, как мода, являющаяся характеристикой 

гуморального уровня регуляции, амплитуда моды (отражающая состояние 

активности симпатического звена вегетативной нервной системы), вариаци­

онный размах (определяющий уровень функционирования парасимпатиче­



ской нервной системы) и индекс напряжения (интегральный показатель веге­

тативного тонуса), что, на наш взгляд, недостаточно для глобальной оценки 

адекватности анестезии в периоперационном периоде. В доступной нам ли­

тературе не встречаются данные о таких показателях кардиоинтервалогра- 

фии, как индекс вегетативного равновесия, отражающий соотношение между 

активностью симпатического и парасимпатического отделов вегетативной 

нервной системы, показатель адекватности процессов регуляции, отражаю­

щий соответствие между активностью симпатического отдела вегетативной 

нервной системы и ведущим уровнем функционирования синусового узла, 

вегетативный показатель ритма, позволяющий судить о вегетативном балан­

се. Также нет данных по изменению показателей кардиоинтервапографии у 

детей различных возрастных групп.

Анализируя выше изложенное, мы видим, что при проведении любых, 

даже относительно несложных, хирургических операций необходим адекват­

ный мониторинг показателей дыхания, кровообращения и вегетативного ста­

туса.

Объективным критерием в оценке степени защиты от операционного 

стресса может служить также содержание биологически активных веществ в 

крови. Такое исследование позволяет судить о качестве анестезии только 

ретроспективно, но дает возможность характеризовать вид анестезии в це­

лом. Изучению изменений гормонального статуса пациентов при общей и ре­

гионарной анестезии посвящен ряд работ [73; 88; 110; 125; 145]. Так, 

D.Dupont с соавт. [75] отмечают повышение уровня адреналина при общей 

анестезии ингаляцией галотана и его снижение при каудальной анестезии 

0,25% бупивакаином. При исследовании влияния на уровень адреналина и 

норадреналина каудальной блокады бупивакаином и комбинации бупивакаи­

на и фентанила L.A.Gaitini с соавт. [110] констатируют снижение уровня этих 

гормонов независимо от комбинации препаратов. В другом исследовании 

[112] при сравнительном анализе влияния общей и каудальной анестезии на 

уровень адреналина и норадреналина у детей установлено значительное дос­



товерное снижение концентрации гормонов при каудальной анестезии на за­

ключительных этапах оперативного вмешательства. Некоторые авторы [ 1451 

приходят к выводу, что при общей анестезии ингаляцией закисью азота и га- 

лотана не происходит изменения уровня адреналина и норадреналина, но 

увеличивается уровень инсулина и кортизола, при каудальной же анестезии 

1,5% мепивакаином наблюдается снижение концентрации адреналина и но­

радреналина, а уровень инсулина и кортизола не изменяется. E.Giaufre с со­

авт. [88], исследуя изменения адренокортикотропного гормона, р-эндорфина, 

антидиуретического гормона и кортизола до, во время и после операции, ус­

тановили, что при общей анестезии ингаляцией галотана происходит повы­

шение уровня всех гормонов, в то время как при каудальной анестезии изме­

нений гормонального фона не было. М.A.Adams [73] отмечает низкий уро­

вень таких гормонов, как адреналин, норадреналин и кортизол при внутри­

венном обезболивании и более высокий уровень этих гормонов при ингаля­

ционной анестезии, в то время как концентрация антидиуретического гормо­

на и адренокортикотропного гормона достоверно не отличались в обеих 

группах. G.Ivani с соавт. [158] проводили исследование уровня кортизола, 

пролактина и Р-эндорфина у детей при внутривенной и каудальной анестезии 

и установили, что уровень гормонов был значительно выше при использова­

нии общей анестезии. В рандомизированном контролируемом исследовании 

[166] по изучению влияния общей анестезии и каудального блока на уровень 

кортизола и пролактина во время и после операций у детей установлено, что 

концентрация гормонов у пациентов, прооперированных под каудальной 

анестезией, достоверно ниже на всех этапах оперативного вмешательства по 

сравнению с таковой у детей при общей анестезии. В.М. Женило с соавт. 

[22], анализируя уровень биологически активных веществ, определили, что 

при анестезии комбинацией рогипнола, фенаридина, клофелина, даларгина и 

кетамина повышается уровень соматотропного гормона, кортизола, тирео- 

тропного гормона, трийодтиронина, Р-эндорфина и инсулина, тогда как кон­

центрация адренокортикотропного гормона и тироксина не изменялись. При



анестезии комоинацией кетамина, рогипнола, фенаридина и дроперидола 

происходило увеличение уровня соматотропного и адренокортикотропного 

гормона, кортизола, инсулина и p-эндорфина, а концентрация трииодтирони- 

на и тироксина достоверно не изменялись. 11ри анестезии комбинацией 

флормидала, кетамина, оксибутирата лития, фенаридина и дроперидола на 

пике операции происходило достоверное увеличение содержания сомато­

тропного гормона, адренокортикотропного гормона, кортизола и Р- 

эндорфина, достоверное уменьшение концентрации тироксина. При этом 

концентрация трииодтиронина достоверно не изменялась. При анестезии 

комбинацией рогипнола, кетамина, мелипрамина, фенаридина и дроперидола 

увеличивалось содержание соматотропного и адренокортикотропного гормо­

на, кортизола, инсулина и Р-эндорфина. Концентрация трийодтиронина и ти­

роксина достоверно не изменялись. J.Walsh с соав. [157] показали, что пре- 

медикация угнетает выделение Р-эндорфина в плазму в периоперационном 

периоде. В исследовании, проведенном И.А.Сатвалдиевой [57], показано, что 

уровень кортизола при эпидуральной анестезии, снижаясь на вводном нарко­

зе, увеличивается во время самого травматичного этапа операции и достигает 

максимального значения после пробуждения. Содержание трийодтиронина 

снижается на всем протяжении операции, а уровень тироксина, увеличиваясь 

во время вводного наркоза, снижается на пике оперативного вмешательства. 

По данным Н.М.Федоровского с соавт. [44], эпидуральная блокада препятст­

вует развитию гиперактивной глюкокортикоидной реакции, связанной с но- 

цицептивной стимуляцией рефлексогенных зон, что подтверждается показа­

телями плазменного кортизола на момент наибольшей операционной травмы. 

При изучении влияния гормональных факторов на формирование болевого 

синдрома [65] были исследованы концентрации трийодтиронина, тироксина, 

тиреотропного, адренокортикотропного, соматотропного гормонов, кортизо­

ла, инсулина и обнаружено, что динамика показателей гормонов щитовидной 

железы была настолько разнообразной у одних и тех же групп больных при 

одних и тех же методах обезболивания, что найти какие-либо закономерно­



сти изменения их содержания в ответ на болевой синдром не представлялось 

возможным, тогда как концентрация соматотропного и адренокортикотроп­

ного гормонов, кортизола и инсулина достоверно повышаясь при возникно- 

вении болевого синдрома, уменьшается при эпидуральном введении анальге­

тиков и изменяется незначительно пока обезболивание эффективно.

Таким образом, в литературе встречаются единичные сообщения об из­

менении концентрации гормонов при различных видах анестезии с противо­

речивыми результатами и отсутствуют данные об изменении уровня гормо­

нов у детей как при каудальной эпидуральной анестезии комбинацией лидо­

каина и промедола, так и при внутривенной анестезии комбинацией кетами­

на, реланиума и промедола.

1.3. Современные взгляды на послеоперационное обезболивание

Основным негативным фактором, определяющим течение ближайшего 

послеоперационного периода, является болевой синдром. По литературным 

данным, 75-80% детей предъявляют жалобы на боль в первые сутки после 

операции и около 20% отмечают сильные боли на вторые сутки [65]. Это свя­

зано с тем, что сенсорная “бомбардировка” спинного мозга осуществляется 

не только во время операции, но и на протяжении раннего послеоперацион­

ного периода [10; 43; 68; 79]. Являясь мощным стрессором, боль мобилизует 

такие важнейшие защитные механизмы компенсации, как гипоталамо- 

гипофизарная и симпатико-адренаповая системы, адренергические механиз­

мы центральной и периферической нервной системы. В результате нейрогу- 

моральной стимуляции усиливаются функциональные возможности крово­

обращения и дыхания, газообмена и метаболизма. Эти компенсаторные реак­

ции организма способны нивелировать отрицательные последствия, вызван­

ные болевой импульсацией. Однако когда ноцицепция по длительности и тя­

жести воздействия превысит критический порог восприятия боли, а соответ­

ствующая антиноцицептивная защита неэффективна или недостаточна, бы­

стро наступает истощение компенсаторных возможностей с угнетением ме­



ханизмов центральной и периферической регуляции и нарушениями жизне­

деятельности практически всех органов и систем [5; 53; 61; 42; 63]. Болевой 

синдром поддерживается четырьмя источниками болевой импульсации -  

кожным, глубоким соматическим, висцеральным и гуморальным, а они, в 

свою очередь, вызывают рефлекторный сосудистный спазм, образуя пороч­

ный круг, приводящий в конечном итоге к полиорганной недостаточности 

[30]. Л.Е.Цыпин с соавт. [53] выделяют следующие основные положения 

теории возникновения и распространения боли: трансдукцию, когда повреж­

дающие воздействия трансформируются в виде электрической активности на 

окончании чувствительных нервов; трансмиссию — проведение импульсов по 

системе чувствительных нервов через спинномозговые пути таламокорти- 

кальной зоны; модуляцию — модификацию ноцицептивных импульсов в 

структурах спинного мозга и перцепцию -  конечный процесс восприятия 

импульсов данным пациентом с учетом его индивидуальных особенностей 

формирования ощущения боли [53; 63]. Примечательно, что предоперацион­

ное эпидуральное введение наркотических анальгетиков сопровождается бо­

лее длительной послеоперационной анальгезией, чем при введении опиатов 

после операции [30]. С точки зрения этих же авторов, антиноцицептивная 

защита может быть произведена на каждом из перечисленных этапов, но бо­

лее эффективной она будет на уровне трансдукции и трансмиссии. Хороший 

обезболивающий эффект можно получить лишь в том случае, когда удается 

устранить развитие центральной сенситизации на этапах премедикации, под­

держании анестезии и послеоперационной антиноцицептивной защиты [53; 

63]. В связи с этим для предупреждения центральной сенситизации важно 

блокировать сенсорный вход при помощи продленной эпидуральной анесте­

зии в течение 3-5 дней [23; 24]. После разработки методов продленной инфу- 

зии местных анестетиков в эпидуральное пространство их роль в лечении по­

слеоперационной боли значительно возросла [35]. По данным некоторых ав­

торов [130; 150], препаратом выбора для пролонгированной эпидуральной 

анестезии в послеоперационном периоде является ропивакаин. При введении



0,2% ропивакаина достигается дифференцированный, в большей степени 

сенсорный, в меньшей степени моторный блок, а более высокий по сравне­

нию с бупивакаином клиренс делает его более безопасным. Следует отме­

тить, что вопросу послеоперационного обезболивания после малых опера­

тивных вмешательств (грыжи, крипторхизм, водянки яичка, гипоспадия) у 

детей уделяется недостаточно внимания [65]. Описано несколько случаев 

эффективного длительного послеоперационного обезболивания при малых 

хирургических вмешательствах на нижних конечностях у детей с использо­

ванием эпидурально вводимых системных опиатов [58; I 16; 152], сочетании 

буторфанола и бупивакаина с адреналином [91; 1671 и комбинации кетамина 

с бупивакаином 1173; 178]. В работах E.J.Krane с соавт. и J.Marco Vails с со­

авт. [92; 132; 153; 175] была показана большая эффективность каудально вве­

денного морфина по сравнению с каудальной анестезией бупивакаином и 

морфином, назначенным внутривенно. Каудальное применение трамадола 

сопоставимо по эффективности в послеоперационном периоде с каудально 

введенным морфином [99]. М.A.Warner с соавт. [171] убедительно доказано, 

что на длительность послеоперационного обезболивания влияет возраст па­

циентов, область оперативного вмешательства и наличие адреналина 

1:200000, добавленного к каудально введенному бупивакаину. Авторами ус­

тановлено, что после каудального блока продолжительность постоперацион­

ной анальгезии была значительно больше у маленьких детей, проопериро­

ванных в умбиликальной области. В исследовании N.R. Coad [97] не выявле­

но различий в длительности послеоперационной анальгезии в зависимости от 

дозы каудально назначенного бупивакаина у детей, оперированных в области 

иннервации люмбо-сакральных сегментов. В работах [77; 83; 149] предложе­

ны дозы бупивакаина для послеоперационного обезболивания: так, у детей 

до 1 года эта доза не должна превышать 0,2-0,5 мг/кг/час, у детей от 1 года до 

4 лет -  0,3-0,35мг/кг/час и в старших возрастных группах -  0,4 мг/кг/час. 

Превышение указанных дозировок, по данным [74; 140; 143], приводит к тя­

желым осложнениям со стороны центральной нервной и сердечно­



сосудистой систем. Успешно для послеоперационного обезболивания ис­

пользуется комбинация бупивакаина с мидазоламом [69] и мепивакаина с бу­

пивакаином [148]. В исследованиях [60; 147] показано, что бупивакаин обес­

печивает более качественную анестезию в послеоперационном периоде по 

сравнению с другими анестетиками у детей. В работе L.J.Rice с соавт. [160] 

установлено, что время наступления каудального блока не влияет на продол­

жительность послеоперационной анальгезии у детей. В результате анализа 

осложнений в раннем послеоперационном периоде у детей, перенесших об­

щую и регионарную анестезию [26], выявлено, что частота побочных эффек­

тов в виде озноба, рвоты и диспноэ после общей анестезии значительно вы­

ше, чем после регионарной.

Необходимо отметить, что проблема адекватного послеоперационного 

обезболивания решена на сегодняшний день далеко не полностью [154]. 

Мультимодального принципа профилактики и лечения послеоперационного 

болевого синдрома, к сожалению, придерживаются не все, и работ по упреж­

дающей анальгезии не так много 1133; 155; 176]. А данных по применению 

для каудальной эпидуральной анестезии сочетания лидокаина и промедола и 

эффективности этой комбинации для послеоперационного обезболивания в 

доступной нам литературе не встретилось. Также нет данных по влиянию 

комбинированной каудальной эпидуральной анестезии на гемодинамические 

и респираторные показатели у детей на различных этапах оперативного вме­

шательства в зависимости от возраста. Нет данных по изменениям вегетатив­

ного статуса и гормонального фона при комбинированной каудальной эпи­

дуральной анестезии комбинацией лидокаина и промедола и внутривенной 

анестезии комбинацией промедола, реланиума и кетамина у детей на этапах 

операции в различных возрастных группах. Исследованию данной проблемы 

и посвящена настоящая работа.



РЕЗЮМЕ:

1. В настоящее время в литературе широко освещаются вопросы регионар­

ных методов обезболивания различными комбинациями препаратов. Од- 

нако практически не изучены вопросы применения комбинированной 

каудальной эпидуральной анестезии при малых хирургических операци­

ях у детей различных возрастных групп сочетанием промедола и лидо­

каина.

2. В доступной нам литературе встречаются единичные сообщения о при­

менении кардиоинтервалографии для определения адекватности анесте­

зии. Нет данных по изменению показателей кардиоинтервалографии у 

детей различных возрастных групп во время оперативного вмешательст­

ва.

3. В литературе встречаются единичные сообщения об изменении концен­

трации гормонов при различных видах анестезии с противоречивыми ре­

зультатами и отсутствуют данные об изменении уровня гормонов у де­

тей различных возрастных групп как при каудальной эпидуральной ане­

стезии комбинацией лидокаина и промедола, так и при внутривенной 

анестезии комбинацией кетамина, реланиума и промедола.

4. Исходя из представленных теоретических предпосылок мы считаем пер­

спективным изучение возможности применения комбинированной кау­

дальной эпидуральной анестезии сочетанием лидокаина и промедола у 

детей различных возрастных групп при малых хирургических операциях 

в зоне иннервации люмбо-сакральных сегментов и оценку адекватности 

анестезии методом вариационной кардиоинтервалографии и анализом 

состояния гормонального статуса.



ГЛАВА II

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2 Л .Клиническая характеристика обследованных больных

В настоящей работе проанализированы результаты исследования тече­

ния анестезии и ближайшего послеоперационного периода у 120 больных 

(110 мальчиков и 10 девочек) в возрасте от 3 до 15 лет. Для сравнительного 

исследования эффективности различных видов анестезии методом случайной 

выборки было отобрано две группы больных (59 человек в первой группе, из 

них 55 мальчиков и 4 девочки; 61 человек во второй группе, из них 55 маль­

чиков и 6 девочек), сопоставимых по полу, возрасту, исходному состоянию и 

тяжести предстоящего оперативного вмешательства. В первой группе мето­

дом обезболивания была выбрана комбинированная каудальная эпидураль­

ная анестезия (ККЭА), во второй группе -  тотальная внутривенная анестезия 

(ТВА). Средний возраст пациентов составил 8,68±2,32 лет. Масса тела боль­

ных в среднем - 28,54± 1,83 кг. Распределение больных по полу и возрасту 

(классификация Н.П.Гундобина [39]) представлено в таблице 2.1. Физикаль- 

ный статус всех больных по классификации ASA соответствовал первому 

классу.

Таблица 2.1

Распределение больных по полу и возрасту

Возрастные

группы

Всего Мальчики Девочки

п % п % п %

3-6 лет 44 36,67 44 100 - 0

7-11 лет 46 38,33 40 86,96 6 13,04

12-17 лет 30 25,0 26 86,67 4 13,33

Средний возраст больных первой и второй группы — 8,43 ± 4,1 лет и 

8,22±4,2 лет соответственно. Масса тела пациентов составила в среднем 

26,31 ±1,89 кг в первой группе и 30,37±2,34 кг во второй. Длительность опе­

раций составила 30,36+1,5 мин. в первой группе и 30,14+2,0 мин. во второй.



11ациенты с сопутствующими заболеваниями исключались из исследования. 

Характеристика оперативных вмешательств представлена в таблице 2.2.

Таблица 2.2

Структура оперативных вмешательств в обеих группах

№ Диагноз Операция Количество боль­

п/п ных

п %

I Паховая грыжа По Дюамелю 29 24,2

2 Паховомошоночная

грыжа

По Дюамелю 26 21,7

3 Варикоцеле По Паломо 25 20,8

4 Крипторхизм Низведение яичка в мо­

шонку

17 14,2

5 Г ипоспадия Пластика уретры 15 12,5

6 Водянка яичка По Россу 8 6,6

Структура оперативных вмешательств по группам представлена на ри­

сунках 2.1 и 2.2.

□  грыжесечение

□  устранение варикоцеле 

И пластика уретры 

ШИ устранение водянки яичка

□  низведение яичка в 
мошонку

Рис.2.1. Структура оперативных вмешательств при тотальной внутривенной 

анестезии в %

15%

14%

22%



□  грыжесечение

□  устранение 
варикоцеле

И пластика уретры

ШЗ устранение водянки 
яичка

□  низведение яичка в 
мошонку

Рис. 2.2. Структура оперативных вмешательств при комбинированной кау­

дальной эпидуральной анестезии в %

Премедикация в обеих группах была стандартной -  внутримышечное 

введение М-холинолитика (атропина) и транквилизатора (реланиум) в воз­

растных дозировках за 30-40 минут начала операции.

В первой группе ККЭА выполнялась только в условиях поверхностной 

общей анестезии, которая достигалась внутримышечным введением кетами­

на в дозе 2-3 мг/кг в предоперационной. Кожные покровы над областью кре­

стца и копчика обрабатывали 70° спиртом, а место пункции отграничивалось 

стерильными простынями для предотвращения контаминации из анальной 

зоны. Использование стерильных хирургических перчаток при выполнении 

каудальной блокады являлось обязательным. Пункцию каудального эпиду- 

рального пространства выполняли в положении больного на животе с разве­

денными в стороны ногами и развернутыми наружу пятками, как показано на 

рисунке 2.3



Рис. 2.3. Положение больного при пункции каудального эпидурального про­

странства

Каудальное эпидуральное пространство пунктировали по средней линии 

через крестцово-копчиковую мембрану на уровне рожков крестцовой кости, 

т.е. значительно ниже уровня, на котором оканчивается спинной мозг и dura 

mater. Кожная проекция hiatus sacralis соответствует вершине равносторонне­

го треугольника, вершинами которого являются кожные проекции правой и 

левой задних остей подвздошной кости, как показано на рисунке 2.4

Рис. 2.4. Анатомические ориентиры при выборе места пункции сакрального 

канала

Игла вводилась под углом 60° к поверхности кожи до момента прокола 

крестцово-копчиковой связки, что сопровождалось чувством "утраты сопро­

тивления’ . После ощущения "провала’ угол наклона иглы уменьшали до JO- 

150 и продвигали краниально на 3-4 мм. Дополнительное продвижение иглы 

гарантирует, что весь срез окажется в каудальном пространстве. Перед вве­

дением анестетика обязательным было проведение аспирационной пробы.



При отсутствии в шприце крови и/или цереброспинальной жидкости вводи­

лась тест-доза лидокаина. При отсутствии изменений показателей гемодина­

мики и дыхания в течение 1-2 минут медленно вводили раствор лидокаина 

(объем лидокаина рассчитывали по формуле Armitadge [36; 50]) в сочетании 

с промедолом 0,1 -  0,2 мг/кг. Аспирационную пробу повторяли на протяже­

нии всего введения анестетика, через каждые 2 мл. После завершения введе­

ния игла извлекалась и ребенок укладывался на спину в горизонтальное по­

ложение. Время от момента введения препарата в каудальное эпидуральное 

пространство и до начала операции (латентный период) составляло не менее 

1 0 - 1 5  минут. Расход кетамина в этой группе - 65,18±7,4 мг.

Во второй группе ТВА достигалась внутривенным введением наркоти­

ческого анальгетика (промедола) 0,3-0,5 мг/кг, реланиума 0,2-0,3 мг/кг и ке­

тамина 4-5 мг/кг с последующим поддержанием наркоза дробным введением 

кетамина. Расход кетамина в этой группе составил 143,06±6,9 мг.

С целью улучшения метаболических процессов в головном мозге всем 

больным в конце операции внутривенно вводили 20% раствор пирацетама в 

возрастных дозировках.

2.2. Методы исследования

Для оценки эффективности обезболивания и состояния больных приме­

няли следующие методы исследования:

клинические показатели кровообращения и дыхания; 

измерение кожной и ректальной температур;

иммунорадиометрическое и радиоиммунологическое определение 

уровня биологически активных веществ (БАВ) — гормонов и антити-

реоидных антител;

- определение показателей вегетативного гомеостаза методом вариаци­

онной кардиоинтервалографии; 

изучение психологического статуса;



- оценка эффективности послеоперационной анальгезии с помощью 

“шкалы боли”.

Клинические показатели кровообращении и дыхании

Во время анестезии проводился непрерывный мониторинг систоличе­

ского артериального давления (АДсист.), диастолического артериального 

давления (АДдиаст.) с вычислением среднего артериального давления (САД) 

по формуле (АДсист.+2АДдиаст.)/САД, частоты сердечных сокращений 

(ЧСС), насыщения гемоглобина кислородом (S p 0 2) с помощью монитора 

“Hewlett-Packard” и подсчет частоты дыхания (ЧД). Ударный объем (УО) 

рассчитывали по общепринятой формуле: УО = 80 + 0,5 * пульсовое давле­

ние -  0,6 * диастолическое давление -  2 * возраст. Минутный сердечный вы­

брос (МСВ) рассчитывали по формуле: МСВ = УО * ЧСС. Расчет общего пе­

риферического сопротивления (ОПС) производили по формуле: ОПС = САД 

* 1333 / МСВ : 60, где 1333 -  коэффициент перевода единиц давления в еди­

нице силы, МСВ : 60 -  сердечный выброс в секунду. Указанные показатели 

регистрировали на следующих этапах: 1 этап — в операционной до начала 

анестезии; 2 этап — после индукции и перед разрезом; 3 этап — сразу после 

разреза; 4 этап -  на пике оперативного вмешательства; 5 этап -  непосредст­

венно после окончания операции.

Термометрии

Для оценки состояния тканевой перфузии всем пациентам проводили 

контроль кожной (Тк) и ректальной (Тр) температур, а также рассчитывали 

градиент (КРГТ) между ними. Электротермометрия выполнялась с помощью 

монитора “Hewlett-Packard” . Один из электродов фиксировался в подмышеч­

ной области, а другой вводился ректально на расстояние 8-10 см. Этапы фик­

сирования термометрических показателей совпадали по времени с определе­

нием показателей гемодинамики.



Биохимические методы исследовании

Забор крови для биохимических исследований производили из локтевой 

вены утром до премедикации, на пике оперативного вмешательства и после 

окончания операции. Кровь центрифугировали 15 минут со скоростью 3000 

оборотов в минуту на центрифуге марки ОПн ЗУХЛ-42. Полученную сыво­

ротку хранили при температуре -10°С. Исследования проводили на следую­

щих этапах: 1 этап -  до премедикации, 2 этап -  на пике оперативного вмеша­

тельства, 3 этап -  сразу после окончания операции. Все исследования по оп­

ределению содержания БАВ выполнены в Центральной научно- 

исследовательской лаборатории Башкирского государственного медицинско­

го университета.

Определение концентрации тиреотропного гормона 

в сыворотке крови

Определение концентрации тиреотропного гормона (TSH) в сыворотке 

крови проводили иммунорадиометрически с помощью набора (1MMU- 

NOTECH TSH 1RMA, Чехия). Единицы измерения -  мМЕ/л.

Определение концентрации общего тироксина в сыворотке крови

Определение концентрации тироксина (Т4) в сыворотке крови проводи­

ли радиоиммунологически с помощью набора (РИА-14-СТ, Беларусь). Еди­

ницы измерения -  нмоль/л.

Определение концентрации свободного тироксина в сыворопсе крови

Определение концентрации свободного тироксина (114)  в сыворо1ке 

крови проводили радиоиммунологически с помощью набора (RIA-gnost F 14, 

Беларусь). Единицы измерения -  нмоль/л.



Определение концентрации свободного трийодтиронина 

в сыворотке крови

Определение концентрации свободного трийодтиронина (FT3) в сыво­

ротке крови проводили радиоиммунологически с помощью набора (R1A- 

gnostK FT3, Беларусь). Единицы измерения -  пг/л.

Определение концентрации трийодтиронина в сыворотке крови

Определение концентрации трийодтиронина (ТЗ) в сыворотке крови 

проводили радиоиммунологически с помощью набора (Orion Diagnostica 

SPECTRIA ТЗ RIA, Финляндия-Россия). Единицы измерения -  нмоль/л.

Определение концентрации тиреоглобулнна в сыворотке крови

Определение концентрации тиреоглобулина (ТГ) в сыворотке крови 

проводили радиоиммунологически с помощью набора (рио-ТГ-|251, Бела­

русь). Единицы измерения -  нг/мл.

Определение концентрации антнтиреоглобулиновых антител

в сыворотке крови

Определение концентрации антнтиреоглобулиновых антител (AI-I1 ) в 

сыворотке крови проводили иммунорадиометрически с помощью набора 

(ELSA-AB-hTG, Франция). Единицы измерения -  Ед/мл.

Определение концентрации кортизола в сыворотке крови

Определение концентрации кортизола в сыворотке крови проводили ра­

диоиммунологически с помощью набора (С ortisol IMMUNOl ЕСН, Чехия). 

Единицы измерения -  нмоль/л.



Определение концентрации адренокортикотропного гормона

в сыворотке крови

Определение концентрации адренокортикотропного гормона (АКТГ) в 

сыворотке крови проводили иммунорадиометрически с помощью набора 

(ELSA-ACTH, Франция). Единицы измерения -  пг/мл.

Оценка вегетативного гомеостаза методом вариационной 

кардиоинтервалографии

Для определения состояния вегетативной регуляции организма приме­

няли методику кардиоинтервалографии (КИГ) по методу Р.М.Баевского [7] с 

использованием портативного многофункционального медицинского мони­

тора БИОН Б-001.1 (Россия). После подсоединения кабеля электродов к при­

бору электроды для регистрации ЭКГ закреплялись на теле пациента. ЭКГ 

снимали во втором стандартном отведении. После запуска программы произ­

водилась запись 100 кардиоциклов, статистическая обработка входных сиг­

налов и вывод на экран гистограмм распределения количества интервалов 

времени между максимумами соседних зубцов R на фиксированных проме­

жутках времени в пределах от 0,4 до 1,3 секунд с шагом 0,05 секунд, ритмо- 

грамма мгновенных значений временных интервалов между зубцами R, рит- 

мограмма усредненных значений временных интервалов между зубцами R, 

нормированная на математическое ожидание. Анализировали следующие ос­

новные параметры: Мо (мода) — начало отрезка временной шкалы, на кото­

ром встречается наибольшее число R-R интервалов (отражает гуморальный 

уровень регуляции); ДХ — вариационный размах (отражает суммарный эф­

фект регуляции ритма вегетативной нервной системой (ВНС) и указывает на 

максимальную амплитуду колебаний значений R-R интервалов); амплитуда 

моды (АМО) — число кардиоинтервалов, соответствующих диапазону моды, 

отражает стабилизирующий эффект централизации управления ритмом серд­

ца; индекс напряжения (ИН) — интегральный показатель вегетативного тону­



са, отражающий степень централизации управления сердечным ритмом, рас­

считанный по формуле ИН=АМО/(2 • ДХ • Мо); индекс вегетативного рав­

новесия (ИВР), указывающий на соотношение между активностью симпати­

ческого и парасимпатического отделов вегетативной нервной системы, рас­

считанный по формуле ИВР=АМО/ДХ; показатель адекватности процессов 

регуляции (11АГ1Р), отражающий соответствие между активностью симпати­

ческого отдела ВНС и ведущим уровнем функционирования синусового узла, 

рассчитанный по формуле ПАПР=АМО/Мо; вегетативный показатель ритма 

(ВПР), позволяющий судить о вегетативном балансе, рассчитанный по фор­

муле ВПР=1/(Мо • ДХ).

Показатели определяли на следующих этапах: 1 этап -  исходный, 2 этап 

-  перед разрезом, 3 этап — после разреза, 4 этап -  на пике оперативного вме­

шательства и 5 этап -  сразу после окончания операции.

Изучение психологического статуса

С целью определения влияния различных видов анестезии на психологи­

ческий статус детей проводилось тестирование кратковременной памяти и 

внимания [38]. Исследования выполнялись на следующих этапах: 1 этап - 

при поступлении ребенка в стационар, 2 этап -  через 2 часа после окончания 

операции и 3 этап -  перед выпиской. Методика изучения кратковременной 

памяти в возрастной группе 3-6 лет заключалась в том, что в течение 20 се­

кунд экспонировалась таблица с 16 образами. Через 1 минуту обследуемый 

должен был нарисовать или описать словесно те образы, которые запомнил. 

Оценка результатов тестирования производилась по количеству правильно 

воспроизведенных образов. В возрастных группах 7-11 и 12-17 лет испытуе­

мым зачитывали числа — 10 рядов из 5 чисел в каждом и ставили задачу за­

помнить эти числа в том порядке, в котором их зачитывали, и затем в уме 

сложить первое число со вторым, второе с третьим, третье с четвертым и 

четвертое с пятым, а полученные суммы записать в соответствующей строке



бланка. Интервал между зачтением рядов — 15 секунд. Оценка результатов 

тестирования проводилась по количеству правильно найденных сумм.

Для изучения внимания обследуемым в возрастных группах 7-11 и 12-17 

лет предъявлялся бланк с различными буквами в количестве 40 рядов по 40 

букв в каждом, в возрастной группе 3-6 лет детям предлагался бланк с раз­

личными символами, 10 рядов по 10 символов в каждом. Испытуемые долж­

ны были в каждом ряду вычеркивать букву (символ), которая стоит первой. 

Объем внимания оценивался по количеству просмотренных букв (символов).

Оценка эффективности послеоперационной анальгезии

Для сравнительной оценки эффективности обезболивания при ККЭА и 

ТВА проводилась динамическая оценка болевого синдрома с помощью 

“шкалы боли”, предложенной R.S.Hannallah с соавт. [2] (табл.2.3). Данные 

регистрировали с интервалом в 1 час с момента перевода больного из опера­

ционной до появления болевого синдрома более 4 баллов. Общая сумма бал­

лов менее 4 расценивалась как удовлетворительная анальгезия.

Таблица 2.3.

Шкала боли

Показатель Критерий
Количество

баллов

> 10% от предоперационного уровня 0

Артериальное давление > 20% от предоперационного уровня 1

> 30% от предоперационного уровня 2

- отсутствие крика 0

Крик
- кричит, но реагирует на при­ 1

косновение, вопрос

- кричит, нет реакции 2



Движения

тело расслаблено, не двигается

- мышечная ригидность, выну­

жденное положение

- хаотичные движения

0

1

2

Возбуждение

- спит или находится в спокой­

ном состоянии

0

- легкая степень возбуждения 1

- выраженное возбуждение 2

- спит или не жалуется на боль 0

Вербальная реакция - нелокализованная боль 1

- локализованная боль 2

Общее количество 

баллов

10

Все полученные результаты исследований подвергнуты статистической 

обработке с использованием t-критерия Стьюдента стандартными пакетами 

прикладных программ “STATISTICA” на IBM PC. За достоверные принима­

лись результаты при р<0,05. При построении графиков рассчитывали довери­

тельные интервалы для 95% вероятности.



ГЛАВА III 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫ Х ИССЛЕДОВАНИЙ

3.1. Исследование особенностей гемодинамики у детей различных воз­

растных групп при применении ТВА и ККЭА

Для эффективного обеспечения безопасности пациента во время опера­

ции и анестезии проводился непрерывный мониторинг основных гемодина- 

мических параметров с целью снижения частоты и тяжести побочных реак­

ций и возможных осложнений.

3.1.1. Внутригрупповая поэтапная оценка гемодинамики

Как видно из таблицы 3.1, систолическое АД у детей возрастной группы 

3-6 лет при ТВА повышается (р<0,002) к 3 этапу исследования и остается 

достоверно высоким на всем протяжении операции. Диастолическое АД ста­

тистически вероятно повышается на 3 и 4 этапах (0,05<р<0,1) по сравнению с 

исходным и достоверно (р<0,001) повышается на 3 и 4 этапах по сравнению 

со вторым. К окончанию операции диастолическое АД соответствует уровню 

1 этапа. САД на 9% повышается по сравнению с исходным на 3 и 4 этапах 

(р<0,02), его величина на 5 этапе не отличается от таковой на первом. ЧСС 

имеет тенденцию к уменьшению (0,05<р<0,1) к окончанию операции по 

сравнению с 1 и 2 этапами. УО и ОПС достоверно не изменяются на всех 

этапах исследования.



Показатель 1 этап 
(п=22)

2 этап 
(п=22)

3 этап 
(п=22)

4 этап 
(п=22)

5 этап 
(п=22)

АД сист. 
(мм рг. ст.)

107,27±1,43 

рЗэтап<0,002 

р4этап<0,001 

р5этап<0,02

106,93±3,08

рЗэтап<0.02

р4этап<0,01

0,05<р5этап

<0,1

116,2±2,71 117,47±2,26 1 13,4 

±2,03

АД диаст. 
(мм рг. ст.)

71,33±3,01 

0,05<р3.4этап 

<0,1

65,6±2,48

рЗ,4этап<0,001

0,05<р5этап

<0,1

78,47±2,63 

0,05< 

р5этап<0,1

78,6± 2,56 

р5этап< 

0,02

71,87

±2,18

САД
(мм рг. ст.)

83,07±2,48

р3.4этап<0,02

80,33±2,78

рЗэтап<0,01

р4этап<0,002

91,33±2,56 

0,05< 

р5этап<0,1

91,6±2,48

0,05<

р5этап<0,1

85,53 

± 1,95

ЧСС (уда­
ров
в минуту)

108,73±2,56

0,05<р5этап

<0,1

109,2±2,41

0,05<

5этап<0,1

107,47±2,71 105,13± 

2,41

102,8 

± 1,95

УО (мл) 46,17±14,8 52,31 ± 12,1 42,78±13,2 43,28± 17,1 48,64±12,6
ОПС 
(дин*с‘' • 
см'5)

1323,42±198,5 1119,411211,7 1588,68 ± 
175,8

1610,32 ± 
169,1

1368,0 
± 184,6

В таблице 3.2 представлены изменения гемодинамики при ККЭА у детей 

3-6 лет. При этом виде анестезии систолическое АД статистически вероятно 

уменьшается к 3 этапу по сравнению с исходным, снижается в 1,2 раза к 4 и 5 

этапам (р<0,001). Диастолическое АД достоверно (р<0,02) снижается уже ко 

2 этапу, затем оно продолжает снижаться, уменьшаясь к 5 этапу на 26% 

(р<0,001) относительно исходного. САД снижается ко 2 этапу (р<0,01), затем 

продолжает достоверно от этапа к этапу уменьшаться, к 5 этапу снижение 

составляет 22% (р<0,001). ЧСС уменьшается к 4 (р<0,02) и 5 (р<0,001) этапам



по сравнению с исходным и 2 этапами и статистически вероятно (0,05<р<0,1) 

уменьшается к окончанию операции по сравнению с 3 и 4 этапами. УО и 

ОПС достоверно не изменяются на всех этапах исследования.

Таблица 3.2

Изменение гемодинамики у детей 3-6 лет при ККЭА

Показа­
тель

1 этап 
(п=22)

2 этап 
(п=22)

3 этап 
(п=22)

4 этап 
(п=22)

5 этап 
(п=22)

АД 
сист. 
(мм рт. 
ст.)

109,91 ±1,75 
0,05<рЗэтап 
<0,1
р4,5этап<0,001

106,0+1,9
р4этап<0,002
р5этап<0,001

104,37+1,94 
р4этап<0,02 
р5этап<0,001

98,83+1,47 95,43
±1,43

АД ди- 
аст. (мм 
рт. ст.)

70,2±2,06
р2этап<0,02
рЗэтап<0,01
р4,5этап<0,001

63,17±2,38
0,05<р4этап
<0,1
р5этап<0,01

62,6±2,02
р4этагк0,02
р5этап<0,01

57,46±1,43 55,51
±1,59

САД 
(мм рт. 
ст.)

84,37+1,51
р2этап<0,01
рЗэтап<0,002
р4,5этап<0,001

77,86± 1,83 
р4этап<0,01 
р5этап<0,001

76,6± 1,83
р4этап<0,02
р5этап<0,002

71,86±1,35 69,37
±1,47

ЧСС 
(ударов 
в мину­
ту)

112,06+1,9 
р4этап<0,02 
р5этап<0,001

112,57±2,22 
р4этап<0,02 
р5этап<0,001

110,23+1,83 
0,05<р4этап 
<0,1
р5этап<0,002

106,26+1,35
0,05<
р5этап< 0,1

102,66 
± 1,43

УО (мл) 48,74±14,8 54,51 ±12,1 54,33±13,2 57,21 ± 17,1 57,65
±12,6

ОПС
(дин*с'*
см'5)

1235,47 ± 
198,5

1036,32 ± 
211,7

1023.08 ±
175.8

945,44 ± 
169,1

937,39
±184,6

В возрастной группе 7-1 1 лет при 1 ВА (таблица 3.3) систолическое АД и 

ЧСС достоверно не изменяются на всех этапах операции, тогда как диасто­

лическое АД статистически вероятно (0,05<р<0,1) повышается на 3 этапе по 

сравнению с 1 и 2 этапами, так же, как и САД. УО и ОПС достоверно не из­

меняются на всех этапах исследования.



Показатель 1 этап 
(п=22)

2 этап(п=22) 3 этап 
(п=22)

4 этап 
(п=22)

5 этап 
(п=22)

АД сист. 
(мм рт. ст.)

118,58±3,95 118,67±3,45 126,0
±3,36

126,58
±3,36

123,75
±3,53

АД диаст. (мм 
рт. ст.)

75,75±2,1
0,05<рЗэтап
<0,1

74±3,45
0,05<рЗэтап
<0,1

81,25
±1,63

81,92
±3,28

76,42
±2,35

САД
(мм рт. ст.)

90,0±2,69
0,05<рЗ,4этап
<0,1

89,25±3,36
0,05<рЗэтап
<0,1

96,83
±2,18

97,17
±2,52

92,83
±2,52

ЧСС (ударов 
в минуту)

105,17±2,69 103,83±2,77 105,58
±2,52

103,58
±2,27

104,08
±1,76

УО (мл) 37,97±14,1 39,94±12,6 35,63
±11,7

35,18
±13,4

39,81
±15,1

ОПС
(дин*с'*
см'5)

1404,26 ± 
164,8

1410,53 ± 
176,4

1504,96
±168,9

1539,4 
± 170,1

1463,58 
± 182,4

При ККЭА в возрастной группе 7-11 лет (табл. 3.4.) Систолическое АД 

достоверно (р<0,002) снижается на 3 этапе и продолжает снижаться на 4 и 5 

этапах на 12,8% и 16% соответственно по сравнению с исходным (р<0,001) и 

2 этапом (р<0,01). Диастолическое АД статистически вероятно снижается на 

2 этапе и продолжает снижаться на 3 (р<0,002), 4 и 5 этапах (р<0,001),

уменьшаясь к 5 этапу в 1,3 раза. САД снижается на 3 (р<0,002), 4 и 5 этапах 

(р<0,001) по сравнению с исходным. ЧСС урежается на 4 (р<0,01) и 5 

(р<0,001) этапах относительно 1 этапа и на 3 (р<0,02), 4 и 5 (р<0,001) этапах 

относительно 2 этапа. Как и в группе детей 3-6 лет, УО и ОПС достоверно не 

изменяются на всех этапах исследования.



Показатель 1 этап 
(п=24)

2 этап 
(п=24)

3 этап 
(п=24)

4 этап 
(п=24)

5 этап 
(п=24)

АД сист. 
(мм рт. ст.)

118,44±2,29
рЗэтап<0,002
р4,5этап<0,001

112,89±2,86 
0,05<р4этап 
<0,1
р5этап<0,01

108,44
12,48

105,0
13,05

101,89
13,05

АД диаст. 
(мм рт. ст.)

79,44±3,24
0,05<р2этап
<0,1
рЗэтап<0,002
р4,5этап<0,001

69,89±3,72
0,05<р4этап
<0,1
р5этап<0,02

66,4412,19
р5этап
<0,02

61,44
12 ,48

59,78
12 ,29

САД
(мм рт. ст.)

92,17±2,76
рЗэтап<0,002
р4,5этап<0,001

84,7±3,53
0,05<р4этап
<0,1
р5этап<0,01

81,1512
р5этап<0,01

76,81
12 ,29

74.15
11,72

ЧСС (уда­
ров
в минуту)

107,22± 1,91 
р4этап<0,01 
р5этап<0,001

108,1111,14
рЗэтап<0,02
р4,5этап<0,001

103,6711,72
0,05<р4этап
<0,1
р5этап<0,02

98,44
12,48

96,89
12,19

УО (мл) 33,84±12,5 41,57113,4 43,14111,7 46,92 
1 17,2

47,19 
1 12,8

ОПС 
(дин*с"' •
см'5)

1410,62± 195,5 1285,621176,2 1284,49 
1 164,3

1280,39
1168,7

1255,82
1170,2

В возрастной группе 12-17 лет при ТВА (табл. 3.5) систолическое АД 

достоверно не изменяется. Диастолическое АД и САД статистически вероят­

но повышаются на 4 этапе по сравнению со 2 этапом. ЧСС, УО и ОПС досто­

верно не изменяются на всех этапах исследования.



Показатель 1 этап 
(п=14)

2 этап 
(п=14)

3 этап 
(п=14)

4 этап 
(п=14)

5 этап 
(п=14)

АД сист. 
(мм рт. ст.)

1 17,2±5,18 113,8+1,73 121,8
±4,22

125,8
±7,29

122,4
±4,49

АД диаст. (мм 
рт. ст.)

68,6±4,99 67,8±2,69
0,05<р4этап
<0,1

75,6
±3,65

77,8
±4,8

74,8
±5,37

САД
(мм рт. ст.)

85,2±4,61 83,4± 1,34
0,05<р4этап
<0,1

92,0
±2,88

95,0
±5,76

91,8
±5,95

ЧСС (ударов 
в минуту)

84,4±2,69 85,0±2,3 81,2
±1,54

82,6
±1,92

85,8
±3,26

УО (мл) 34,14± 15,2 33,32± 12,6 28,74
±17,3

28,32
±15,8

29,92
±11,7

ОПС (дин*с’' 
•с м ° )

1656,51
±194,5

1610,06
±211,2

1859,21
±175,6

1887,29 
± 168,0

1755,7
±172,3

У детей 12-17 лет при ККЭА (табл. 3.6) систолическое АД достоверно 

снижается на всех этапах по сравнению с исходным, уменьшаясь к 5 этапу на 

11,3%. Снижение диастолического АД на 13% и САД на 11,6% к 5 этапу ока­

залось недостоверным. ЧСС статистически вероятно урежается к окончанию 

операции по сравнению с исходной. УО и ОПС достоверно не изменяются на 

всех этапах исследования.



Показатель 1 этап 
(п=16)

2 этап 
(п= 16)

3 этап 
(п=16)

4 этап 
(п=16)

5 этап 
(п=16)

АД сист. 
(мм рт. ст.)

126,22±2,81

р2,4этап<0,02

рЗ,5этап<0,01

117,89±2,02 116,89 

±2,24

114,67
±3,59

113,44

±3,93

АД диаст. 
(мм рт. ст.)

75,0±3,93 69,89±3,37 69,11 
±3,25

66,33
±5,84

65,22
±6,4

САД
(мм рт. ст.)

92,78±3,59 86,11 ±2,36 85,0
±3,03

83,33
±5,16

82,11
±5,5

ЧСС (ударов 
в минуту)

86,89±2,02 

0,05<р5этап<0,1

85,33±2,47 84,22
±2,69

82,89
±2,47

81,56
±1,8

УО (мл) 31,6+12,6 33,1 ± 11,7 33,4
±13,4

35,4
±15,2

36,0
±15,2

ОПС (дин*с_|
-5\•СМ )

1752,19± 168,5 1655,951172,3 1656,15
±181,4

1649,66 
±166,3

1652,02
±165

Для иллюстрации полученных данных приводим следующее наблюде­

ние. Больной Т., история болезни № 436/265, 6 лет, масса тела 21 кг, перенес 

операцию по поводу правосторонней паховой грыжи 2.03.2000г. в условиях 

комбинированной каудальной эпидуральной анестезии. Длительность опера­

ции составила 25 минут. Суммарный расход препаратов: кетамин -  50 мг, 

промедол 2% - 0,1 мл, лидокаин 1% - 10 мл. На момент разреза ЧСС -  110 

ударов в минуту, АД — 100/60 мм рт. ст., УО — 52,0 мл, OI 1C -  1025,38 дин* 

с’1 *см"5, на пике операции ЧСС -105 ударов в минуту, АД -  95/60 мм рт. ст., 

У О -4 9 ,5  мл, ОПС -  1102,82 дин»с''«см'5, к окончанию операции ЧСС -  100 

ударов в минуту, АД — 95/65 мм рт. ст., УО -  44,0 мл, ОПС — 1454,18 дин«с 

•см°.



3.1.2. Межгрупповая поэтапная оценка гемодинамики

С равнительная характеристика изменений гемодинамики при различных ви­

дах анестезии у детей возрастной группы 3-6 лет представлена на рисунке

3.1, из которого видно, что ЧСС достоверно не отличается на всех этапах 

операции, а систолическое, диастолическое и среднее артериальное давление 

к моменту разреза и до окончания операции достоверно (р<0,001) ниже при 

ККЭА. 1 акие же изменения гемодинамики наблюдаются и в возрастной 

группе 7-11 лет (рис. 3.3.), где систолическое, диастолическое и среднее ар­

териальное давление достоверно (р<0,001) ниже при ККЭА, чем при ТВА с 3 

до 5 этапов. ЧСС достоверно не отличается на всех этапах, но к окончанию 

операции значительно (р<0,01) чаще при ТВА.

2 3 4
этапы исследования

в  АДсист (ТВА) 
ШШЗ САД (ТВА) 

АДдиаст (ТВА) 
Щ7& АДсист (ККЭА) 

САД (ККЭА)
ЕЖ) АДдиаст (ККЭА)
 ЧСС (ТВА)

ЧСС (ККЭА)

Рис. 3.1 .Сравнительная характеристика изменений гемодинамики у детей 3-6 

лет при различных видах анестезии

Из рисунка 3.2 видно, что УО в возрастной группе 3-6 лет не имеет дос­

товерных различий независимо от вида анестезии, в то время как 0 1 1C на са­

мом травматичном этапе при I ВА достоверно выше (р<0,01), чем при ККЭА.
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Рис. 3.2. Сравнительная характеристика изменений ударного объема и обще­

го периферического сопротивления у детей 3-6 лет при ККЭА и ТВА
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Рис. 3.3. Сравнительная характеристика изменений гемодинамики у детей

7-11 лет при различных видах анестезии

Из рисунков 3.4 и 3.6 видно, что УО и ОПС в возрастных группах 7-11 

лет и 12-17 лет не и м е ю т  достоверных различий при разных видах анестезии.
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Рис.3.4. Сравнительная характеристика изменений ударного объема и общего 

периферического сопротивления у детей 7-11 лет при ККЭА и ТВА

У пациентов возрастной группы 12-17 лет гемодинамика не имела дос­

товерных различий на всех этапах оперативного вмешательства (рис. 3.5).
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Рис. 3.5. Сравнительная характеристика изменений гемодинамики у детей 

12-17 лет при различных видах анестезии.
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Рис.3.6. Сравнительная характеристика изменений ударного объема и общего 

периферического сопротивления у детей 12-17 лет при ККЭА и ТВА

Таким образом, независимо от принадлежности к возрастной группе, 

ККЭА способствует снижению систолического, диастолического и среднего 

АД, урежению ЧСС на наиболее травматичных этапах операции по сравне­

нию с 1 ВА. Применение ККЭА и ТВА не оказывает влияния на значения УО 

и ОПС во всех возрастных группах.

3.2. Исследование функции дыхании у детей различных возрастных 

групп при применении ККЭА и ТВА

3.2.1. Внутригрупповая поэтапная оценка функции дыхании

Оперативное вмешательство и анестезия могут явиться причиной разви­

тия острых нарушений дыхания, для предупреждения и предотвращения ко­

торых использовался непрерывный мониторинг функции внешнего дыхания 

и насыщения гемоглобина кислородом.

В таблице 3.7 представлены изменения частоты дыхания и сатурации 

гемоглобина кислородом при проведении ТВА у детей 3-6 лет. Отмечается 

достоверное (р<0,02) урежение ЧД на 2 этапе по сравнению с исходным и 

учащение на 4 и 5 этапах (р<0,02). S p 0 2 снижается на всех этапах операции 

по сравнению с исходной (р<0,001).



Этапы
исследования

ч д
(в минуту)

SpO->
(%)

1 этап(п=22) 21,07±0,3
р2,4,5этап<0,02

99,4±0,15 
р2,3,4,5этап<0,001

2 этап(п=22) 18,13± 1,2 
0,05<рЗэтап<0,1 

р4этап<0,002 
р5этап<0,001

95,87±0,6

3 этап(п=22) 21,6± 1,2 95,3310,53
4 этап(п=22) 23,07±0,9 96,07±0,3
5 этап (п=22) 23,6+0,75 95,87±0,23

При ККЭА у детей той же возрастной группы (табл. 3.8) частота дыха­

ния урежается статистически вероятно на 4 этапе исследования по сравнению 

с 1 и 2 этапами, в то время как SpCb достоверно (р<0,001) ниже исходного на 

всех этапах операции.

Таблица 3.8

Изменение частоты дыхания и сатурации гемоглобина кислородом

у детей 3-6 лет при ККЭА

Этапы ч д S p 0 2

исследования (в минуту) (%)

1 этап (п=22) 21,53±0,32 99,66±0,08

0,05<р4этап<0,1 р2,3,4,5этап<0,001

2 этап (п=22) 21,71 ±0,41 

0,05<р4этап<0,1

98,6±0,12

3 этап (п=22) 21,35±0,57 98,57±0,12

4 этап(п=22) 20,65±0,32 98,4±0,12

5 этап(п=22) 20,94±0,49 98,57±0,12



Изменения частоты дыхания и сатурации гемоглобина кислородом у де­

тей возрастной группы 7-11 лет при ТВА представлены в таблице 3.9, при 

ККЭА -  в таблице 3.10. В первой группе частота дыхания статистически ве­

роятно снижается на 2 этапе и достоверно (р<0,02) учащается на 4 и 5 этапах 

по сравнению со вторым. SpCb достоверно (р<0,001) снижается на всех эта­

пах исследования. Во второй группе частота дыхания урежается на 3 и 5 эта­

пах (р<0,001) по сравнению с первым и на 3, 4 и 5 этапах (р<0,001) по срав­

нению со вторым. S p 0 2 снижается по сравнению с исходной на 2 (р<0,01), 3 

(р<0,001), 4 и 5 этапах (р<0,002).

Таблица 3.9

Изменение частоты дыхания и сатурации гемоглобина кислородом 

у детей 7-11 лет при ТВА

Этапы ч д

(в минуту)

SpO:

(%)

1 этап (п=:22) 21,0+0,36

0,05<р2этап<0,1

99,6710,09

р2,3,4,5этап<0,001

2 этап(п=22) 18,67±1,07

р4,5этап<0,02

97,010,63

р4этап<0,02

3 этап(п=22) 20,83±1,07 96,510.45

0,05<р4этап<0,1

4 этап(п=22) 22,6711,43 95,510,36

5 этап(п=22) 22,5±1,25 95,9210,45



Этапы

исследования

ч д

(в минуту)

SpO,

(%)

1 этап (п=24)
21,44±0,34 

рЗ,5этап<0,001

99,67±0.11 

р2этап<0,01 

рЗэтап<0,001 

р4,5этап<0,002

2 этап (п=24)
22,0±0,45

рЗ,4,5этап<0,001

99,0±0,22

рЗэтап<0,02

0,05<р5этап<0,1

3 этап (п=24) 19,5610,22
98,3310,22

4 этап (п=24) 19,33±0,45
98,6710,34

5 этап (п=24) 19,78±0,22 97,8310,56

Как видно из таблицы 3.11, частота дыхания у детей 12-17 лет при ТВА 

достоверно не изменяется на всех этапах операции, a SpCK снижается на 2 

(р<0,002), 3, 4 и 5 этапах (р<0,001) по сравнению с исходной. При ККЭА у 

детей той же возрастной группы (табл. 3.12) частота дыхания также досто­

верно не изменяется, a SpCb снижается на 4 этапе (р<0,01) по сравнению с 

исходной, возвращаясь к начальным цифрам к окончанию операции.



Таблица 3 .11

Изменение частоты дыхания и сатурации гемоглобина кислородом 

у детей 12-17 лет при ТВА

Этапы
исследования

чд
(в минуту)

SpO:
(%)

1 этап (п=14) 18,44±0,45 99,11 ±0,45 
р2этап<0,002 

рЗ,4,5этап<0,001
2 этап (п= 14) 18±0,9 97,33±0,34

р4этап<0,02
р5этап<0,01

3 этап (п=14) 17,56+0,45 96,78±0,34
р4этап<0,02

0,05<р5этап<0,01
4 этап (п=14) 19,11 ±0,9 95,44±0,45
5 этап (п=14) 19,11 ±0,9 95,56±0,56

Таблица 3.12

Изменение частоты дыхания и сатурации гемоглобина кислородом

у детей 12-17 лет при ККЭА

Этапы

исследования

чд
(в минуту)

SpO:

(%)

1 этап (п= 16) 18,86±0,28 99,67±0,28

р4этап<0,01

2 этап (п= 16) 18,57±0,56 99,33±0,14 

р4этап<0,02

3 этап(п=16) 18,29±0,42 99,14+0,14

р5этап<0,01

4 этап(п=16) 18,86±0,28 98,83±0,14

р5этап<0,001

5 этап(п=16) 18,43±0,56 99,67±0,14



Для иллюстрации полученных данных приводим следующее наблюде­

ние. Больной I история болезни № 1584/930, 4 года, масса тела -18,4 кг пе­

ренес операцию по поводу паховой грыжи справа 11,04.2000г. в условиях то­

тальной внутривенной анестезии. Длительность операции составила 25 ми­

нут. Расход преапаратов: промедол 1% 1 мл, реланиум 10 мг, кетамин 100 мг. 

Исходные данные -  ЧСС -  120 ударов в минуту, АД -  105/65 мм рт. ст., ЧД -  

20 в минуту, S p 0 2 — 98%. После вводного наркоза возникло диспноэ, ЧД -  6 в 

минуту, S p 0 2 -  90%, ЧСС -  136 ударов в минуту, АД -  110/70 мм рт. ст., что 

потребовало проведения вспомогательной вентиляции кислородом (FiCb - 

1,0) ручным способом в течение минуты, после чего восстановилось 

адекватное спонтанное дыхание. ЧД -  16 в минуту, S p 0 2 -  95%, ЧСС -  130 в 

минуту, АД — 110/60 мм рт. ст. На момент окончания операции ЧД -  24 в 

минуту, S p 0 2 -  96%, ЧСС -  120 ударов в минуту, АД -  100/60 мм рт. ст.

Таким образом, в возрастных группах 3-6 лет и 7-11 лет независимо от 

вида анестезии насыщение гемоглобина кислородом было достоверно ниже 

на всех этапах операции по сравнению с исходным уровнем, что при ТВА 

сопровождается, в отличие от ККЭА, учащением ЧД. В возрастной группе 

12-17 лет при ТВА сохраняется та же направленность изменений насыщения 

гемоглобина кислородом, что и в предыдущих возрастных группах, в то вре­

мя как при ККЭА этот показатель, достоверно снижаясь к самому травма­

тичному этапу оперативного вмешательства, к концу операции увеличивался 

и возвращался к исходному уровню. Частота дыхания в этой возрастной 

группе не изменялась независимо от вида анестезии.

3.2.2. Межгрупповая поэтапная оценка дыхании

Из рисунка 3.7 видно, что у детей 3-6 лет частота дыхания при ККЭА на 

2 этапе достоверно (р<0,002) выше, чем при ТВА, и ниже на 4 (р<0,01) и 5 

(р<0,002) этапах, в то время как S p 0 2 достоверно (р<0,001) ниже при ГВА на 

всех этапах операции.
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Рисунок 3.7. Сравнительная характеристика изменений частоты дыхания и 

насыщения гемоглобина кислородом при ТВА и ККЭА у детей 3-6 лет

При сравнительной оценке различных видов анестезии на функцию 

внешнего дыхания и сатурацию гемоглобина кислородом у детей возрастной 

группы 7-11 лет видно (рис. 3.8), что частота дыхания при ККЭА на 2 этапе 

выше (р<0,002), а на 4 и 5 этапах ниже (р<0,02), чем при ТВА. SpCb досто­

верно ниже при ТВА, начиная со 2 этапа (р<0,002), и остается ниже на 3, 4 

(р<0,001) и на 5 этапах (р<0,002).
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Рисунок 3.8. Сравнительная характеристика изменений частоты дыхания и 

насыщения гемоглобина кислородом при I ВА и ККЭА у детей 7-11 лет
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Из рисунка 3.9 следует, что частота дыхания в возрастной группе 12-17 

лет достоверно не различается на всех этапах операции независимо от вида 

анестезии, в то время как SpCb при 1 ВА ниже на всех этапах операции, чем 

при ККЭА (р<0,001).
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Рисунок 3.9. Сравнительная характеристика изменений частоты дыхания и 

насыщения гемоглобина кислородом при ТВА и ККЭА у детей 12-17 лет.

Таким образом, при исследовании влияния вида анестезии на функцию 

внешнего дыхания и насыщение гемоглобина кислородом выявлено, что са­

турация при ТВА была достоверно ниже, чем при ККЭА независимо от воз­

растной группы пациентов и этапа анестезии. Частота дыхания к самому 

травматичному этапу операции при ККЭА была достоверно ниже, чем при 

ТВА, что может быть обусловлено менее выраженным болевым синдромом.



3.3. Исследование особенностей терморегуляции у детей различных 

возрастных групп иод воздействием ККЭА и ТВА

3.3.1. Внутригрупповая поэтапная оценка изменения температуры

Для оценки состояния тканевой перфузии как одного из показателей 

адекватности анальгезии проводилась кожная и ректальная термометрия с 

вычислением кожно-ректального градиента температуры.

Как видно из таблицы 3.13, температура тела у детей 3-6 лет при ТВА в 

подмышечной области, ректальная температура, а также градиент между ни­

ми достоверно не изменялись на всех этапах операции.

Таблица 3.13

Изменения температуры у детей 3-6 лет при ТВА

Этапы

исследования

ТК

(°С)

ТР

(°С)

КРГТ

(°С)

1 этап(п=22) 35,8110,13 37,3210,08 1,2110,11

2 этап (п=22) 35,8210,13 37,3210,08 1,510,11

3 этап (п=22) 35,8710,12 37,310,08 1,4310,11

4 этап (п=22) 35,8410,11 37,2210,1 1,3810,11

5 этап(п=22) 35,8410,11 37,1910,11 1,3510,1

При ККЭА (табл. 3.14) кожная температура на 5 этапе имела тенденцию 

к понижению относительно 1 и 2 этапов. Ректальная 1емпераг\ра на 3 этапе 

была ниже, чем на 1 (р<0,02), и продолжала достоверно снижаться к 4 

(р<0,002) и 5 (р<0,001) этапам. Температурный градиент был статистически 

вероятно больше на 1 этапе относительно 5 этапа.



Этапы
исследования

ТК
(°С)

ТР
(°С)

КРГТ
(°С)

1 этап (п=22) 35,98±0,05 
0,05<р5этап<0,1

37,3210,04 
рЗэтап<0,02 

р4этап <0,002 
р5этап<0,001

1,3510,05 
0,05<р5этап<0,1

2 этап (п=22) 35,9810,05
0,05<р5этап<0,1

37,2610,04
0,05<р4этап<0,1

р5этап<0,001

1,2910,05

3 этап(п=22) 35,9510,05 37,1910,04
р5этап<0,01

1,2410,04

4 этап(п=22) 35,8810,06 37,1310,05 1,2510,06
5 этап (п=22) 35,8310,06 37,0310,04 1,210,05

У детей 7-11 лет при ТВА (табл. 3.15) температура достоверно не изме­

нялась на всех этапах исследования.

Таблица 3.15

Изменения температуры у детей 7 -11 лет при ТВА

Этапы

исследования

ТК

(°С)

ТР

(°С)

КРГТ

(°С)

1 этап (п=22) 36,1610,16 37,5110,09 1,3510,11

2 этап (п=22) 36,2310,18 37,4910,09 1,2710,12

3 этап(п=22) 36,2210,17 37,4710,09 1,2510,13

4 этап(п=22) 36,1910,14 37,3410,13 1,1510,13

5 этап(п=22) 36,0810,2 37,2810,14 1,210,13



При ККЭА у детей 7-11 лет (табл.3.16) кожная температура достоверно 

не изменялась, в то время как ректальная температура была ниже на 2

(р<0,002), 3, 4 и 5 этапах (р<0,001) по сравнению с исходной.

Таблица 3.16

Изменения температуры у детей 7-11 лет при ККЭА

Этапы
исследования

ТК
(°С)

ТР
(°С)

КРГТ
(°С)

1 этап (п=24) 36,13±0,1 37,39±0,02
р2этап<0,002

рЗ,4,5этап<0,001

1,26±0,11

2 этап (п=24) 36,16±0,11 37,29±0,02
р4этап<0,02
р5этап<0,01

1,13±0,11

3 этап (п=24) 36 ,11±0,11 37,2±0,04 1,09±0,11
4 этап (п=24) 36,1 ±0,11 37,13±0,07 1,03±0,11
5 этап (п=24) 36,03±0,1 37,07±0,08 1,04±0,11

Как видно из таблицы 3.17, у детей 12-17 лет при ТВА температура тела 

в подмышечной области, ректальная температура, а также градиент между 

ними достоверно не изменялись на всех этапах операции.

Таблица 3.17

Изменения температуры у детей 12-17 лет при ТВА

Этапы

исследования

ТК (°С) ТР (°С) КРГТ(°С)

1 этап (п=14) 36,18±0,15 37,61 ±0,09 1,44±0,13

2 этап (п=14) 36,2±0,15 37,63±0,09 1,43±0,15

3 этап (п=14) 36,78±0.15 37,59±0,11 1,35±0,15

4 этап (п=14) 36,3±0,15 37,55±0,1 1,25±0,12

5 этап (п=14) 36,25±0,16 37,5±0,1 1,25±0,12

При ККЭА у детей 12-17 лет не было достоверных различий в темпера­

туре тела на всех этапах операции (табл. 3.18).



Таблица 3.18

Изменения температуры у детей 12-17 лет при ККЭА

Этапы

исследования

ТК (°С) ТР (°С) КРГТ (°С)

1 этап (п= 16) 36,39±0,14 37,54±0,08

0,05<р4этап<0,1

1,16±0,1

2 этап (п= 16) 36,4±0,14 37,47±0,07 1,07±0,11

3 этап (п= 16) 36,37±0,14 37,3610,08 0,99±0,07

4 этап (п=16) 36,27±0,13 37,3±0,08 1,03±0,06

5 этап (п=16) 36,2±0,14 37,24±0,11 1,04±0,06

Таким образом, при ТВА независимо от возраста и этапа операции пока­

затели термометрии не изменялись, как и показатели кожной температуры и 

градиента температур при ККЭА. Ректальная температура при ККЭА незави­

симо от возрастной группы к концу оперативного вмешательства достоверно 

снижалась. Однако, несмотря на то, что достоверных различий КРГТ при 

разных видах анестезии нет, прослеживается тенденция к снижению данного 

показателя в группе, где проводилась ККЭА.

3.3.2. Межгрупповая поэтапная оценка изменения температуры

Как видно из рисунка 3.10, в возрастной группе 3-6 лет температура тела 

и ректальная температура, а также градиент между ними достоверно не отли­

чаются на всех этапах операции независимо от вида анестезии, кроме 2 этапа, 

где КРГТ статистически вероятно (0,05<р<0,1) выше при ККЭА.
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Рисунок 3.10. Сравнительная характеристика изменений кожной, ректальной 

температур и градиента кожной и ректальной температур у детей 3-6 лет

На рисунке 3.11 представлены изменения температуры у детей 7-11 лет 

при различных видах анестезии. Ректальная температура достоверно выше 

при ТВА на 2 (р<0,02) и 3 (р<0,002) этапах. Кожная температура и КРГТ дос­

товерно не изменяются на всех этапах операции.
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Рисунок 3.1 I. Сравнительная характеристика изменений кожной, ректальной 

температур и градиента кожной и ректальной температур у детей 7-11 лет



Из рисунка 3.12 видно, что при ТВА у детей в возрастной группе 12-17 

лет КР1 1 имел тенденцию к повышению по сравнению с ККЭА уже ко 2 эта­

пу, а к 3 этап\ возрастал достоверно (р<0,002). На 4 и 5 этапах ректальная 

температура статистически вероятно (0,05<р<0,1) ниже при ККЭА.
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Рисунок 3.12. Сравнительная характеристика изменений кожной, ректальной 

температур и градиента кожной и ректальной температур у детей 12-17 лет

Таким образом, кожная температура не изменялась независимо от этапа 

операции, вида анестезии и возраста пациентов. Ректальная температура у 

детей старше 7 лет была достоверно ниже при ККЭА, чем при ТВА, в то вре­

мя как КРГТ достоверно ниже при ККЭА, чем при ТВА, что особенно выра­

жено у детей старше 12 лет. КРГТ при всех видах анестезии на протяжении 

всего интраоперационного периода не превышал 4°С, что свидетельствует о 

стабильности показателей центральной гемодинамики и удовлетворительном 

периферическом объемном кровотоке.



3.4. С равнительная оценка состояния вегетативной нервной системы 

при комбинированной каудальной эпидуралыюй и общей анестезии

Дисперсия значений динамического ряда кардиоинтервалов представля­

ет собой один из основных показателей вариабельности сердечного ритма и 

отражает регуляцию вегетативной нервной системой работы синусового уз­

ла. Данные о состоянии ВНС на различных этапах оперативного вмешатель­

ства при I ВА и ККЭА у пациентов в возрасте 3-17 лет представлены в таб­

лице 3.19.

Как видно из таблицы, при ТВА происходят следующие изменения пока­

зателей КИГ: ДХ повышается на 4 этапе относительно 1 (р<0,02) и увеличи­

вается к 5 этапу относительно исходного уровня в 1,7 раза (р<0,001), 2-го - в 

1,8 раза (р<0,02) и 4-го - в 1,3 раза (р<0,01). АМо повышается уже ко 2 этапу 

операции, увеличиваясь в 1,2 раза (р<0,01), остается высокой на 3 этапе 

(р<0,05) и достигает максимума к 4 этапу, увеличиваясь в 1,3 раза (р<0,002) 

относительно исходного уровня. К моменту окончания операции АМо оста­

ется по-прежнему высокой по сравнению с 1 этапом (р<0,01). Мода на 1 эта­

пе несколько выше, чем на 2 и 5 (р<0,02) этапах, на самых травматичных 

этапах операции данный показатель не изменялся. ИН к окончанию операции 

имел незначительную тенденцию к снижению (0,05<р<0,1) относительно 2 и 

3 этапов. ИВР на пике оперативного вмешательства — 2, 3, 4 этапы, был дос­

товерно выше такового по окончании операции, имея максимальное превы­

шение в 1,8 раза на 2 этапе. На 4 этапе данный показатель был ниже, чем на 3 

(р<0,01). Минимальное значение ПАПР зарегистрировано на 1 этапе, оно 

ниже такового на 2 этапе в 1,4 раза (р=0,002) и в 1,3 раза на последующих 

этапах (р<0,002) и (р<0,001) соответственно. Вегетативный показатель ритма 

на всем протяжении оперативного вмешательства не изменялся.



Таблица 3.19

Сводная таблица параметров кардиоинтервалографии при ТВА и ККЭА на различных этапах операции

Пока­
затель

ТВА (п=40) ККЭА (п=40)

Этапы исследования Этапы исследования
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

дх,
сек.

0,34±0,06 
р4эт.<0,02 
р5эт.< 0,001

0,31 ±0,08 
р5эт.<0,02

0,34±0,09 0,42±0,04
р5эт.<0,01

0,56±0,04
рккэа=0,001

0,24±0,05
рЗ,4эт.<0,01
р2,5эт.<0,001

0,18±0,04
р4эт.<0,05
р5эт.<0,001

0,38±0,05
р1,2эт.<0,001

р5эт.<0,02

0,58
±0,08

0,9
±0,08

АМО,
%

35,35±2,97
р2,5эт.<0,01
рЗэт.<0,05

44,54±2,52 43,63±3,14 45,24±1,76
р1эт.<0,002

43,12± 1,28 37,63±2,23 43,13±3,6 38,25
±1,86

42,75
±2,98

41,63
±3,47

Мода,
сек.

0,69±0,04
р2,5эт.<0,02

0,6±0,03 0,62±0,03 0,64±0,02 0,61 ±0,02 0,65±0,04 0,57±0,03 0,59
±0,02

0,62
±0,01

0,61
±0,02

ИН
у.е.

78,06±14,9 119,7±29,35 
рккэа<0,01

103,49
±19,64

84,15± 18,2 63,11 ± 12,3 
0,05<р2,3эт. 
<0,1

129,5±26,82
р4эт.<0,002

р2,5эт.<0,001

210,19± 14,77 
рЗ,4,5эт. 
<0,001

90,04
±16,32

43,09
±10,2

ртва<0,02

37,91 ±7,58 
0,05<ртва 

<0,1

ИВР
у.е.

102,8±17,58 143,4
±29,79
р5эт.<0,05

129,33
±5,23
р4эт.<0,01
р5эт.<0,001

109,87
±4.44
р5эт.<0,001

77,64±3,87
рккэа<0,001

166,7±30,75
рЗэт.<0,01
р4эт.<0,001

0.05<р2эт.<0,1

237,8±26,8
ртва<0,02

102,65
±8,79

р2эт.<0,001
ртва<0,02

75,18
±4,3

р2эт.<0,001
ртва<0,001

47,0±3,2
р1,2эт.<0,0

01
рЗ,4эт.<0,01

ПАГ1Р
у.е.

51,38±5,71
р2эт.=0,002

74,3±4,77 69,26±2,16
р1эт.<0,002

70,63±1,2
р1эт.<0,001

70,7± 1,37 
р 1 эт.<0,001

57,94
±5,75

р2эт.<0,05

76,23±6,02
0,05<рЗэт.

<0,1

65,01 ±3,2 68,96
±1,27

0,05<р1эт.
<0,1

68,21
±1,73

0,05<р1эт.
<0,1

ВГ1Р
у.е.

4,81 ± 1,33 5,76±2,1 4,95±1,22 3,86±0,84 2,97±0,33
рккэа.<0,05

6,96±2,56 10,22±2,59
р4эт.<0,002
ртва=0,05

5,18±0,66 
0,05<р2эт. 

<0,1

2,91 ±0,48 
рЗэт.<0,01

1,87±0,49 
р2,3эт<0,001 

р 1 эт<0,01



При ККЭА минимальное значение ДХ определяется на 2 этапе, а макси­

мальное — на заключительном этапе операции. Так, на 1 этапе вариационный 

размах был в 1,3 раза выше, чем на 2 (р<0,01), но в 1,6 раза ниже, чем на 3 

этапе (р<0,01). На самом травматичном 4 этапе операции исследуемый пока­

затель увеличился в 2,4 раза по сравнению с исходным (р<0,001), а на заклю­

чительном — в 3,75 раза (р<0,001). АМо и мода достоверно не различаются на 

всех этапах исследования. ИН на 1 этапе выше, чем на 4 (р<0,002) и 5 

(р<0,002) этапах в 3 и 3,4 раза соответственно. На 2 этапе ИН был макси­

мальным и превышал таковой на 3, 4 и 5 этапах в 2,3; 4,9 и 5,5 раза соответ­

ственно (р<0,001). Индекс вегетативного равновесия был значительно выше в 

начале исследования по сравнению с окончанием операции. По сравнению со 

2 этапом его величина уменьшилась к 5 этапу в 5 раз (р<0,001). Значение 

данного показателя снижалось плавно, уменьшаясь от 3 этапа к 5-ому этапу в 

2 и 1,5 раза (р<0,01). Величина ПАПР при ККЭА была максимальной на 2 

этапе, и к окончанию операции отмечалась тенденция к уменьшению. Так, 

превышая значение данного показателя на 1 этапе в 1,3 раза (р<0,01), ПАПР 

на 5 этапе был ниже такового на 2 этапе на 10% (0,05<р<0,1). Максимальное 

значение ВПР было также на 2 этапе и снизилось к 5 этапу в 5 раз (р<0,001). 

На 1 этапе величина ВПР была в 3,7 раза выше, чем на 5 (р<0,01), а на 3 этапе

-  в 2,8 раза (р<0,001).

Таким образом, изменения ДХ, ИН, ИВР, ПАПР и ВПР независимо от 

вида анестезии были однонаправленными, в то время как показатели АМо и 

Мо при ККЭА, в отличие от ТВА, не изменялись. ДХ, ИН, ИВР, ПАГ1Р и 

ВПР достоверно снижались к заключительному этапу оперативного вмеша­

тельства, в то время как ДХ повышался.

При сравнительном анализе влияния различных видов анестезии на веге­

тативную регуляцию (рис.3.13) установлено, что ДХ (табл.3.19) на 5 этапе 

при ТВА был ниже на 38% такового при ККЭА (р—0,001). Индекс напряже­

ния на 2 этапе при ТВА был ниже такового при ККЭА на 43 /о (р<0,01), а на 4



и 5 этапах выше на 49% (р<0,02) и на 40% (0,05<р<0,1) соответственно. На 2 

этапе ИВР при ККЭА был выше, чем при ТВА на 40%, а затем ИВР при ТВА 

значительно превышал этот показатель при ККЭА, уже начиная с 3 этапа на 

21% (р<0,02), 32% (р<0,001) и на 39% (р<0,001) соответственно. ПАПР, Мо и 

АМо достоверно не отличались при применении различных видов анестезии. 

ВПР на 43,6% на 2 этапе при ККЭА был выше, чем при ТВА, но к 5 этапу 

этот показатель был на 37% ниже такового при ТВА.

Таким образом, на 2 этапе операции показатели кардиоинтервалографии, 

за исключением Мо, АМо и ПАПР, при ТВА были ниже, чем при ККЭА, но к 

наиболее травматичному и заключительному этапам оперативного вмеша­

тельства показатели вегетативного напряжения под влиянием ККЭА снижа­

лись более значительно, чем при ТВА.

2 ЭТАП 3 ЭТАП 4 ЭТАП
этапы исследования

щ

5 ЭТАП

ЦДХ 
ккэа 

ЦДХ тва

ШИН
ккэа 

НИН 
тва 

® ИВР 
ккэа 

щ ИВР 
тва 

ЕЭВПР 
ккэа 

0ВП Р  
тва

Рис. 3.13. Сравнительная оценка влияния ТВА и ККЭА на вегетативную

относительно 1 этапа (в %)нервную регуляцию



3.4.1. Исследование изменений показателей кардиоинтервалог рафии при 

ККЭА и ГВА у пациентов различных возрастных групп

С целью выявления особенностей влияния изучаемых видов анестезии 

на вегетативный баланс во время оперативного вмешательства в зависимости 

от возраста было предпринято распределение больных по возрасту.

В таблице 3.20 представлены изменения показателей кардиоинтервало- 

графии при ККЭА в возрастной группе 3-6 лет. Из таблицы видно, что ДХ 

увеличивается на 4 и 5 этапе исследования по сравнению с исходным и 2 эта­

пом в 2,5 и 3,9 раза соответственно (р<0,001). На 4 этапе показатель выше, 

чем на 3 (р<0,002). На 5 этапе этот показатель выше, чем на 3 и 4 этапах 

(р<0,001). АМо и ПАГ1Р достоверно не изменяются на всех этапах исследо­

вания. Мода достоверно повышается на 20% на 5 этапе относительно 2 этапа 

(р<0,02). ИН снижается к 4 (р<0,02) и 5 (р<0,002) этапам относительно 1 и 

остается ниже показателей 2 этапа на 3, 4 и 5 (р<0,001) этапах. ИН значи­

тельно снижается на 4 и 5 (р<0,001) относительно 3 этапа и остается ниже на 

5 этапе по сравнению с 4 (р<0,001). ИВР снижается на 4 (р<0,002) и 5 

(р<0,001) этапах по сравнению с 1 этапом в 2,2 раза и 3,5 раза соответствен­

но. На 2 этапе ИВР достоверно выше, чем на 3 (р<0,002), 4 и 5 этапах 

(р<0,001). На 5 этапе ИВР ниже, чем на 3 (р<0,001) и 4 (р<0,002) этапах. ВПР 

статистически вероятно снижается на 5 этапе относительно исходного 

(0,05<р<0,1) и достоверно снижается на 4 (р<0,02) и на 5 этапах (р<0,01) и 

(р<0,002) соответственно по сравнению со 2 и 3 этапами.



Таблица 3.20

Изменение показателей кардиоинтервалографии при ККЭА у детей 3-6 лет

1[оказатель Этапы исследования (п= 13)

1 2 3 4 5

ДХ. сек. 0,2±0,03

р4.5эт.<0,001

0,18±0,01 

р4,5эт.<0.001 

рТВА<0,002

0,27±0,05

р4эт.<0,002

0,49±0,03

р5эт.<0.001

рТВА<0,001

0,78±0,03

рЗэт.<0.001

рТВА<0,001

Амо, % 35,8±3,8 39,2±2,16 36,1±2,7 40,1±2,59 39,7±4,3

Мо. сек. 0,6±0,05 0,5±0,04

р5эт.<0,02

0,54±0,05 0,58±0,03 0,6±0,02

ИН. у.е. 149,17±29,35

р4эт.<0,02

р5эт.<0,002

217,78±28,65

р3.4.5эт.<0.001

рТВА<0,002

123,8±8,79 

р4.5эт.<0.001

70,55±5,71 

р5эт.<0.001 

рТВАО.01

42,41 ±4,44 

0,05<рТВА 

<0,1

ИВР, у.е. 179,0±27,1

р4эт.<0,002

р5эт.<0.001

рТВА<0,02

217,78± 19,64 

рЗ,эт.<0,002 

р4.5эт.<0,001 

рТВА<0,01

133,7±11,79 

р4,5эт.<0.001

81,84± 10,2

р5эт.<0.002

рТВА<0,05

50,9±5,71

рТВА

<0,001

ПАПР. у.е. 59,67±5,8 78,4±7,58 66,85±3,87 69,13±4,3 66,17±2,12

ВИР. у.е. 8,3±3,1

3.05<р5эт.<0,1

11,11±3,2

р4эт.<0.02

р5эт.<0.01

6,86±1,22

р4эт.<0.02

р5эт.<0.002

3,52±0,84 2,14±0,49

Как видно из таблицы 3.21, в возрастной группе 7-11 лет при ККЭА про­

исходят следующие изменения показателей: ДХ повышается с 4 этапа 

(р<0,001) относительно исходного уровня и становится еще выше на 5 этапе, 

превышая таковой на 2 этапе в 5,5 раз (р<0,001). На 5 этапе ДХ выше, чем на 

3 и 4 этапах в 2,6 и 1,6 раза соответственно (р<0,001). АМо и мода достовер­

но не изменяются на всех этапах исследования. ИН достоверно повышается 

на 2 этапе (р<0,001) и резко снижается на 4 (р<0,01) и 5 (р<0,001) этапах по 

сравнению с исходным. На 3, 4 и 5 этапах происходит снижение ИН по срав­

нению со 2 этапом (р<0,001), к 5 этапу его значение меньше в 6,35 раза. На 5



этапе ИН ниже, чем на 3 (р<0,001) и 4 (р<0,001) этапах. ИВР, так же, как и 

ИИ, повышается на 2 этапе (р<0,002) и снижается на 4 (р<0,002) и 5 (р<0,001) 

этапах по сравнению с исходным. На 2 этапе ИВР выше, чем на 3, 4 и 5 эта­

пах (р<0,001). С 3 этапа происходит плавное снижение данного показателя на 

4 (р<0>02) и 5 (р<0,001) этапах. На 4 этапе ИВР еще превышает таковой на 5 

этапе на 37,6% (р<0,001). Г1АПР был выше на 2, 4 и 5 этапах (р<0,001) и 3 

этапе (р<0,002) по сравнению с исходным, но оставался ниже значений на 2 

этапе. Подобный характер изменений соответствовал и динамике ВПР, кото­

рый повышается на 2 этапе (р<0,002) и снижается на 4 (р<0,01) и 5 (р<0,001) 

этапах относительно исходного. На 2 этапе ВПР выше, чем на 3, 4 и 5 этапах 

(р<0,001), и статистически вероятно выше на 3 этапе относительно 4 этапа.

Таблица 3.21

Изменение показателей кардиоинтервалографии при ККЭА у детей 7-11 лет

Показатель Этапы исследования (п= 13)
1 2 3 4 5

ДХ. сек. 0,22±0,06
р4.5эт.<0.001

0,15±0,()1
р3.4,5эт.<0.001
рТВА<0,001

0,32±0,02 
р4,5эт.<0.001

0,52±0,03 
р5эт.<0,001 
рТВ А<0,00

0,82±0,03
рТВЛ<0,001

Амо, % 35,2±2,6 40,3±3,0 37,7±3,2 41,5±4,3
рТВА
<0,001

40,82±2,59

Мо. сек. 0,62±0,07 0,51 ±0,08 0,57±0,04 0,6±0,05 0,6±0,04
ИН. у.е. 129,03±21,52 

р2эт.<0,001 
р4эт.<0.01

263,4±15,0
р3.4,5эт.<0,001
р'ГВА<0,001

103,34± 10,0 
р4эт.<0.002 
р5эт.<0.001

66,51 ±4,0 
р5эт.<0,001 
рТВА<0,02

41,48±2,16 
р 1 эт.<0,001 
рТВЛ<0,02

ИВР. у.е. 160,0±23,9
р2.4эт.<0,002

268,67±20,0
рЗ,4.5эт.<0,001
рТВА<0,001

117,81 ± 16,0 
р4эт.<0.02 
р5эт.<0,001

79,81 ±5,71 
р5эт.<0,001 
рТВА<0,01

49,78±1,25 
р 1 эт.<0.001 
рТВЛ<0,001

ПАПР, у.е. 56,77±1,33
р2,4,5эт.<0,001
рЗэт.<0.002

79,02±2,12 
рЗ,4,5эт. <0.001

66,14±2,56 69,17± 1,3 68,03± 1,5

ВПР, у.е. 7,3±1,22 
р2эт.<0.002 
р4эт.<0.01 
р5эт.<0.001

13,07±1,0
р3.4.5эт.<
0,001
рТВА<0,001

5,48±0,8 
0.05<р4эт.<0,1

3,21 ±0,7 2,03±0,5
рЗэт.<0.002



Как видно из таблицы 3.22, при ККЭА у детей возрастной группы 12-17 

лет ДХ плавно повышается на 3 (р<0,002), 4 и 5 (р<0,001) этапах по сравне­

нию с исходным. На 2 этапе ДХ был ниже, чем на 3, 4 и 5 (р<0,001) этапах и 

увеличивался к 5 этапу в 4,2 раза. На 3 этапе ДХ ниже, чем на 4 (р<0,002) и 5 

(р<0,001) этапах в 1,3 и 2 раза соответственно. АМо повышается на 2 этапе 

относительно исходного (р<0,02) и возвращается к исходному на 3 этапе. 

Мода достоверно не изменяется на всех этапах исследования. ИН имеет тен­

денцию к повышению на 2 этапе относительно исходного и снижается на 3 

(р<0,02) и 5 (р<0,002) по сравнению с 1 и 2 этапами (р<0,001). На 3 этапе ИН 

выше, чем на 4 и 5 этапах (р<0,001) на 17% и 43% соответственно. ИВР по­

вышался на 2 этапе (р<0,02) и снижался на 3, 4 и 5 этапах (р<0,001) по срав­

нению с исходным значением (р<0,001). На 5 этапе ИВР ниже, чем на 3 и 4 

этапах (р<0,001) на 16,5% и 46% соответственно. ПАГ1Р повышается на 2 

(р<0,002), 4 и 5 этапах (р<0,001) относительно 1 этапа и снижается на 3 этапе 

(р<0,01) по сравнению со 2 этапом. На 3 этапе ПАПР ниже, чем на 4 

(р<0,002) и 5 (р<0,001) этапах. ВПР повышается на 2 этапе (р<0,002) и значи­

тельно снижается на 3, 4 и 5 этапах (р<0,001), уменьшаясь к 5 этапу в 4,5 

раза. На 2 этапе ВПР выше, чем на 3, 4 и 5 этапах (р<0,001). На 3 этапе BI IP 

выше, чем на 4 и 5 этапах, в 1,4 и 1,9 раза соответственно (р<0,001). На 4 эта­

пе ВПР выше, чем на 5 этапе (р<0,001).



Показатель Этапы исследования (п=14)
1 2 3 4 5

ДХ. сек. 0,26±0,09 
рЗэт.<0.002 

р4.5эт.<0.001

0,22±0,03
рЗ,4,5эт.<0.001
рТВА<0,002

0,55±0,02 
р4эт.<0,002 
р5эт.<0,001 
рТВА<0,01

0,73±0,05
р5эт.<0,002
рТВА<0,002

1,1±0,1
рТВА
<0,001

Амо. % 41,89±2,16
р2эт.<0.02

49,89±3,0
рЗэт.<0.02

40,95±2,5
0,05<рТВА<0,1

46,65±1,5 44,37±1,8

Мо, сек. 0,73±0,48 0,7±0,10 0,66±0,12 0,68±0,09 0,63±0,08
ИН.у.е. 110,35±23,8 

0.05<р2эт.<0,1
161,98± 13,65 
р3.4.5эт<0.001 
рТВА<0,001

56,4± 1,33 
р1эт.<0.02 
р4,5эт.<0.001 
рТВА 
<0,001

46,99± 1,0 
р1эт.<0.01 
р4эт.<0.001 
рТВА<0,001

32,01±0,84
р1эт.<0.002
рТВА<0,001

ИВР, у.е. 161,12± 16,9 
р2эт.<0.02 

рЗ,4,5эт.<0,001

226,77± 19,64 
рЗ,4,5эт. <0,001 
рТВА<0,01

74,45±7,0
р5эт.<0.001
р'ГВА<0,05

63,9±1,0
р5эт.<0.001
рТВА<0,01

40,34±1,22
рТВА<0,00
1

ПАПР. у.е. 57,38±2,56 
р2эт.<0.002 
р4эт.<0,001 
р5эт.<0,001

71,27±3,2
рЗэт.<0,01

62,05±1,27 
р4эт.<0.002 
р5эт <0.001 
рт'ГВАа<0,01

68,6± 1,25 70,43±1,5

ВПР, у.е. 5,27±0,27
р2эт.<0,002

р3.4,5эт.<0,001
рТВА<0,05

6,49±0,3
рЗ,4,5эт.<0.001
р'ГВА<0,001

2,75±0,09
р4,5эт.<0.001
рТВА<0,05

2,01±0,03
р5эт.<0,001
рТВА<0,001

1,44±0,01
рГВА
<0,001

При распределении больных по возрасту в группе, которой проводилась 

ТВА, установлено, что у пациентов 3-6 лет (табл. 3.23) ДХ увеличивался на 5 

этапе по сравнению с исходным в 1,9 раза (р<0,001). На 2 этапе ДХ ниже, 

чем на 4 (р<0,002) и 5 (р<0,001) этапах. На 3 этапе ДХ статистически вероят­

но ниже, чем на 4 этапе, и достоверно ниже (р<0,001), чем на 5 этапе. На 4 

этапе ДХ ниже, чем на 5 этапе (р<0,001). АМо повышается на 2 (р<0,02) и 3 

(р<0,002) этапах, увеличиваясь к 4 этапу в 1,5 раза (р<0,001) по сравнению с 

1 этапом. Мода повышается на 3 (р<0,02) и 4 (р<0,002) этапах по сравнению 

со 2 этапом. ИН повышается на 2 этапе в 1,6 раза (р<0,02) и снижается на 5 

этапе в 1,8 раза (р<0,002) относительно исходного. На 2 этапе ИН выше, чем



на 4 (р<0,002) и 5 (р<0,001) этапах в 1,4 и 2,7 раза соответственно, и на 5 эта­

пе ниже, чем на 3 и 4 (р<0,001) этапах. ИВР повышается на 2 этапе (р<0,02) 

по сравнению с исходным в 1,5 раза и значительно снижается на 5 этапе по 

сравнению со 2, 3 (р<0,001) и 4 (р<0,002) этапами, уменьшаясь по сравнению 

с исходным уровнем на 15%. ПАПР повышается на 2, 3, 4 и 5 этапах относи­

тельно 1 этапа (р<0,002). ВНР был максимально высоким на 2 этапе и досто­

верно снижался к 5 этапу (р<0,002).

Таблица 3.23

Изменение показателей кардиоинтервалографии при ТВА у детей 3-6 лет

Показатель Этапы исследования (п=13)

1 2 3 4 5

ДХ, сек. 0,28±0,05 

р5эт.<0.001

0,26±0,02

р4эт.<0.002

р5эт.<0.001

0,28±0,03

0.05<р4эт.<0.1

р5эт.<0.001

0,34±0,01 

р5эт.<0.001

0,52±0,02 

р2эт.<0.001

Амо, % 27,4±2,7

р2эт.<0.02

38,3±3,2 40,32±2,56

р1эт.<0.002

42,1±2,12 

р 1 эт.<0.001

43,07±3,87

Мо, сек. 0,54±0,03 0,52±0,02

рЗэт.<0.02

0,6±0,03 0,62±0,04

р2эт.<0.002

0,59±0,03

ИН. у.е. 91,33±16,9

р2эт.<0.02

р5эт.<0,002

141,64± 10,21 

р4эт.<0.002 

р5эт <0.001

120,0±9,58 

р5эг.<0.001

99,86±7,58

р5эт.<0.001

52,14±3,8

ИВР. у.е. 97,86±18,1 

р2эт.<0.02

147,31± 12,3 

р5эт.<0,001

144,11 ± 14.9 

р5эт.<0,001

123,82± 14,77 

р5эт.<0.002

82,83±5,23

ПАПР. у.е. 50,74±4,6

р2.3.4,5эт.

<0,002

73,65±5,75 67,2±2,7 67,9±2,56 73,0±5,23

ВПР. у.е. 6,61 ±2,16 7,4±1,27

р5этап<0,002

5,95±1,33

0.05<р5эт<0.1

4,74±0,8 3,26±0,5



11ри сравнении показателей КИГ в возрастной группе 3-6 лет при ТВА и 

ККЭА (табл. 3.20 и табл. 3.23) видно, что ДХ при ККЭА на 2 этапе достовер­

но ниже на 30% (р<0,002) и выше на 4 и 5 этапах (р<0,001) на 30% и 33% со­

ответственно. ИН при ККЭА выше в 1,5 раза на 2 этапе (р<0,002), чем при 

ГВА, и в 1,4 раза ниже на 4 этапе (р<0,01) и статистически вероятно ниже на 

5 этапе (0,05<р<0,1). Несмотря на то, что ИВР при ККЭА выше на 1 этапе на 

45% (р<0,02), а на 2 этапе (р<0,01) на 32%, к 4 этапу этот показатель при 

ККЭА был ниже на 34% (р<0,05), а на 5 этапе -  уже на 38,5% (р<0,001), чем 

при ТВА.

В возрастной группе 7-11 лет (табл. 3.24) при ТВА ДХ увеличивается на 

5 этапе по сравнению с 1 этапом в 1,6 раза (р<0,02). На 2 этапе ДХ ниже, чем 

на 4 (р<0,002) и 5 (р<0,001) этапах, на 3 этапе ниже по сравнению с 4 этапом 

(р<0,001). На 5 этапе ДХ выше, чем на 3 и 4 этапах (р<0,001). АМо повыша­

ется на 2, 3, 5 (р<0,02) и 4 (р<0,001) этапах относительно 1 этапа. На 4 этапе 

АМо выше, чем на 2, 3 и 5 (р<0,001) этапах. ИН максимален на 2 этапе, а за­

тем достоверно снижается от этапа к этапу. ИВР снижается на 5 этапе по 

сравнению со 2, 3 и 4 этапами (р<0,01). Г1АПР увеличивается на 2, 3, 4 и 5 

этапах относительно исходного (р<0,001). ВПР значительно снижается на 5 

этапе относительно 1 (р<0,05) и 2 (р<0,01) этапов.

При сравнении показателей КИГ в возрастной группе 7-11 лет при ТВА 

и ККЭА (табл. 3.21 и 3.24) видно, что при ККЭА ДХ на 2 этапе в 2 раза ниже, 

чем при ТВА (р<0,001), а на 4 и 5 этапах выше в 1,3 и 1,6 раза соответственно 

(р<0,001). АМо на 4 этапе была незначительно выше при ТВА (р<0,001). ИН 

на 2 этапе выше при ККЭА (р<0,001) и ниже на 4 и 5 этапах (р<0,02). ИВР 

превышал при ККЭА таковой при I ВА на 2 этапе в 2 раза (р<0,001), но был 

значительно ниже на 4 (р<0,01) и 5 (р<0,001) этапах в 1,3 раза. ВПР был ниже 

на 2 этапе при ТВА в 1,8 раза (р<0.001).



Показатель Этапы исследования iп= 13)
1 2 3 4 5

ДХ, сек. 0,32±0,07
р5эт.<0,02

0,3±0,03
р4эт.<0,002
р5эт.<0,001

0,31 ±0,01 
р5эт.<0,001

0,4±0,01
рЗэт.<0,001

0,51 ±0,02 
р4эт.<0,001

Амо, % 31,3±3,1
р2,3эт.<0,02
р4эт.<0,001

40,27±2,16
р4эт.<0,001

42,1 ±3,2 
р4эт.<0,001

44,3±3,87
р5эт.<0,001

41,1 ±2,59 
р1эт.<0,02

Мо, сек. 0,59±0,09 0,53±0,07 0,6±0,1 0,62±0,04 0,61 ±0,05
ИН, у.е. 82,89± 18,65 126,64± 17,2

р4эт.<0,05
р5эт.<0,001

113,2±9,58 
р4эт.<0,05 
р5эт.<0,001

89,3±7,58
р5эт.<0,002

56,1 ±5,23

ИВР, у.е. 97,81 =t 19,9 134,23± 18,2 
р5эт.<0,01

135,81 ±18,65 
р5эт.<0,01

110,75±9,23 
р5эт.<0,01

80,59±5,71

ПАПР, у.е. 53,05±2,1
р2.3,4,5<0.001

75,98±3,87 70,17±2,56 71,45±2,7 67,38±2,12

ВГ1Р, у.е. 5,3±0,84
р5эт.<0,05

6,29±1,0 
р5эт.<0,01

5,38±0,9 4,03±0,7 3,21 ±0,5

Из таблицы 3.25 видно, что в возрастной группе 12-17 лет при ТВА ДХ 

повышается на 5 этапе относительно 1 (р<0,05), 2 (р<0,002) и 3(р<0,01) эта­

пов. На 4 этапе ДХ выше, чем на 2 (р<0,02) и 3 (р<0,05) этапах. АМо на 2 

этапе выше, чем на 1, 4 (р<0,05), 3(р<0,01) и 5 (р<0,002) этапах. ИН повыша­

ется на 2 (р<0,001) и 3 (р<0,002) этапах относительно 1 этапа, достигая мак­

симальной величины на 2 этапе, затем отмечается плавное достоверное сни­

жение этого показателя, и на 5 этапе он не отличается от исходного значения. 

ИВР также максимален на 2 этапе и достоверно превышал значение такового 

на 4 (р<0,01) и 5 (р<0,001) этапах в 1,6 и 2,1 раза соответственно. На 5 этапе 

ИВР ниже, чем на 1, 3 (р<0,01) и 4 (р<0,02) этапах. ПАПР повышается на 2, 3, 

4 и 5 этапах относительно исходного (р<0,001). ВПР на 2 этапе выше, чем на 

4 этапе (р<0,002), на 3 этапе статистически вероятно выше, чем на 4 этапе. На 

4 этапе ВПР несколько (0,05<р<0,01) выше, чем на 5 этапе. На 5 этапе ВПР



достоверно ниже, чем на 2 (р<0,001) и 3 (р<0,002) этапах и не отличается от 

исходного.

Таблица 3.25

Изменение показателей кардиоинтервалографии при ТВА у детей 12-17 лет

Показатель Этапы исследования i(п=14)
1 2 3 4 5

ДХ, сек. 0,42±0,09
р5эт.<0,05

0,37±0,05
р4эт.<0,02

0,43±0,03
р4эт.<0,05
р5эт.<0,01

0,52±0,03 0,65±0,07
р2эт.<0,002

Амо, % 47,35±3,3
р2эт.<0,05

55,05±2,56
рЗэт.<0,01

46,47±1,5 49,32±1,7 
р2эт.<0,05

45,9±1,6
р2эт.<0,002

Мо, сек. 0,94±0,49 0,75±0,19 0,66±0,11 0,68±0,1 0,63±0,09
ИН, у.е. 59,97±5,71

р2эт.<0,001
рЗэт.<0,002

99,19±4,3
рЗэт.<0,01
р4эт.<0,001

81,87±3,87
р4эт.<0,02
р5эт.<0,001

69,74±3,2
р5эт.<0,002

55,18±2,16 
р2эт.<0,001

ИВР, у.е. 112,74±14,9 
р5эт.<0,01

148,78±16,3 
0,05<рЗэт.< 
0,1

108,07± 12,3 
р5эт.<0,01

95,06± 10,3 
р2эт.<0,01 
р5эт.<0,02

69,52±3,8 
р2эт.<0,001

ПАПР, у.е. 50,37±3,2
р2,3.4.5эт.<
0,001

73,4±3,8 70,41 ±2,7 72,53±2,59 71,73±3,2

ВГ1Р, у.е. 2,53±1,2 3,6±0,2
р4эт.<0,002

3,52±0,3
0,05<р4эт.<
0,1

2,83±0,15
0,05<р5эт.
<0,1

2,44±0.13
р2эт.<0,001
рЗэт.<0,002

При сравнении показателей КИГ в возрастной группе 12-17 лет при ТВА 

и ККЭА (табл. 3.22 и табл. 3.25) тенденция, наметившаяся в других возрас­

тных группах, сохраняется. ДХ при ККЭА ниже на 2 этапе (р<0,002) и выше 

на 3 (р<0,01), 4 (р<0,002) и 5 (р<0,001) этапах. АМо при ККЭА статистически 

вероятно ниже на 3 этапе. ИН на 2 этапе ниже при I В А в 1,6 раза (р<0,001) и 

значительно выше такового при ККЭА на 3, 4 и 5 этапах (р<0,001). ИВР вы­

ше при ККЭА на 2 этапе (р<0,01) и ниже на 3 (р<0,05), 4 (р<0,01) и 5 

(р<0,001) этапах. ПАПР при ККЭА ниже на 3 этапе (р<0,01). ВПР был выше



при ККЭА на 1 (р<0,05), 2 (р<0,001), а начиная с 3 этапа ниже (р<0,05), чем 

при ТВА, уменьшаясь к 5 этапу в 1,7 раза (р<0,001).

Таким образом, тенденция изменений показателей КИГ под воздействи­

ем различных видов анестезии однотипно в разных возрастных группах. Во 

всех возрастных группах основные показатели вегетативной регуляции при 

применении ККЭА снижались к наиболее травматичному этапу операции бо­

лее значимо, чем при ТВА.



4.1. Сравни■ельнан оценка изменений концентрации биологически 

акт ивных вещее IB при комбинированной каудальной эпидуральной и 

тотальной внутривенной анестезии

Динамика изменений содержания биологически активных веществ под 

влиянием различных видов анестезии представлена в таблице 4.1. До опера­

ции (1 этап) концентрация всех БАВ была в пределах общепринятых нор­

мальных величин. На пике оперативного вмешательства (2 этап) уровень Т4 

и 1 Г под влиянием ТВА превышал нормальные значения на 12% и 25% соот­

ветственно. По окончании операции (3 этап) концентрация ТГ несколько 

снизилась, но продолжала превышать верхнюю границу общепринятых нор­

мальных величин на 22%. Содержание Т4 возросло на 3 этапе еще больше и 

превышало таковое во время операции на 6%. При применении ТВА высокий 

уровень ТГ на 2 и 3 этапах в среднем был отмечен у 68% детей, а высокий 

уровень Т4 -  у 89%.

При поэтапной оценке изменений концентрации биологически активных 

веществ при ТВА происходят следующие изменения: АТ-ТГ на 2 этапе имеет 

тенденцию к повышению относительно 1 этапа, а затем достоверно снижает­

ся на 3 этапе по сравнению со 2 этапом (р<0,001). FT3 достоверно ((р<0,002) 

снижается на 2 и 3 этапах относительно исходного уровня. ТЗ увеличивается 

на 2 этапе (р<0,02) по сравнению с 1 этапом и снижается на 3 этапе (р<0,001) 

по сравнению со 2 этапом. Т4 увеличивается на 2 (р<0,02) и 3 (р<0,01) этапах 

по сравнению с 1 этапом в 1,2 и 1,3 раза соответственно. TSH увеличивается 

на 3 этапе по сравнению с 1 (р<0,01) и 2 (р<0,02) этапами на 8% и 22% соот­

ветственно. АКТГ значительно увеличивается на 2 этапе (р<0,001) по срав­

нению с 1 этапом, а затем снижается на 3 этапе практически до исходного 

уровня (р<0,002). Кортизол увеличивается на 26% на 2 этапе (р<0,001) по 

сравнению с 1 этапом и снижается на 18% на 3 этапе (р<0,002) по сравнению 

со 2 этапом. ТГ и FT4 достоверно не изменяются на всех этапах исследова­

ния.



При поэтапной оценке изменений концентрации биологически активных 

веществ при ККЭА видно, что АТ-ТГ, TSH, кортизол и Т4 достоверно не из­

меняются на всех этапах исследования. FT4 снижается на 3 этапе статистиче­

ски вероятно по сравнению с первым и достоверно по сравнению со вторым 

этапами. FT3 несколько снижается на 2 и 3 этапах (р<0,001) по сравнению с 1 

этапом. ТЗ повышается на 2 (р<0,02) и к 3 этапу соотвествует исходным зна­

чениям. Активность I Г снижается на 2 этапе (р<0,002) по сравнению с ис­

ходными данными и не отличается от них на 3 этапе. АКТГ статистически 

вероятно (0,05<р<0,1) увеличивается по окончании операции по сравнению 

со 2 этапом..

При сравнительном анализе влияния ТВА и ККЭА на содержание биоло­

гически активных веществ установлено, что как во время, так и после опера­

ции, уровень гормонов и концентрация антител при ТВА была выше, чем при 

ККЭА: так, АТ-ТГ на 2 этапе в 1,7 раза выше при ТВА (р<0,001). FT4 на 3 

этапе также несколько выше при ТВА (р<0,002). FT3 был выше при ТВА на 2 

(р<0,002) и 3 (р<0,05) этапах исследования в среднем в 1,2 раза. ТЗ ниже при 

ККЭА на 3 этапе в 1,7 раза (р<0,02). Т4 на 2 и 3 этапах были выше при ТВА в

1,3 и 1,4 раза соответственно (р<0,002). TSH достоверно выше при ТВА на 2 

и 3 этапах в 1,2 и 1,4 раза (р<0,001). ТГ выше при 1 ВА на 2 (р<0,001) и 3 

(р<0,02) этапах. АКТГ при ККЭА ниже на 2 (р<0,001) и 3 этапах (р<0,02) в 

1,6 и 1,2 раза соответственно. Кортизол выше при I ВА на 2 (р<0,001) и j  

(р<0,02) этапах.



Таблица 4.1
Сравнительная оценка гормонального статуса на различных этапах оперативного вмешательства при ТВ А  и ККЭА

Наименование
БАВ

ТВ А  (п=36) ККЭ А  (п=40)

Этапы исследования Этапы исследования
1 2 3 1 2 3

А Т-ТГ (Ед/мл) 16,12±2,8
0,05<р2эт.<0,1

22,98±2,6
рККЭА<0,001

14,811,83
р2эт.<0.01

14,0911,7 13,7511,3 14,2711,4

FT4 (нмоль/л) 12,66+1,2 12,06±0,78 10,9410,2
рККЭА<0,002

11,8310,8
0,05<рЗэт<0,1

12,210,3
рЗэт.<0.001

10,4210,13

FT3 (пг/л) 4,0±0,1
р2,3эт.<0,002

3,55±0,13 
рККЭА<0,002

3,5610,14
рККЭА<0,05

3,9810,15
р2,3эт.<0,001

2,8910,18 3,1210,2

ТЗ (нмоль/л) 2,56±0,19
р2эт.<0,02

2,93±0,1
рЗэт.<0,001

2,3310,12
рККЭА<0,02

2,3110,23
р2эт.<0,02
рЗэт.<0,01

2,8710,06
рЗэт.<0.001

1,410,3

Т4 (нмоль/л) 145,86±8,3
р2эт.<0.02
рЗэт.<0,01

181,8±14,3 
рККЭА<0,002

193,9118,4
рККЭА<0,002

143,2719,4 137,218,6 138,0516,2

TSH (мМЕ/л) 2,96±0,24
рЗэт.<0,01

3,210,15
рККЭА<0,001
рЗэт.<0,02

3,610,12
рККЭА<0,001

2,6110,18 2,5810,09 2,6410,08

Т Г  (нг/мл) 55,18±4,2 67,02±6,8
рККЭА<0,001

64,0917,2
рККЭА<0,02

54,7312,1 
р2эт. <0.002

39,6315,4 47,3214,3

А К Т Г  (пг/мл) 28,035±1,8
р2эт.<0,001

35,68±2,32
рККЭА<0,001
рЗэт.<0,002

28,3111,0
рККЭА<0,02

25,4912,4 21,8911,64
0.05<рЗэт.<0,1

25,5110,9

Кортизол
(нмоль/л)

495,39±32,3 
р2эт.<0,001

626,22122,6
рККЭА<0,001
рЗэт.<0,002

515,31115,64
рККЭА<0,02

472,66144,7 489,29118,1 467,4117,3



При распределении больных по возрасту (табл. 4.2), установлено, что 

концентрация биологически активных веществ при ККЭА у детей 3-6 лет из­

меняется следующим образом: FT4 увеличивается на 2 этапе в 1,3 раза 

(р<0,002) по сравнению с 1 этапом, а затем уменьшается на 3 этапе (р<0,001). 

FT3 уменьшается на 2 этапе (р<0,02) по сравнению с исходным. ТЗ максима­

лен на 2 этапе и превышает уровень до операции на 14%. К окончанию опе­

рации уровень гормона резко снижается по сравнению со 2 этапом в 1,9 раза 

(р<0,001) и в 1,7 раза (р<0,05) по сравнению с содержанием до операции. 

TSH на 3 этапе несколько возрос относительно 2 этапа (р<0,01), но не отли­

чался от исходных значений. ТГ снижается в 1,5 раза на 2 этапе (р<0,002) по 

сравнению с 1 этапом и не достигает исходных величин на 3 этапе 

(0,05<р<0,1).. Не отмечено изменений в содержании АТ-ТГ, Т4, АКТГ и кор­

тизола на протяжении всего исследования.



Таблица 4.2

Изменение уровня биологически активных веществ при ККЭА

у детей 3-6 лет

Показатель Этапы исследования (п=13)
1 2 3

АТ-ТГ (Ед/мл) 12,63±0,8
Pi 2-17.-1̂ 1̂ 0,05

13,2± 1,0 
рТВА3.6лет<0,01

13,8±0,9

FT4 (нмоль/л) 9,12±0,6  
р2эт.<0,002 
Р7-11лст<0,02
Р!2-17лет<0,001

11,7±0,18 
рЗэт.<0,001

9,84±0,07
Р7-,.лег<0,001
Р12-17лет<'0 ,002

FT3 (пг/л) 3,1 ±0,1 7 
р2эт.<0,02
P7-I 1лет^0,01 
Р^-Плст^ОО!

2,54±0,09
Р|2-17лег<0,00 1
рТВА3.6лст<0,001

2,85±0,18
Р12-17лет<0,05
рТВА3.6лст<0,001

ТЗ (нмоль/л) 2,12±0,2 
рЗэт.<0,05

2,46±0,05
рЗэт.<0,001
0,05<Р7.цлет<0,1
Р12-17лст<'0 ,001

1,27±0,27
рТВА3.6лех<0,001

Т4 (нмоль/л) 131,3±6,1
Р|2-17лст<0,002

128,7±5,3
Р.2-17лСТ<0,002
рТВА3.6.,с,<0,01

133,4±5,1 
рТВА3.6лет<0,02

TSH (мМЕ/л) 2,47±0,15 
0,05<Р|2-|7<0 ,1

2,31 ±0,03 
рЗэт.<0,01 
рТВА3.6лст<0,01
р7.1|лет<0,001
Р 12-17лег<0 ,001

2,5±0,04

ТГ (нг/мл) 48,2±2,4
р2эт.<0,002
0,05<рЗэт.<0,1
Р|2-17лст<0 ,0 1

31,7±3,2 
рТВА3.6лст<0,001

38,9±3,8
Р|2-17лет<0,001
рТВА3.6лст<0,002

АКТГ (пг/мл) 23,1 ±2,2 19,67± 1,5 
0,05<рЗэт.<0,1 
рТВА3.6лст<0,002 
0,05<р7.|1лет<0 ,1 
Р|2-17лс’1<'0 ,02

23,28±0,9 
0,05<Р|2-|7лет<0 ,1 
рТВА3.6лст<0,002

Кортизол
(нмоль/л)

4 3 0 ,1± 32,1 
Р|2-17лет<0,05

454,3± 11,7 
рТВ А3.6лст<0,001
Р^-плст^О^О!

447,3± 18,29 
р12-17лет<0,05

Из таблицы 4.3. видно, что в возрастной группе 7-11 лет при ККЭА 1 14

снижается на 3 этапе по сравнению с 1 (р<0,01) и 2 (р<0,001) этапами на 1 j /o



и 16% соответственно. FT3 снижается на 2 этапе по сравнению с 1 этапом 

(р<0 ,0 0 1 ), а затем несколько увеличивается на 3 этапе по сравнению со 2 эта­

пом (0,05<р<0,1). Tj> имеет тенденцию к увеличению на 2 этапе по сравне­

нию с 1 этапом (0,05<р<0,1) и снижается на 3 этапе по сравнению с 1 и 2  эта­

пами (р<0,001). 1 Г достоверно снижается на 2 этапе (р<0,02) и статистически 

вероятно на j  этапе по сравнению с 1 этапом (0,05<р<0,1). Уровень активно­

сти остальных БАВ не изменялся.

Таблица 4.3

Изменение уровня биологически активных веществ

при ККЭА у детей 7-11 лет

Показатель Этапы исследования (п=13)
1 2 3

АТ-ТГ (Ед/мл) 13,08+1,0
0.05<Р|2-|7лст<0,1

13,54±1,8 
рТВА7.| 1лст<0,02

15,1 + 1,6

FT4 (нмоль/л) 11,4±0,7 
р3эт.<0,01
Р|2-17лет<0,001

12,25±0,34 
р3эт.<0,001

9,2±0,08
Р|2-17лст<0»001

FT3 (пг/л) 3,72±0,2 
р2эт.<0 .0 0 1 
0.05<рЗэт.<0.1
Р|2-17лет<0,001

2,73±0,1 
0.05<рЗэт.<0.1
Р.г-ПлетОДИ
р 1 ВА7.цЛС1<0,001

3,14±0,18

ТЗ (нмоль/л) 2,32+0,15 
рЗэт.<0.001 
0.05<р2эт.<0.1

2 ,6 8+0 ,1 2
рЗэт.<0.001

Р|2-17лех<0'.001

1,38±0,07 
P12-17лст<0,02
р 1 ВА7.||лет<0,01

Т4 (нмоль/л) 138,6±5,8 131,41 ±5,25
PI2-I7 лст<0,^ 1
рТВА7.| |лет<0,002

142,8+5,64 
р 1 В А7.| |лст<0,02

TSH (мМЕ/л) 2,54±0,13 2,62±0,07
рТВА7.Млет<0,002

2,75+0,03
рТВА7.цлст<0,001
Р -̂плс^О^ОО!

ТГ (нг/мл) 51,75±1,8
р2эт.<0 ,0 2
0.05<рЗэт.<0.1

40,1+3,8 
р 1 ВА7.1 |лет<0 ,02

44,8±3,1
Р12-17лет=0,002
рТВА7.„лст<0,05

АКТГ (пг/мл) 25,1+2,4 22,3+1,5
рТВА7.1|лст<0,001

23,1±0,74
рТВА7.цлст<0,05
Р|2-17лст<0,02

Кортизол (нмоль/л) 454,2±28,4 471,38±20,1 
рТВА7., |Лет<0,002

458,3+18,2



при ККЭА у детей 12-17 лет

Показатель Этапы исследования (п=14)
1 2 3

А Т-ТГ (Ед/мл) 16,56±1,3 14,51 ± 1,38 
PTB А 12-! 7лет<0,00 1

13,91 ± 1,22
р 1 ВА|2.17лст<0,01

FT4 (нмоль/л) 14,97±0,5
р2эт.<0.002
рЗэт.<0.01

12,65±0,27 12,22±0,9

FT3 (пг/л) 5,12±0,18
р2,3эт.<0,001

3,49±0,15
P 1 В А |2 .|7 лст< 0 ,0 0 1

3,37±0,15
Р 1 ВА|2-|7лст<0,002

ТЗ (нмоль/л) 2,49±0,17
р2эт.<0,02
рЗэт.<0,001

3,47±0,1 
р3эт.<0.001

1,55±0,03
Р 1 В А |2-|7лст<0,001

Т4 (нмоль/л) 159,91 ±8,67 151,49±6,4 
P ГВ А ! 2-, 7лст<0,002

137,95± 10,1
рТВА,2-17лст<0,001

TSH (мМЕ/л) 2,82±0,13 2,81 ±0,1 1 
р Т В А |2.17лет<0,05

2 ,6 7 ± 0 ,1 8 

р Т В А |2.|7лет<0,01
Т Г  (нг/мл) 64,24±3,2

р2эт.<0.02
47,09±6,1
р Т В А |2.,7лст<0,01

58,26±2,4

А К Т Г (пг/мл) 28,27±2,7 23,7±2,11
р Т В А |2.|7лст<0,001

30,15±3,4

Кортизол (нмоль/л) 533,68±36,8 542,19± 14,3 
Р I В Л |М 7л„|<0,001

496,6± 16,2

Как видно из таблицы 4.4 при ККЭА в возрастной группе 12-17 лет FT4 

снижается на 2 (р<0,002) и 3 (р<0,01) этапах относительно исходного. FT3 

снижается на 2 и 3 этапах (р<0,001) по сравнению с 1 этапом. 13 максимален 

на 2 этапе (р<0,02) и далее снижается на 3 этапе (р<0,001) по сравнению с 1 и 

со 2 этапами (р<0,001). ТГ был ниже на 2 этапе по сравнению с 1 этапом 

(р<0,02) в 1,4 раза. Активность остальных БАВ не менялась по сравнению с 

исходными значениями.

При сравнении концентрации биологически активных веществ в разных 

возрастных группах при ККЭА (таблицы 4.2, 4.3 и 4.4) видно, что А 1-11 

достоверно выше на 1 этапе (р<0,05) в возрастной группе 12-17 лет, чем у де­

тей 3-6 лет. FT4 в возрастной группе 3-6 лет на 1 этапе ниже, чем в группе 7- 

11 лет (р<0,02) и 12-17 лет (р<0,001), а на 3 этапе выше, чем в группе 7-11 лет



(р^0,001), и ниже, чем в i руппе 12-17 лет (р<0,002). FT3 в возрастной группе 

3-6 лет на 1 этапе ниже, чем в группе 7-11 лет (р<0,01) и 12-17 лет (р<0,001), 

на 2 и 3 этапах ниже, чем в группе 12-17 лет (р<0,001). ТЗ в группе 3-6 лет на 

2 этапе статистически вероятно ниже, чем в группе 7-11 лет (0,05<р<0,1), и 

достоверно ниже, чем в группе 12-17 лет (р<0,001). Т4 в возрастной группе 3- 

6 лет ниже на 1 и 2 этапах, чем в группе 12-17 лет (р<0,002). TSH в возрас­

тной группе 3-6 лет на 1 этапе статистически вероятно ниже, чем в группе 12- 

17 лет (0,05<р<0,1), на 2 этапе ниже, чем в группе 7-11 и 12-17 лет (р<0,001). 

ТГ в группе 3-6 лет ниже, чем в группе 12-17 лет, на 1 этапе (р<0,01) и на 3 

этапе (р<0,001). АКТГ в возрастной группе 3-6 лет на 2 этапе статистически 

вероятно ниже, чем в группе 7-11 лет (0,05<р<0,1), и достоверно ниже, чем в 

группе 12-17 лет (р<0,02), и на 3 этапе статистически вероятно ниже, чем в 

группе 12-17 лет (0,05<р<0,1). Кортизол в группе 3-6 лет достоверно ниже, 

чем в группе 12-17 лет, на всех трех этапах исследования.

АТ-ТГ в группе 7-11 лет на 1 этапе несколько ниже, чем в группе 12-17 

лет (0,05<р<0,1). FT4 в группе 7-11 лет ниже, чем в группе 12-17 лет, на I 

(р<0,001) и 3 (р<0,001) этапах. FT3 в группе 7-11 лет ниже, чем в группе 12- 

17 лет, на 1 и 2 этапах (р<0,001). ТЗ в группе 7-1 1 лет ниже, чем в группе 12- 

17 лет, на 2 (р<0,001) и 3 (р<0,02) этапах. Т4 в группе 7-11 лет ниже, чем в 

группе 12-17 лет, на 2 этапе (р<0,01). TSH в группе 7-11 лет выше, чем в 

группе 12-17 лет, на 3 этапе (р<0,001). ТГ ниже на 3 этапе в группе 7-11 лет, 

чем в группе 12-17 лет (р=0,002), в 1,3 раза. АКТГ в группе 7-11 лет ниже, 

чем в группе 12-17 лет, на 3 этапе (р<0,02). Кортизол в группе 7-11 лет ниже, 

чем в группе 12-17 лет, на 2 этапе (р<0,01).

В таблице 4.5 представлена динамика изменений БАВ при ТВА у детей 

3-6 лет. АТ-ТГ снижается на 3 этапе по сравнению со 2 этапом в 1,6 раза 

(р<0,02). FT3 и ТЗ не изменяются. Т4 несколько увеличивается на 2 этапе 

(0,05<р<0,1) и достоверно увеличивается на 3 этапе (р<0,02) по сравнению с 

1 этапом в 1,4 раза. TSH достоверно увеличивается на 3 этапе (р<0,02) по



сравнению с 1 этапом и статистически вероятно увеличивается по сравнению 

со 2 этапом (0,05<р<0,1). АКТГ увеличивается на 2 этапе (р<0,001) по срав­

нению с 1 этапом, а на 3 этапе уменьшается (р<0,01) по сравнению со 2 эта­

пом. Кортизол увеличивается на 2 этапе (р<0,002) по сравнению с 1 этапом в

1,4 раза, а затем незначительно снижается на 3 этапе (р<0,002), превышая 

достоверно (р<0,05) уровень 1 этапа. Активность ТГ не изменяется.

Таблица 4.5

Изменение уровня биологически активных веществ при ТВА у детей 3-6 лет

Показатель Этапы исследования (п=12)
1 2 3

АТ-ТГ (Ед/мл) 14,35±2,4 20,1 ±2,5 
рЗэт.<0,02

12,2± 1,82 
Р12-17;ie'i<'0 ,01

FT4 (нмоль/л) 10,3±0,8
Р|2-17лст<0,00 1

11,4±0,76 9,74±0,2
Р12-17лст<0,02

FT3 (пг/л) 3,32±0,2
Р^-Плег^ОО 1

3,4±0,12
Р|2-17лст<0,02

3,5±0,11

ТЗ (нмоль/л) 2,3±0,16 
0,05<Р|2-|7лст<0,1

2,45±0,2
Р!2-17лет<0,001

2,1 ±0,13
Р12-17лст<0,001

Т4 (нмоль/л) 130,28±8,1
0,05<р2эт.<0,1
рЗэт.<0,02
Р|2-.7лст<0,002

167,4± 13,8 187,2± 18,2

TSH (мМЕ/л) 2,85±0,21
рЗэт.<0,02

3,18±0,14 
0,05<рЗэт.<0,1

3,57±0,1

ТГ (нг/мл) 54,2±4,1 63,28±6,4 61,3±7,3
АКТГ (пг/мл) 23,16± 1,6

р2эт.<0,001
рЗэт.<0,01
Р |2-17лст< 0 » 0 0 1

32,1 ±2,33 
рЗэт.<0,01
Р|2-17лет<0,002

27,86± 1,1 
0,05<Р|2-|7лст<0,1

Кортизол (нмоль/л) 41 1,72±31,9 
р2эт.<0,002 
рЗэт.<0,05
Р|2-17лст< 0 ,0 0  1

558,3±22,5
рЗэт.<0,002
Р|2-17лст<0,00 1

492,6± 15,59
Р12-17лст<'0,02

Как видно из таблицы 4.6, в возрастной группе 7-11 лет при 113А А Г  11 

максимален на 2 этапе, а на 3 этапе снижается в 1,7 раза (р<0,02). F 13 снижа­

ется на 2 (р<0,01) и 3 (р<0,02) этапах по сравнению с 1 этапом. ТЗ незначи-



тельно увеличивается на 2 этапе (0,05<р<0,1) по сравнению с I этапом и дос­

товерно снижается на 3 этапе по сравнению со 2 этапом (р<0,002). Т4 не­

сколько увеличивается на 2 этапе по сравнению с 1 этапом (0,05<р<0,1), дос­

тигая максимального значения на 3 этапе (р<0,02). TSH на 3 этапе был стати­

стически вероятно выше по сравнению с I и 2 этапами. АКТГ увеличивается 

на 2 этапе в 1,3 раза (р<0,001) по сравнению со 1 этапом и снижается на 3 

этапе (р<0,01) по сравнению со 2 этапом, возвращаясь к исходному уровню. 

Кортизол увеличивается на 2 этапе в 1,3 раза (р<0,002) по сравнению с 1 эта­

пом, а затем снижается к 3 этапу (р<0,002). Как и в предыдущей возрастной 

группе, активность ТГ не изменяется.

Таблица 4.6

Изменение уровня биологически активных веществ при ТВА у детей 7-11 лет

Показатель Этапы исследования (п=12)
1 2 3

АТ-ТГ (Ед/мл) 15,22±2,6 21,32±2,7 
рЗэт.<0,02

13,65± 1,84

FT4 (нмоль/л) 11,3±1,3
Ри-^лет^ОДЮ!

11,84±0,76 1 0 , 5 ± 0 . 1 5  

0 , 0 5 < Р | 2 - | 7 л о т < 0 , 1

FT3 (пг/л) 3 , 9 ± 0 , 1 2  

р2эт.<0,01 
рЗэт.<0,02 
Р | 2 - 1 7 л с т < 0 , 0 0  1

3,48±0,11
Р | 2 - 1 7 л е т < 0 , 0 2

3,33±0,2

ТЗ (нмоль/л) 2,48±0,18
0,05<р2эт.<0,1

2,9±0,15
рЗэт.<0,002
Р | 2 - 1 7 л е т < 0 , 0  1

2,12±0,1 
Р ^ - п л с т ^ О О !

Т4 (нмоль/л) 137,2±8,4
0,05<р2эт.<0,1
рЗэт.<0,02
Р | 2 - 1 7 л с т < 0 , 0  1

176,9±14,1 187,6± 18,2

TSH (мМЕ/л) 3,01 ±0,22 
0,05<рЗэт.<0,1

3,1 ±0,12  

0,05<рЗэт.<0,1
3,45±0,09
Р | 2 - 1 7 л с г < 0 , 0  1

ТГ (нг/мл) 54,1±3,8 64,35±6,9 62,1 ±6,8

АКТГ (пг/мл) 25,7±1,4 
р2эт.<0,001
Р ^ - П л е т ^ О О  1

34,08±2,34
рЗэт.<0,01
0 , 0 5 < Р | 2 - | 7 л с т < 0 , 1

26,2±1,3
Р | 2 - 1 7 л с т ' ^ 0 , 0  1

Кортизол (нмоль/л) 456,74±32,4
р2эт.<0,002

600,11 ±22,1 
рЗэт.<0,002
Р | 2 - 1 7 лст< 0 , 0 0 2

5 0 5 , 1  ±  1 5 , 5 6  

0 , 0 5 < Р | 2 - | 7 л с т < 0 , 1



Как видно из таблицы 4.7, в возрастной группе 12-17 лет АТ-ТГ не­

сколько повышается на 2 этапе (0,05<р<0,1) по отношению к 1 этапу и досто­

верно снижается на 3 этапе (р<0,02) после операции, возвращаясь к исходно­

му уровню. F14 и FT3 достоверно снижаются на 2 и 3 этапах (р<0,001) по 

сравнению с 1 этапом. ТЗ повышается на 2 этапе (р<0,002) по сравнению с 1 

этапом и снижается на 3 этапе (р<0,002) по сравнению со 2 этапом, достигая 

значение 1 этапа. 1 SH повышается на 3 этапе (р<0,002) по сравнению с 1 эта­

пом. ТГ повышается на 2 этапе (р<0,05) по сравнению с 1 этапом. АКТГ 

снижается на 3 этапе (р<0,002) по сравнению со 2 этапом. Кортизол досто­

верно увеличивается на 2 этапе (р<0,02) и статистически вероятно снижается 

на 3 этапе (0,05<р<0,1) по сравнению с 1 этапом и достоверно снижается на 3 

этапе в 1,3 раза (р<0,001) по сравнению со 2 этапом.

Таблица 4.7

Изменение уровня биологически активных веществ при ТВА

у детей 12-17 лет

Показатель Этапы исследования (п= 2)
1 2 3

АТ-ТГ (Ед/мл) 18,79±3,1
0,05<р2эт.<0,1

27,52±3,01
рЗэт.<0,02

18,55± 1,56

FT4 (нмоль/л) 16,38±0,8
р2,3эт.<0,001

12,94±0,5 11,98±0,8

FT3 (пг/л) 4,78±0,09
р2,3эт.<0,001

3,77±0,09 3,87±0,17

ТЗ (нмоль/л) 2,72±0,13
р2эт.<0,002

3,44±0,15 
рЗэт.<0,002

2,77±0,1

Т4 (нмоль/л) 170,1 ±9,2 201,1 ± 15,8 206,9±19,2
TSH (мМЕ/л) 3,02±0,16

рЗэт.<0,002
3,32±0,18 3,78±0,1

ТГ (нг/мл) 57,24±3,1
р2эт.<0,05

73,43±5,4 68,87±6,84

АКТГ (пг/мл) 36,03±2,0 40,86±2,86
рЗэт.<0,002

30,86± 1,2

Кортизол
(нмоль/л)

617,71±33,1
р2эт.<0,02
0,05<рЗэт.<0,1

720,25±24,1
рЗэт.<0,001

548,23± 16,1



При сравнении концентрации БАВ при ТВА в различных возрастных 

группах (табл. 4.5, 4.6 и 4.7) видно, что AT-TI в возрастной группем 3-6 лет 

на 3 этапе ниже (р<0,01), чем в группе 12-17 лет. FT4 в группе 3-6 лет ниже 

на 1 (р<0,001) и 3 (р<0,02) этапах, чем в группе 12-17 лет. FT3 ниже у детей 

3-6 лет, чем в группе 7-11 лет (р<0,02) и 12-17 лет (р<0,001) на 1 этапе. ТЗ в 

группе 3-6 лет статистически вероятно ниже на 1 этапе (0,05<р<0,1) и досто­

верно ниже на 2 и 3 этапах (р<0,001), чем в группе 12-17 лет. Т4 в группе 3-6 

лет на 1 этапе ниже, чем в группе 12-17 лет (р<0,002). АКТГ в группе 3-6 лет 

достоверно ниже, чем в группе 12-17 лет, на 1 (р<0,001) и 2 (р<0,002) этапах 

и статистически вероятно ниже на 3 этапе (0,05<р<0,1). Кортизол в группе 3- 

6 лет ниже, чем в группе 12-17 лет, на 1 (р<0,001), 2 (р<0,0()1) и 3(р<0,02) 

этапах.

FT4 в группе 7-11 лет достоверно ниже на 1 (р<0,001) и статистически 

вероятно ниже на 3 этапе (0,05<р<0,1). FT3 в группе 7-11 лет выше, чем в 

группе 12-17 лет, на 2 этапе (р<0,02). ТЗ в группе 7-1 I лет ниже, чем в группе 

12-17 лет, на 2 (р<0,01) и 3 (р<0,001) этапах. Т4 в группе 7-11 лет ниже, чем в 

группе 12-17 лет, на 1 этапе (р<0,01). TSH в группе 7-11 лет ниже, чем в 

группе 12-17 лет, на 3 этапе (р<0,01). АКТГ в группе 7-11 лет достоверно ни­

же на 1 (р<0,001) и 3 (р<0,01) этапах и статистически вероятно ниже на 2 эта­

пе (0,05<р<0,1). Кортизол в группе 7-11 лет достоверно ниже на 2 этапе 

(р<0,002) и статистически вероятно ниже, чем в группе 12-17 лет, на 3 этапе 

(0,05<р<0,1).

При сравнительной оценке влияния 1 ВА и ККЭА на гормональный ста­

тус пациентов различных возрастных групп установлено, что у детей в воз­

расте 3-6 лет (табл. 4.2 и 4.5) уровень АТ-ТГ, FT3, Т4, TSH, АКТГ, кортизола 

и ТГ при ККЭА во время операции был значительно ниже такового при ТВА 

(р<0,01), (р<0,001), (р<0,05), (р<0,01), (р<0,002), (р<0,001) и (р<0,001) соот- 

ветсвенно. После оперативного вмешательства для F 13, ТЗ, 14, TSH, АКТГ и 

ГГ сохранялась та же тенденция, причем различия были более выражены.



Уровень АП-II , FT4 и кортизола достоверно не отличался на 3 этапе при 

проведении ККЭА от подгруппы, где использовалась ТВА.

У детей 7-11 лет (табл. 4.3 и 4.6) на 2 этапе показатели при ККЭА также 

были достоверно ниже, чем при ТВА: АТ-ТГ в 1,5 раза (р<0,02), FT3 -  в 1,3 

раза (р<0,001), Т4 -  в 1,3 раза (р<0,002), TSH -  в 1,2 раза (р<0,002), АКТГ -  в

1,4 раза (р<0,001), кортизол -  в 1,2 раза (р<0,002), ТГ -  в 1,6 раза (р<0,002). 

На 3 этапе в этой возрастной группе достоверно ниже при ККЭА был уро­

вень АКТГ, ТГ (р<0,05), ТЗ (р<0,01), Т4 (р<0,02) и TSH (р<0,001). У пациен­

тов 12-17 лет во время операции и по ее окончанию изучаемые показатели 

также были значительно ниже при ККЭА, чем при ТВА (табл. 4.4 и 4.7): АТ- 

ТГ в 1,9 раза (р<0,001) на 2 этапе и в 1,3 раза (р<0,01) на 3 этапе; FT3 -  на 8% 

на 2 этапе (р<0,001) и на 13% (р<0,002) на 3; ТЗ -  в 1,8 раза на 3 этапе 

(р<0,001); Т 4 -  в 1,3 раза на 2 этапе (р<0,002) и в 1,5 раза на 3 (р<0,001); TSH 

на 15% (р<0,05) на 2 этапе и на 30% (р<0,01) на 3 этапе. АКТГ, кортизол и ТГ 

достоверно отличались только на 2 этапе: АКТГ был ниже при ККЭА в 1,7 

раза (р<0,001), кортизол -  в 1,3 раза (р<0,001), ТГ -  в 1,6 раза (р<0,01).

Таким образом, при сравнении влияния ТВА и ККЭА на изменение кон­

центрации биологически активных веществ установлено, что как во время, 

так и после операции уровень гормонов и концентрация антител была выше 

при ТВА, чем при ККЭА. Та же тенденция изменений сохранялась при рас­

пределении обследуемых по возрасту. При поэтапном исследовании выявле­

но, что уровень изучаемых показателей при ТВА, увеличиваясь ко 2 этапу, 

несколько уменьшался к 3 этапу, за исключением Г4 и TSH, уровень которых 

повышался, и ТГ, уровень которого не изменялся, только FT3 к 3 этапу был 

достоверно ниже исходного. При ККЭА уровень БАВ не изменялся относи­

тельно содержания таковых до операции, за исключением F ГЗ, ТЗ и 1 Г, кон­

центрация которых достоверно уменьшалась. При распределении пациентов 

по возрасту независимо от вида анестезии уровень БАВ в младших возрас­

тных группах был ниже, чем у более взрослых детей.



4.2. Оценка психологического статуса детей при применении комбини­

рованной каудальной эпидуральной и внутривенной анестезии

С целью изучения изменений психологического статуса детей при при­

менении ККЭА и ТВА были проведены тесты для оценки изменений кратко­

временной памяти и внимания. Исходный уровень между группами досто­

верно не отличался. Как видно из таблицы 4.8, в возрастной группе 3-6 лет 

на 2 этапе при ККЭА память была статистически вероятно ниже, а внимание 

- достоверно ниже (р<0,02), чем на исходном, и практически нормализова­

лись через сутки после операции. При ТВА в ближайшем послеоперацион­

ном периоде пациенты этой группы находились в постнаркозной депрессии, 

что исключало возможность оценить их психологический статус в этот мо­

мент, но через сутки после операции память у детей этой группы была еще 

достоверно снижена (р<0,05).

Таблица 4.8

Изменение памяти и внимания у детей 3-6 лет при ККЭА и 1 ВА

Этапы

исследования

Память Внимание

ККЭА
п = 20

ТВА
п = 20 ККЭА

п = 20
ГВА
п = 20

1 этап 7,4±0,8 
0,05<р2тгап<-0,1

7,75± 1,07 
рЗэтап<0,05

44,0±2,68
р2этаи<'0,02

44,5±5,36

2 этап 5,65±0,54 0 31,015,36 0

3 этап 6,35±1,07 4,95±0,8 36,0±5,36 35,0±2,68



В таблице 4.9 представлены результаты поэтапной и межгрупповой 

оценки психологического статуса детей 7-11 лет при ККЭА и ТВА. В группе, 

где проводилась ККЭА, память и внимание были ниже на 2 этапе (р<0,05) по 

сравнению с исходным и имели тенденцию к нормализации на следующие 

сутки после операции. При ТВА на 2 этапе не было возможности провести 

тестирование, а на 3 этапе память была еще статистически вероятно снижена.

Таблица 4.9

Изменение памяти и внимания у детей 7-11 лет при ККЭА и ТВА

Этапы
Память Внимание

исследования ККЭА
п = 20

ТВА
п= 18

ККЭА 
п = 20

ТВА 
п = 18

1 этап
21,312,14

Р2тгап<'0,02

22,2512,41

0,05<рЗэтап

<0,1

815,0153,62

Р2тгап<-0,02

805,0180,43

р2этап<0,00 1

2 этап 15,211,88 0 610,0180,43 0

3 этап 18,1511,34 16,7511,61 720,0180,43
700,01107,24

Р2тгап<0,00 1

При оценке психологического статуса в группе детей 12-17 лет, которым 

проводилась ККЭА (таблица 4.10), на 2 этапе память и внимание снижались 

(0,05<р<0,1 и р<0,05соответственно) по сравнению с первым этапом и чере* 

сутки после операции практически нормализовались. При ТВА, как и в более 

младших группах, на 2 этапе возможности провести тестирование не было, 

на 3 этапе память была снижена (р<0,02), а внимание не достигало исходного 

уровня, хотя достоверных различий по сравнению с исходным уровнем не

отмечено.



Этапы Память Внимание

исследования ККЭА 
п= 14

ТВА
п= 13

ККЭА 
п= 14

ТВА
п= 13

1 этап 30,2± 1,88 
0,05<р2этап<0,01

30,85±2,41
Р3этап.<0,02

1260,0± 160,86 
Р2этап^0,05

1275,01187,67

2 этап 25,25±2,14 0 840± 107,24 0

3 этап 28,55±3,22 23,2+1,61 1 125,01107,24 945,0180,43

Таким образом, при сравнении влияния ККЭА и ТВА на психологиче­

ский статус установлено, что в ближайшем послеоперационном периоде па­

мять и внимание при ККЭА снижаются, возвращаясь к исходным значениям 

перед выпиской из стационара. На этом этапе при ТВА дети находятся в со­

стоянии постнаркозной депрессии и провести тестирование у них в этот мо­

мент невозможно. Несмотря на то, что достоверных различий во влиянии 

ККЭА и ТВА на психологический статус детей во всех возрастных группах 

на 3 этапе исследования не было, нарушения памяти и внимания при ТВА 

более выражены по сравнению с исходными значениями.

4.3. Оценка послеоперационной анальгезии с помощью

“шкалы боли”

С целью оценки длительности анальгетического эффекта после ККЭА и 

ТВА проводился динамический контроль обезболивания с помощью «шкалы 

боли». Появление признаков неэффективной анальгезии (оценка по «шкале



боли» выше 4 баллов) служило показанием для внутримышечного назначе­

ния ненаркотических анальгетиков.

В возрастной группе 3-6 лет после пробуждения больные, которым про­

водилась ККЭА, не предъявляли жалоб на боль в области послеоперацион­

ной раны. Как показано на рисунке 4.1, у 75% исследуемых адекватная 

анальгезия сохранялась в течение первых 6 часов послеоперационного пе­

риода и степень выраженности болевого синдрома составляла 3,1 ±0,12 балла. 

А через 7 часов все больные начинали испытывать боль силой 4,6±0,06 бал­

лов, что подтверждалось увеличением систолического АД на 12% и диасто­

лического АД на 18% по сравнению с исходным. При ТВА болевой синдром 

возникал сразу после пробуждения, у 35% больных через 2 часа составил 

3,05±0,18 балла, а у остальных через 3 часа, после того, как проходила пост- 

наркозная депрессия -  5,05±0,14 балла. Систолическое АД повышалось в 

этой группе на 15%, диастолическое АД -  на 20%. Средняя длительность 

анальгетического эффекта составила у больных после ККЭА -  5,75±0,06 ча­

са, у больных после ТВА -  1,3±0,06 часа (р<0,001).

Среди побочных эффектов в послеоперационном периоде после ККЭА 

необходимо отметить тошноту и однократную рвоту у 20% больных, повтор­

ная рвота наблюдалась у 12%, кожный зуд — у 8,7%. Ни у одного больного не 

наблюдалось урежения частоты дыхания меньше 16 в минуту, задержки мо­

чеиспускания и выраженной моторной блокады. После 1 ВА у 18% пациентов 

отмечался озноб, у 26% тошнота и рвота.
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Рис.4.1. Сумма баллов по «шкале боли» при ККЭА и ТВА у детей 3-6 лет

Как видно из рисунка 4.2, в возрастной группе 7-11 лет при ККЭА у 95% 

больных длительность анальгетического эффекта составила 5 часов, степень 

выраженности болевого синдрома находилась у них в пределах 2,6±0,08 бал­

лов. 20% больных практически не ощущали боли в течение 6 часов, сумма 

баллов -  4,15±0.16. Через 7 часов у всех больных появилась боль. При этом 

систолическое АД повысилось на 17%, а диастолическое АД на 25%. В груп­

пе, где проводилась ТВА, болевой синдром появился у 20% больных через 2 

часа, составляя 2,85±0,12 балла, через 3 часа боль ощущали все пациенты -  

5,35±0,1 балла. Систолическое АД при этом повысилось на 20%, а диастоли­

ческое АД на 26%. Продолжительность анальгезии у больных этой возрас­

тной группы составила после ККЭА 5,6±0,12 часов, после I В А -  1,8±0,06 ча­

сов (р<0,001).

В этой возрастной группе частота побочных эффектов после ККЭА со­

ставила 25% тошнота и однократная рвота, 17% - повторная рвота, 6,4 - 

кожный зуд. Урежения частоты дыхания меньше 16 в минуту, задержки мо­

чеиспускания и выраженной моторной блокады ни у одного больного не на-



блюдалось. После I ВА у 24% больных отмечался озноб и у 30% тошнота и 
рвота.
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Рис. 4.2. Сумма баллов по «шкале боли» при ККЭА и ТВА у детей 7-11 лет

На рисунке 4.3 представлены данные по длительности анальгетического 

эффекта в возрастной группе 12-17 лет. Болевой синдром при ККЭА появил­

ся через 5 часов после операции у 20% больных и составил в среднем 

3,05±0,12 балла и через 6 часов у 85% - 4,3±0,16 балла. Систолическое АД 

увеличилось при этом на 13%, а диастолическое АД на 18%. В группе с ТВА 

боль появилась у 40% через 2 часа, сумма баллов составила 3,25±0,14. Через 

3 часа у всех больных был болевой синдром на уровне 5,65±0,06 баллов. При 

этом систолическое АД повысилось на 17%, а диастолическое АД на 24%. У 

детей 7-11 лет длительность обезболивающего эффекта после ККЭА соста­

вила 5,4±0,12 часов, а после ТВА -  1,7±0,06 часов (р<0,001).

В этой возрастной группе частота побочных эффектов после ККЭА со­

ставила: 21,6% - тошнота и однократная рвота, 12,4% - повторная рвота, 

11,7% - кожный зуд. Урежения частоты дыхания меньше 16 в минуту, за­

держки мочеиспускания и выраженной моторной блокады ни у одного боль­

ного не наблюдалось. После I ВА у 22% пациентов отмечался озноб, тошнота 

и рвота были у 29% больных.



Для иллюстрации полученных данных приводим следующее наблюде­

ние. Больной Н., история болезни № 750/288, возраст 6 лет, масса тела 22 кг, 

перенес операцию по поводу правостороннего крипторхизма 2.03.2000г. в 

условиях комбинированной каудальной эпидуральной анестезии. Длитель­

ность операции 40 минут. Суммарный расход препаратов составил: кетамин 

-  65 мг, лидокаин 1% 10 мл, промедол 2% - 0,1мл. В послеоперационном пе­

риоде отмечалась тошнота и однократная рвота, что, видимо, связано с эпи- 

дуральным введением промедола. Дальнейшее течение послеоперационного 

периода протекало без особенностей.
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Рис. 4.3. Сумма баллов по «шкале боли» при ККЭА и ТВА у детей 12-17 лет

Таким образом, продолжительность анальгезии у пациентов, которым 

проводилась ККЭА, составила в среднем 5,58±0,12 часов, тогда как у боль­

ных, которым проводилась ТВА, боль возникала сразу после пробуждения, 

через 1,6±0,2 часов после окончания операции. Частота побочных эффектов, 

связанных с эпидуральным введением наркотических анальгетиков, не пре­

вышала допустимые границы и соответствовала литературным данным.



ГЛАВА V 

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ

В последние годы во всем мире отмечается возвращение анестезиологов 

к регионарным методам обезболивания как во время оперативного вмеша­

тельства, так и в послеоперационном периоде [43]. Особое место среди цен­

тральных регионарных блокад занимает каудальная эпидуральная анестезия, 

поскольку данной методике свойственны простота выполнения, высокая 

безопасность и предсказуемость распространения анестетика [19]. Кроме то­

го, каудальная эпидуральная блокада обеспечивает надежную антиноцицеп- 

тивную защиту во время операции и после нее, более легкое течение после­

операционного периода и быструю реабилитацию, что особенно важно в пе­

диатрической анестезиологической практике [2; 36]. В современной литера­

туре проблемам регионарного обезболивания посвящены лишь отдельные 

сообщения, а в детской анестезиологии данные вопросы практически не ос­

вещены.

Исход оперативного вмешательства во многом зависит от адекватности 

анестезиологического обеспечения, которая складывается из требований, 

предъявляемых всеми участниками операции, и заключается в создания оп- 

тимальмых условий для хирурга, пациента и анестезиолога [55]. Кроме того, 

адекватная защита находится в прямой зависимости от операционного стрес­

са и должна ему соответствовать [7J. Основными способами оценки адекват­

ности анестезиологического пособия при хирургических операциях являются 

клинические показатели дыхания и кровообращения, вегетативного гомео­

стаза и концентрация биологически активных веществ в сыворотке крови.

Публикации отечественных и зарубежных авторов по проолемам адек­

ватности обезболивания во время хирургических операций противоречивы, а 

данные по выбору метода анестезии и сравнительному анализу между ком­

бинированной каудальной эпидуральной и тотальной внутривенной анесте- 

зии у детей различных возрастных групп отсутствуют. В связи с этим целью 

настоящей работы явилась сравнительная оценка адекватности комбиниро­



ванной каудальной эпидуральной и тотальной внутривенной анестезии у де­

тей различных возрастных групп при малых хирургических операциях.

Для достижения поставленной цели нами было обследовано 120 больных 

в возрасте от 3 ло 15 лет, прооперированных по поводу различных форм 

грыж, гипоспадии, варикоцеле и крипторхизма. Пациенты были разделены на 

две группы, сопоставимые по полу, возрасту, исходному состоянию и тяже­

сти предстоящего оперативного вмешательства. В первой группе каудальная 

анестезия достигалась комбинацией лидокаина и промедола после вводного 

наркоза внутримышечным введением кетамина. Во второй группе анестезию 

проводили сочетанием промедола, реланиума и кетамина внутривенно.

Проведенное нами комплексное исследование включало в себя опреде­

ление систолического, диастолического и среднего АД, частоты сердечных 

сокращений, частоты дыхания, сатурации гемоглобина кислородом, расчет 

ударного объема и общего периферического сопротивления, оценку вегета­

тивного гомеостаза методом кардиоинтервалографии и измерение кожной и 

ректальной температуры с вычислением градиента между ними. Эти иссле­

дования проводились на следующих этапах: 1 этап -  исходные данные до 

премедикации; 2 этап -  после индукции и до разреза; 3 этап -  сразу после 

разреза; 4 этап -  на пике оперативного вмешательства; 5 этап -  непосредст­

венно после окончания операции. Кроме того, в сыворотке крови определяли 

концентрацию тиреотропного гормона, общего и свободного тироксина, об­

щего и свободного трийодтиронина, тиреоглобулина, антитиреоглобулино- 

вых антител, кортизола и адренокортикотропного гормона на следующих 

этапах: 1 этап — исходный, до премедикации; 2 этап — на пике оперативного 

вмешательства; 3 этап — сразу после окончания операции. В послеоперацион­

ном периоде изучали изменение психологического статуса (памяти и внима­

ния) и эффективности обезболивания с помощью «шкалы ооли».

При определении показателей гемодинамики выявлено, что во всех воз­

растных группах на исходном этапе АД и ЧСС были несколько выше нор­

мальных величин. В группе 3-6 лет при ККЭА происходило достоверное



снижение сис iодического, диастолического и среднего АД и урежение часто­

ты пульса до нормальных возрастных величин, а при ТВА в этой возрастной 

группе отмечалось достоверное увеличение систолического и среднего АД в 

период операции, в го время как диастолическое АД имело тенденцию к по­

вышению, а ЧСС — к снижению. УО достоверно не изменялся на всех этапах 

исследования, а 0 1 1C на наиболее травматичном этапе было достоверно вы­

ше при ТВА.

В возрастной группе 7-11 лет при ККЭА происходило снижение систо­

лического, диастолического, среднего АД и ЧСС до возрастной нормы, в то 

время как при 1 ВА отмечалась тенденция к увеличению АД во время опера­

ции. УО и ОПС достоверно не изменялись независимо от вида анестезии. В 

возрастной группе 12-17 лет характер изменений был аналогичным.

Таким образом, независимо от возрастной группы при ККЭА гемодина­

мика имела нормодинамический тип кровообращения, а при ТВА отмечалась 

склонность к гипердинамии, что согласуется с литературными данными 

(U.Lodes, Q.A.Fisher, L.Schaffranietz) Эти изменения связаны со способно­

стью кетамина повышать АД и учащать ЧСС, но при ККЭА эти эффекты ни­

велировались, во-первых, тем, что кетамин вводили внутримышечно и в не­

большой дозе, а во-вторых, каудальная эпидуральная анестезия, вызывая 

симпатическую блокаду, снижая АД и урежая ЧСС. Стабильность исследуе­

мых гемодинамических параметров при ККЭА свидетельствует об отсутст­

вии ноцицептивной гемодинамической реакции и об эффективности создан­

ного каудального блока.

При анализе изменения ЧД и БрОг видно, что в возрастных группах 3-6 

лет и 7-11 лет независимо от вида анестезии насыщение гемоглобина кисло­

родом было достоверно ниже на всех этапах операции по сравнению с ис­

ходным уровнем, но находилось в пределах возрастной нормы, что при I ВА, 

в отличие от ККЭА, сопровождается учащением ЧД. 11ри ККЭА у детей в 

возрасте 3-6 лет ЧД не изменяется, а у детей 7-11 лет -  урежается. В возрас­

тной группе 12-17 лет при ТВА изменения имеют такую же направленность,



что и в предыдущей возрастной группе. При ККЭА насыщение гемоглобина 

кислородом достоверно снижается только к самому травматичному этапу 

оперативного вмешательства, а к концу операции возвращается к исходному 

уровню. Частота дыхания в этой возрастной группе не изменялась независи­

мо от вида анестезии. После вводного наркоза при ТВА во всех возрастных 

группах вследствие возникшей респираторной депрессии требовалась вспо­

могательная искусственная вентиляция легких до восстановления адекватно­

го спонтанного дыхания. Диспноэ при проведении ТВА также отмечено мно­

гими авторами [8; 109; 129; 177] и связано с угнетением дыхательного центра 

наркотическими анальгетиками. Отсутствие респираторных осложнений при 

использовании ККЭА в нашем случае обусловлено адекватно подобранной 

дозой промедола -  0,1- 0,2 мг/кг. Следовательно, добавление вышеуказанной 

дозы промедола к лидокаину дает возможность не опасаться респираторной 

депрессии при использовании данной методики каудальной анестезии у де­

тей 3 - 1 7  лет.

Кожно-ректальный градиент температуры независимо от возрастной 

группы и вида анестезии на протяжении всего интраоперационного периода 

не превышал 4°С, что свидетельствовало о стабильности показателей цен­

тральной гемодинамики и удовлетворительном периферическом объемном 

кровотоке. Однако следует отметить, что при ККЭА была тенденция к сни­

жению КРГТ (что согласуется с литературными данными [2; 65] о влиянии 

этого вида анестезии на терморегуляцию).

При проведении ККЭА были получены следующие изменения показате­

лей кардиоинтервалографии: в возрастной группе 3-6 лет ДХ повышался к 

окончанию операции, ИН и ИВР повышались после индукции и снижались к 

наиболее травматичному этапу операции. ПАПР и мода достоверно не изме­

нялись на всех этапах исследования. ВПР снижался к окончанию операции 

по сравнению с исходным уровнем. В возрастной i руппе 7-1 1 лет ДХ увели 

чивался к окончанию операции, мода достоверно не изменялась. И11 и ИВ1 

увеличивались после индукции и в дальнейшем снижались до окончания



операции. IIAI IP увеличивался ко 2 этапу операции, оставаясь высоким до ее 

окончания, в т о  время как B I1Р к наиболее травматичному этапу снижался. В 

возрастной группе 12-17 лет ДХ увеличивался с 3 этапа, достигая макси­

мальных значений к 5 этапу. Мода достоверно не изменялась на всех этапах 

исследования. ИН и ИВР, повышаясь после индукции, снижались далее на 

всем протяжении оперативного вмешательства. ПАПР был выше на всех эта­

пах по сравнению с исходным. ВПР, увеличиваясь на 2 этапе, снижался на 

пике и к окончанию хирургического ниже исходного уровня.

При ТВА в возрастной группе 3-6 лет ДХ увеличивался на 4 и 5 этапах 

по сравнению с исходным значением. Мода практически не изменялась на 

всех этапах. ИН и ИВР, увеличивались на 2 этапе, ИН уменьшался на самом 

травматичном этапе и к окончанию операции. ИВР снижался только к окон­

чанию операции. ПАПР на всех этапах был выше исходного значения. ВПР 

снижался на 5 этапе относительно 2 и 3 этапов. В возрастной группе 7-11 лет 

ДХ увеличивался на 4 и 5 этапах относительно исходного уровня. Мода дос­

товерно не изменялась на всем протяжении исследования. Изменения ИН, 

ИВР. ПАПР были аналогичны предыдущей группе. ВПР достоверно умень­

шался к окончанию операции по сравнению с 1 и 2 этапами. В возрастной 

группе 12-17 лет ДХ был выше исходного уровня на 5 этапе. Мода достовер­

но не изменялась на всех этапах исследования. ИН и ИВР, увеличиваясь на 2 

этапе, уменьшались на самом травматичном этапе и к окончанию операции. 

ПАПР увеличивался на 2 этапе и оставался выше исходного значения на всем 

протяжении операции. ВГ1Р на 4 и 5 этапах был ниже, чем на 2 и 3 этапах.

При сравнительном анализе влияния различных видов анестезии на веге­

тативную регуляцию установлено, что ИН на 2 этапе при 1 ВА был ниже та- 

кового при ККЭА на 43%, а на 4 и 5 этапах выше на 49% и на 40% соответст­

венно. На 2 этапе ИВР при ККЭА был выше, чем при I ВА, на 4 0 /о, а затем 

ИВР при ТВА значительно превышал этот показатель при ККЭА, уже начи­

ная с 3 этапа, на 21%, 32% и на 39% соответственно. ПАПР, Мо и АМо дос­

товерно не отличались при применении различных видов анестезии. ВНР на



43,6/о на _ з I a I ie при ККЭА оыл выше, чем при I В А, но к 5 этапу этот пока­

затель был на 37% ниже такового при ТВА.

На 2 этапе исследования показатели кардиоинтервалографии, за исклю­

чением Мо, АМо и ПАПР, при ТВА были ниже, чем при ККЭА, но к наибо­

лее травматичному и заключительному этапам оперативного вмешательства 

показатели вегетативного напряжения под влиянием ККЭА были значитель­

но ниже, чем при ТВА. Анализ показателей КИГ на 1 этапе исследования 

свидетельствовал о наличии у всех больных незначительно выраженной сим- 

патикотонии. На фоне умеренно повышенного исходного напряжения симпа­

тического отдела ВНС имелось некоторое снижение тонуса ее парасимпати­

ческого отдела. На момент разреза у всех обследуемых больных отмечалось 

нарастание напряжения адаптационно-приспособительных механизмов за 

счет повышения тонуса симпатического отдела. У детей всех возрастных 

групп имелась гиперсимпатикотония.

В литературе имеются указания на то, что такой тип реакции на стресс 

характерен для детей младшей возрастной группы (до 7 лет). А для детей 

старше 13 лет более характерна ваготония, или асимпатикотония [13].

На исходном этапе у детей возрастной группы 3-6 лет преобладала ги- 

персимпатикотоническая реактивность у 79%, а у 21% реакция была асимпа- 

тикотоническая. В возрастной группе 7-11 лет гиперсимпатикотоническая 

реактивность отмечалась у 59%, асимпатикотоническая - у 24% и симпати- 

котоническая — у 17%. В возрастной группе 12-17 лет у 58% была гиперсим­

патикотоническая реактивность, нормальная - у 15% и асимпатикотоническая 

- у 27% . На 3, 4 и 5 этапах при ККЭА во всех возрастных группах имелось 

достоверное снижение ИН, что свидетельствовало об уменьшении напряже­

ния адаптационно-приспособительных механизмов и снижении напряжения 

тонуса симпатического отдела ВНС и в то же время повышение уровня 

функциональной активности ее парасимпатического отдела. Гакую динамику 

показателей КИГ можно расценивать как возврат к нормальному возрасч но­

му типу реагирования ВНС на операционный стресс и приближение к нор­



мальному соотношению уровня фунционирования симпатического и пара­

симпатического отделов ВНС.

Таким образом, несмотря на разные возрастные группы, тенденция из­

менений показателей КИГ под воздействием различных видов анестезии со­

хранялась. Во всех возрастных группах основные показатели вегетативной 

регуляции при применении ККЭА снижались к наиболее травматичному эта­

пу операции более значимо, чем при ТВА, что говорит о более надежной 

нейровегетативной защите ККЭА относительно ТВА.

При определении концентрации биологически активных веществ при 

ККЭА в возрастной группе 3-6 лет были получены следующие данные: АТ- 

ТГ, Т4, АКТГ и кортизол достоверно не изменялись на всех этапах исследо­

вания. FT4 достоверно повышался на пике операции и возвращался к исход­

ному значению в конце операции. FT3 достоверно снижался на 2 этапе и воз­

вращался к исходному после окончания операции. Концентрация ТЗ стано­

вилась ниже исходной на 3 этапе. Содержание TSH возросло на 3 этапе отно­

сительно 2 этапа и достигло исходного уровня. ТГ на 2 и 3 этапах был ниже 

исходного уровня. В возрастной группе 7-11 лет при ККЭА FT4 достоверно 

снижался на 3 этапе по сравнению с 1 и 2 этапами на 13% и 16% соответст­

венно. FT3 снижался на 2 этапе по сравнению с 1 этапом, а затем несколько 

увеличивался на 3 этапе по сравнению со 2 этапом. 13 имел тенденцию к 

увеличению на 2 этапе по сравнению с 1 этапом и снижался на 3 этапе по 

сравнению с 1 и 2 этапами (р<0,001). ТГ незначительно снижался на 2 и 3 

этапах по сравнению с 1 этапом. В возрастной группе 12-17 лет при ККЭА 

FT4 снижался на 2 и 3 этапах относительно исходного. FT3 снижался на 2 и 3 

этапах по сравнению с 1 этапом. ТЗ был максимален на 2 этапе и далее сни­

жался на 3 этапе по сравнению с 1 и со 2 этапами. Т Г был достоверно ниже 

на 2 этапе по сравнению с 1 этапом в 1,4 раза.

При ТВА в возрастной группе 3-6 лет концентрация БАВ изменялась 

следующим образом: АТ-ТГ снижался на 3 этапе по сравнению со 2 этапом в 

1,6 раза (р<0,02). FT3 и ТЗ не менялись. Т4 несколько увеличивался на 2 эта­



пе и достоверно увеличивался на 3 этапе по сравнению с 1 этапом в 1,4 раза.

1 SH достоверно увеличивался на 3 этапе по сравнению с 1 этапом и стати­

стически вероятно увеличивался по сравнению со 2 этапом. АКТГ увеличи­

вался на 2 эгапе по сравнению с 1 этапом, достоверно снижаясь на 3 этапе, но 

не достигая исходных величин. Кортизол увеличивался на 2 этапе по сравне­

нию с 1 этапом в 1,4 раза, затем снижался на 3 этапе, превышая тем не менее 

исходный уровень.

В возрастной группе 7-11 лет происходили следующие изменения: АТ- 

11 оказался максимален на 2 этапе, а на 3 этапе снижался в 1,7 раза. FT3 

снижался на 2 и 3 этапах по сравнению с 1 этапом. ТЗ незначительно увели­

чивался на 2 этапе по сравнению с 1 этапом и достоверно снижался на 3 эта­

пе по сравнению со 2 этапом. Т4 превышал исходные значения на 2 и 3 эта­

пах по сравнению с 1 этапом. TSH на 3 этапе статистически вероятно превы­

шал уровень такового по сравнению с 1 и 2 этапами. АК ГГ увеличивается на

2 этапе в 1,3 раза по сравнению с 1 этапом и снижался на 3 этапе по сравне­

нию со 2 этапом, возвращаясь к исходному уровню. Кортизол увеличивался 

на 2 этапе в 1,3 раза по сравнению с 1 этапом, а затем несколько снижался к 3 

этапу. В возрастной группе 12-17 лет АТ-ТГ несколько повышался на 2 этапе 

по отношению к 1 этапу и достоверно снижался на 3 этапе после операции. 

FT4 и FT3 достоверно снижались на 2 и 3 этапах по сравнению с 1 этапом. ТЗ 

повышался на 2 этапе по сравнению с 1 этапом и снижался на 3 этапе по 

сравнению со 2 этапом. TSH повышался на 3 этапе по сравнению с 1 этапом. 

АКТГ снижался на 3 этапе по сравнению со 2 этапом. Кортизол достоверно 

увеличивался на 2 этапе и статистически вероятно снижался на 3 этапе по 

сравнению с 1 этапом и достоверно снижался на 3 этапе в 1,3 раза по сравне­

нию со 2 этапом (р<0,001). ТГ повышался на 2 этапе по сравнению с 1 эта­

пом. В литературе [47] имеются данные о повышении уровня гормонов щи­

товидной железы и кортизола под влиянием общей анестезии комбинацией 

рогипнола, фенаридина, клофелина, даларгина и кетамина.



Таким образом, при сравнении влияния ТВА и ККЭА на изменение кон­

центрации биологически активных веществ установлено, что как во время, 

гак и после операции уровень гормонов и концентрация антител была выше 

при ТВА, чем при ККЭА. При распределении обследуемых по возрасту из­

менения носили аналогичный характер. Сходные данные получены относи­

тельно изменения уровня кортизола в ряде исследований [73; 158; 166]. По 

поводу других гормонов в литературе встречаются очень противоречивые 

сведения. При поэтапном исследовании выявлено, что уровень изучаемых 

показателей при 1 ВА, увеличиваясь ко 2 этапу, несколько уменьшался к 3 

этапу, за исключением Т4 и TSH, уровень которых повышался, и ТГ, уровень 

которого не изменялся, только FT3 к 3 этапу был достоверно ниже исходно­

го. При ККЭА уровень БАВ не изменялся относительно содержания таковых 

до операции, за исключением FT3 и ТЗ, концентрация которых достоверно 

уменьшалась к концу операции, и ТГ на 2 этапе, что согласуется с литера­

турными данными [88]. При распределении пациентов по возрасту независи­

мо от вида анестезии уровень БАВ в младших возрастных группах был ни­

же, чем у более старших. Следовательно, увеличение уровня гормонов в 

травматичный момент операции при ТВА свидетельствует о мобилизации 

адаптивных систем организма, но повышение уровня кортизола указывает на 

активацию антиноцицептивной системы организма с достаточными компен­

саторными возможностями. Уменьшение уровня кортизола к концу операции 

в группе ТВА говорит о наличии стрессовой реакции, возможном истощении 

компенсаторных возможностей и некотором снижении активности антино­

цицептивной системы. Все этапы операции при ККЭА характеризовались 

нормальным гормональным уровнем, а динамика изменений содержания 

АКТГ и кортизола (соотношение АКТГ/кортизол) указывает на усиление за­

щитных сил организма.

Таким образом, изменение показателей биологически активных веществ 

у детей на различных этапах исследования свидетельствует об адекватной



защите организма от операционного стресса при каудальной эпидуральной 

анестезии

При оценке изменения памяти и внимания у детей после ККЭА было ус­

тановлено, что эти показатели психологического статуса во всех возрастных 

группах сразу после операции снижаются и возвращаются к возрастной нор­

ме перед выпиской из стационара практически до исходного состояния, в то 

время как при ТВА во всех возрастных группах после операции невозможно 

провести тестирование, так как все больные находятся в постнаркозной де­

прессии. Перед выпиской внимание почти возвращается к исходному уров­

ню, а память остается достоверно сниженной. При межгрупповом сравнении 

не выявлено достоверных различий, но при ТВА память и внимание восста­

навливаются в гораздо меньшей степени, чем при ККЭА.

При изучении длительности анальгезии было установлено, что в возрас­

тной группе 3-6 лет при ККЭА средняя длительность анальгетического эф­

фекта составила 5,75±0,06 часа, у больных после ТВА -  1,3±0,06 часа. Часто­

та побочных эффектов в послеоперационном периоде после КК ЗА составила: 

тошнота и однократная рвота — 20%, повторная рвота — 12%, кожный зуд -  

8,7%. Ни у одного больного не наблюдалось урежения частоты дыхания 

меньше 16 в минуту, задержки мочеиспускания и выраженной моторной бло­

кады. После ТВА у 18% пациентов отмечался озноб и у 26% тошнота и рво­

та.

В возрастной группе 7-11 лет при ККЭА длительность анальгетического 

эффекта составила 5,6+0,12 часов. Продолжительность аналыезии у больных 

этой возрастной группы после I ВА составила 1,8±0,06 часов. В этой возрас 

тной группе частота побочных эффектов после ККЭА составила, тошнота и 

однократная рвота -  25%, повторная рвота -  17%, кожный зуд -  6,4%. Уре­

жения частоты дыхания меньше 16 в минуту, задержки мочеиспускания и 

выраженной моторной блокады ни у одного больного не наблюдалось. После 

ТВА у 24% больных отмечался озноб и у 30% тошнота и рвота.



В возрастной группе 12-17 лет длительность обезболивающего эффекта 

после ККЭА составила — 5,4±0,12 часов, а после ТВА — 1,7+0,06 часов. В этой 

возрастной группе частота побочных эффектов после ККЭА составила: тош­

нота и однократная рвота -  21,6%, повторная рвота -  12,4%, кожный зуд -  

11,7%. Урежения частоты дыхания меньше 16 в минуту, задержки мочеис­

пускания и выраженной моторной блокады ни у одного больного не наблю­

далось. После ГВА у 22% пациентов отмечался озноб, тошнота и рвота были 

у 29%.

Итак, продолжительность анальгезии у пациентов, которым проводилась 

ККЭА, составила в среднем 5,58±0,12 часов, тогда как у больных, которым 

проводилась ТВА, боль возникала сразу после пробуждения, через 1,6±0,2 

часов после окончания операции. Частота побочных эффектов, связанных с 

эпидуральным введением наркотических анальгетиков, не превышала допус­

тимые границы и соответствовала литературным данным.

Таким образом, использование ККЭА предложенным в настоящей рабо­

те сочетанием лидокаина и промедола при малых хирургических вмешатель­

ствах у детей разных возрастных групп обеспечивает эффективную адекват­

ную анестезию в интраоперационном периоде и длительную послеопераци­

онную анальгезию с минимумом осложнений и побочных эффектов.



выводы
1. Разработанная методика комбинированной анестезии сочетанием внут­

римышечного введения кетамина 2-3 мг/кг и каудального эпидурально- 

го введения лидокаина и промедола 0,1-0,2 мг/кг не оказывает неблаго­

приятного влияния на гемодинамику и респираторные показатели у де­

тей независимо от возрастной группы, в то время как анестезия внут­

ривенным введением промедола 0,3-0,5 мг/кг, реланиума 0,3-0,5 мг/кг и 

кетамина 4-5 мг/кг вызывает тахикардию, артериальную гипертензию и 

угнетение дыхание при хирургических операциях с сохраненным спон­

танным дыханием.

2. При анализе показателей кардиоинтервалографии установлена незна­

чительно выраженная симпатикотония на исходном этапе у всех паци­

ентов на фоне некоторого снижения тонуса парасимпатического отдела 

вегетативной нервной системы. На момент разреза у всех обследуемых 

больных отмечалось нарастание напряжения адаптационно­

приспособительных механизмов за счет повышения тонуса симпатиче­

ского отдела.

3. Во всех возрастных группах основные показатели вегетативной регу­

ляции при применении комбинированной каудальной эпидуральной 

анестезии сочетанием внутримышечного введения кетамина 2-3 мг/кг и 

каудального введения сочетания лидокаина и промедола 0,1-0,2 мг/кг 

снижались к наиболее травматичному этапу операции более значимо, 

чем при анестезии внутривенным введением промедола 0,3-0,5мг/кг, 

реланиума 0,2-0,3 мг/кг и кетамина 4-5мг/кг.

4. При комбинированной каудальной эпидуральной анестезии уровень 

кортизола, тиреотропного гормона, адренокортикогропного шрмона, 

антитиреоглобулиновых антител, общего тироксина и свободного ти­

роксина не изменяется, а концентрация трийодтиронина, свободного 

трийодтиронина и тиреоглобулина достоверно снижается. 11ри распре­

делении пациентов по возрасту независимо от вида анестезии уровень



биоло! и чески активных веществ в младших возрастных группах ниже, 

чем у более старших.

5. При тотальной внутривенной анестезии уровень кортизола, адренокор­

тикотропного гормона, антнтиреоглобулиновых антител, трийодтиро­

нина и свободного тироксина увеличивается на пике оперативного 

вмешательства и снижается к окончанию операции, концентрация ти­

роксина и тиреотропного гормона увеличивается к окончанию опера­

ции, а содержание тиреоглобулина не изменяется.

6. При комбинированной каудальной эпидуральной анестезии внутри­

мышечным введением кетамина 2-3 мг/кг и каудальным введением ли­

докаина и промедола 0,1-0,2 мг/кг память и внимание в ближайшем по­

слеоперационном периоде достоверно снижаются, возвращаясь к ис­

ходным значениям перед выпиской из стационара. Провести тестиро­

вание сразу после операции при анестезии внутривенным введением 

промедола 0,3-0,5мг/кг, реланиума 0,2-0,Змг/кг и кетамина 4-5 мг/кг 

невозможно. Перед выпиской из стационара при тотальной внутривен­

ной анестезии память остается достоверно сниженной в сравнении с 

исходными значениями.

7. При малых хирургических операциях у детей комбинированная кау­

дальная эпидуральная анестезия сочетанием внутримышечного введе­

ния кетамина 2-3 мг/кг и каудального введения лидокаина и промедола 

0,1-0,2 мг/кг обеспечивает эффективную послеоперационную анальге­

зию до 6 часов, в то время как анестезия внутривенным введением 

промедола 0,3-0,5мг/кг, реланиума 0,2-0,3 мг/кг и кетамина 4-5 мг/кг -



ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При операциях в зоне иннервации люмбо-сакральных сегментов у де­

тей всех возрастных групп показана комбинированная каудальная эпи­

дуральная анестезия комбинацией лидокаина и промедола 0,1-0,2 мг/кг 

в сочетании с внутримышечным введением кетамина 2-3 мг/кг.

2. Наряду со стандартным интраоперационным мониторингом гемодина­

мики и дыхания следует проводить измерение показателей вегетатив­

ного гомеостаза методом кардиоинтервалографии.

3. После проведения анестезии внутривенным введением промедола, ре- 

ланиума и кетамина необходимо назначение анальгетиков сразу после 

окончания операции, так как данная анестезия не обеспечивает адек­

ватного послеоперационного обезболивания.

4. Для коррекции психоповреждающего действия кетамина у детей в по­

слеоперационном периоде необходимо назначение инстенона или пир- 

ацетама в возрастных дозировках.
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