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Введение

За последнее время значительно увеличилось 
количество обращений к травматологам молодых 
людей до 18 лет, ведущих активный образ жизни, 
по поводу повреждения суставов. Сегодня для 
диагностики и лечения травмы суставов специ-
алисты, как правило, используют артроскопиче-
скую технику, что позволяет снизить инвазию, 
кровопотерю и, соответственно, влияние на си-
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Цель работы: оптимизировать качество периоперационного ведения подростков с повреждением передней кресто-
образной связки колена. 

Материал и методы. Проведен анализ вариантов периоперационного анестезиологического ведения у 71 пациента. 
На основании определения уровня реактивной тревожности (шкала Спилберга–Ханина) оценивали психоэмоциональ-
ный статус и выбирали вариант интраоперационной анестезии (односторонняя спинальная или сочетанная анестезия). 

Результаты. По результатам уровня лактата и глюкозы в крови показана эффективность односторонней спинальной 
анестезии во время операции. По визуально-аналоговой шкале выявлено преимущество продленной илеофасциальной 
блокады для адекватной аналгезии послеоперационного периода над продленной изолированной блокадой бедренного не-
рва. Продемонстрированы преимущества выполнения продленной илиофасциальной блокады под контролем ультразвука.
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The purpose – to optimize the quality of perioperative management of adolescents with damage of the anterior cruciate 
ligament of the knee. 

Material and methods: Perioperative methods of anesthesia in 71 patients were estimated. Psycho-emotional status was 
evaluated on the basis of determining the level of reactive anxiety (Spielberg Hanin scale) and intraoperative anesthesia 
(unilateral spinal anesthesia or combined) has been chosen. 

Results: According to the results of lactate and glucose levels in the blood the efficacy of unilateral spinal anesthesia during 
surgery was demonstrated. Visual analog scale revealed the advantage of extended continuous iliofascial block over an isolated 
femoral nerve blockade for adequate analgesia for postoperative period. The advantages of the performing continuous iliofascial 
block under ultrasound were demonstrated.
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стему гомеостаза больного [3]. Современные тех-
нологии и инструментарий позволяют выполнять 
артроскопическим методом высокотехнологич-
ные, травматичные операции – такие как пластика 
передней крестообразной связки (ПКС) колена. 
Традиционные варианты анестезиологического 
обеспечения данного оперативного лечения – ин-
галяционная анестезия и тотальная внутривенная 
анестезия – не соответствует современным требо-
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ваниям [12]. Указанные способы обезболивания, 
с одной стороны, значительно превышают риск 
самого оперативного вмешательства из-за возмож-
ности развития серьезных, вплоть до фатальных, 
осложнений, с другой – не обеспечивают полно-
ценной периоперационной ноцицептивной защи-
ты больных [7]. Современный подход, позволяю-
щий снизить негативное воздействие стресс-ответа 
на организм в целом, а также повлиять на исход 
хирургического лечения, заключается в использо-
вании мультимодальной схемы анестезии, одним 
из ключевых звеньев которой является регионар-
ная анестезия [5]. В последние годы в травмато-
логии и ортопедии значительно вырос интерес к 
использованию регионарных методов обезболива-
ния, которые способны полноценно блокировать 
ноцицептивную импульсацию из зоны хирурги-
ческого вмешательства [2, 4]. Помимо обеспече-
ния выраженного аналгетического компонента и 
предупреждения развития стресс-ответа на хирур-
гическую травму, местная анестезия обеспечивает 
миоплегию, улучшает регионарный кровоток и 
оказывает влияние на гемостаз [12, 14]. Кроме того, 
использование послеоперационной регионарной 
аналгезии приводит к улучшению качества обезбо-
ливания [19]. Регионарные блокады с применени-
ем длительно действующих анестетиков или кате-
теризационной техники обеспечивают адекватную 
анестезию интраоперационно и аналгезию в после-
операционном периоде [15, 16]. Однако сегодня не 
существует однозначного мнения о выборе анесте-
зиологического обеспечения и вариантах ведения 
послеоперационного периода при артроскопиче-
ских операциях по поводу ПКС у пациентов под-
росткового возраста. 

Цель исследования: улучшить качество ане-
стезиологического обеспечения при артроско-
пическом лечении повреждений ПКС коленно-
го сустава у подростков.

Материалы и методы

Исследование выполнено у 71 подростка в 
возрасте от 16 до 18 лет (средний возраст 17±0,82 
лет), среди них мальчиков – 67 (83,75%), дево-
чек – 13 (16,25%), оперированных в плановом 
порядке по поводу повреждения ПКС коленно-
го сустава в клинической больнице СПбГПМУ 
и клинике НИДОИ им. Г.И. Турнера в пери-
од с 2008 по 2013 г. Проведение исследования 
одобрено этическим комитетом ГБОУ ВПО 
СП6ГПМУ Минздрава России.

Критерии включения пациентов: планируемое 
артроскопическое вмешательство на колене (пла-
стика ПКС), возраст пациентов от 14 до 18 лет. 

Критерии исключения пациентов: отказ па-
циента, наличие нейропатии, непереносимость 
местных анестетиков, инфицирование кожных 

покровов в местах проведения блокад, дети с 
пороками развития и хроническими заболева-
ниями, затрагивающими сердечно-сосудистую, 
дыхательную и мочевыделительную системы, 
наличием повышенного внутричерепного дав-
ления и судорог в анамнезе.

Помимо стандартного предоперационно-
го обследования, у всех пациентов определя-
ли уровень реактивной тревожности тестом 
Спилберга – Ханина [6]. В зависимости от ре-
зультатов теста выбирали вариант анестезии: 

• монолатеральная спинальная анестезия 
как вариант моноанестезии;

• монолатеральная спинальная анестезия + 
седация (мидазолам);

• сочетанная анестезия (севофлуран + мо-
нолатеральная спинальная анестезия).

Перед выполнением спинальной анестезии у 
пациентов в сознании (58 детей) обезболивание 
места пункции у 29 (50%) пациентов осущест-
вляли 2% раствор лидокаином, а у 29 (50%) – 
0,2% раствор ропивакаином. Выбор способа 
был случайным (метод конвертов).

Для односторонней спинальной анестезии 
использовали 7,5 мг 0,5% раствора «Маркаин 
спинал хеви».

Интраоперационный контроль за гомеоста-
зом пациента осуществлялся мониторированием 
жизненно важных функций организма (ЧСС, 
неинвазивное АД, пульсоксиметрия и капноме-
трия, уровень лактата и глюкозы в крови).

После хирургического вмешательства с целью 
продленного обезболивания всем пациентам вы-
полняли продленные периферические блокады с 
использованием катетеризационной техники. У 
36 пациентов основной группы выполняли илио-
фасциальную блокаду (ИФБ), у 35 контрольной 
группы – продленную блокаду бедренного нерва 
(ББН). При выполнении ББН у 35 пациентов ис-
пользовали ультразвук (УЗ) и нейростимулятор, 
при ИФБ у 18 пациентов применяли УЗ навига-
цию (подгруппа А) и у 18 пациентов – анатомиче-
ские ориентиры пациента и тактильные ощуще-
ния специалиста (подгруппа В). Выбор способа 
был случайным (метод конвертов). В раннем пос-
леоперационном периоде в основной группе ис-
пользовали интермиттирующее введение 0,2% рас-
твора ропивакаина – 20,0 мл, в контрольной группе 
постоянную инфузию 0,2% раствора ропивакаина 
со скоростью 3–4 мл в час. Эффективность после-
операционного обезболивания оценивали по визу-
ально аналоговой шкале (ВАШ).

Полученные результаты обработаны методом 
вариационной статистики с определением средней 
арифметической (М), ошибки средней арифмети-
ческой (±m), среднего квадратического отклоне-
ния (σ) и коэффициента достоверности различий 
Стьюдента (Т), определения вероятности досто-
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верности (Р) разницы сравниваемых величин, 
парного критерия Вилкоксона (Рт), критерия 
Вилкоксона-Манна-Уитни (Pu), с помощью про-
граммы STATISTIcA 6.0 (StatSoft, Inc.). За крити-
ческий уровень значимости было принято р < 0,05.

Результаты 

Результаты тестирования детей, достигших 16- 
летнего возраста (n = 71), по методике Спилберга 
и Ханина позволили разделить их на 3 группы:

1 группа – 7 (9,86%) подростков с низким 
уровнем реактивной тревожности, средний 
балл – 30 ± 0,78; 

II группа – 53 (74,65%) подростка с умерен-
ным уровнем реактивной тревожности, средний 
балл – 38,8 ± 4,34;

III группа – 11 (15,5%) подростков с высо-
ким уровнем реактивной тревожности, средний 
балл – 52,3 ± 2,83 (рис. 1).

ологических манипуляций пришлось инду-
цировать в наркоз севофлураном. Во время 
хирургического вмешательства 23 (40%) па-
циентам II группы через 2 часа потребовалась 
медикаментозная внутривенная седация 0,5% 
раствором мидазолама в дозе 0,15–0.3 мг/кг. 
Остальным 35 (60%) пациентам достаточно 
было использование аудиоплейера.

Полученные результаты говорят о том, что 
метод Спилберга – Ханина может быть исполь-
зован для прогностического выбора метода ин-
траоперационного обезболивания.

Местная анестезия кожи у всех пациентов 
оценена как эффективная, однако у 2 (7%) паци-
ентов из 19, которым использовали 2% раствор 
лидокаина, в послеоперационном периоде в те-
чение 2–3 дней в зоне пункции отмечалась боль.

Адекватность анестезиологической защиты па-
циента подтверждали контролем уровня лактата 
и глюкозы в крови после начала хирургического 
вмешательства. Полученные данные говорят об от-
сутствии достоверных (р > 0,05) различий между 
группами, что является признаком адекватности 
блокады ноцицептивной импульсации методом 
односторонней спинальной анестезии (табл.). 

Таблица 
сравнительная оценка показателей глюкозы  

и лактата через 15 минут после блокады и начала 
хирургического вмешательства

Группа Глюкоза, ммоль/л Лактат, ммоль/л

1 4,6±0,29 1,6±0,37

2 4,8±0,47 1,6±0,29

3 4,4±0,33 1,5±0,38

Преимущества односторонней спинальной 
анестезии у детей в сравнении с классической 
спинальной блокадой наглядно проиллюстри-
рованы в работе А.С. Козырева [1]. 

Длительность артроскопического вмеша-
тельства составила 102,8 ± 19,0 мин, что во всех 
случаях укладывалось во время действия блока. 
Остаточное действие спинальной анестезии по-
зволило всем пациентам безболезненно выпол-
нить продленные ИФБ и ББН. 

Эффективность аналгетического компонен-
та продленных периферических блокад в ран-
нем послеоперационном периоде оценивали по 
ВАШ. Результаты исследования представлены 
на рисунке 2.

Оценка пациентов по ВАШ через 2 часа пос-
ле операции составляла у пациентов с продлен-
ной ББН – 0,54±0,74, при продленной ИФБ – 
0,5±0,69. Разница результатов между группами 
статистически не достоверна (p>0,05). Это объяс-
няется остаточным эффектом нейроаксиальной 
блокады. Через 4 и 6 часов после операции интен-

Рис. 1. Результаты тестирования пациентов по определению 
реактивной тревожности методом Спилберга–Ханина 

Пациентам III группы одностороннюю спи-
нальную анестезию выполняли после индукции 
в наркоз севофлураном «болюсным» методом. 
Поддержание анестезии осуществляли ингаля-
цией паров севофлурана (0,8–1,0 МАК) в по-
токе кислородо-воздушной смеси (FiO2 = 0,3) 
с использованием ларингеальной маски или 
интубационной трубки. Предпочтение севоф-
лурану отдавали за счет его фармакологических 
свойств: возможность индукции «болюсным» 
методом, скорость которой сопоставима по вре-
мени с индукцией внутривенными препарата-
ми, отсутствие необходимости в катетеризации 
периферического сосуда до индукции.

В I и II группах односторонняя спинальная 
анестезия была без особенностей выполнена у 
58 (96,65%) пациентов. 

Двоих (3,35%) пациентов II группы из-за 
поведенческих реакций во время анестези-
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сивность боли в контрольной группе с продлен-
ной ББН была достоверно выше, чем в основной 
группе у пациентов с ИФБ, что требовало допол-
нительного назначения аналгетиков. Через 12 ча-
сов после операции показатели ВАШ в контроль-
ной группе снизились до 2,34 ± 0,87, в основной 
группе при продленной ИФБ – до 1,72 ± 1,48 (p < 
0,05). Анализ качества аналгезии в раннем после-
операционном периоде после артроскопической 
операции по поводу пластики ПКС показал, что 
эффективнее использовать продленную ИФБ, 
которая позволяет блокировать бедренный, запи-
рательный и кожно-латеральный нервы. 

Сравнение интенсивности боли после вы-
полнения ИФБ с применением УЗ навигации 

и без нее продемонстрировало достоверно боль-
шую эффективность блокады с УЗ (рис. 3).

Статистически достоверная разница между 
группами получена через 4 часа в группе ИФБ 
под контролем УЗ (ВАШ – 0,44 ± 0,51) и в группе 
без УЗ контроля (ВАШ – 1,34 ± 0,59) (p < 0,05). 
Через 8 часов после оперативного вмешательства в 
группе ИФБ под УЗ показатели ВАШ составили  
1,27 ± 1,12 и в группе без УЗ контроля – 2,6 ± 1,8  
(p < 0,05). Полученные данные показывают, что вы-
полнение продленной ИФБ, основанное на анато-
мических ориентирах и субъективных ощущениях 
специалиста, не всегда обеспечивают правильную 
установку катетера, что приводит к недостаточной 
аналгезии в раннем послеоперационном периоде.

Рис. 2. Результаты оценки 
эффективности продленных 
периферических блокад 
используемых в раннем 
послеоперационном периоде  
по ВАШ: ББН – пациенты  
с продленной блокадой 
бедренного нерва;  
ИФБ – пациенты с продленной 
илиофасциальной блокадой

Рис. 3. Эффективность 
аналгетического компонента 
в раннем послеоперационном 
периоде у пациентов, которым 
ИФБ выполнялась под контролем 
УЗ и без него: ИФБк – пациенты  
с классической илиофасциальной 
блокадой; ИФБуз – пациенты 
с илиофасциальной блокадой, 
выполненной под контролем УЗ
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Обсуждение 

Повреждение ПКС коленного сустава явля-
ется распространенной травмой. В США ежегод-
но диагностируется около 200 тысяч разрывов 
передней крестообразной связки, из них в 100 
тысячах случаев выполняется операция по рекон-
струкции (пластике) передней крестообразной 
связки [10]. Благодаря популярности экстремаль-
ных видов спорта и возможности населения вести 
активный образ жизни, в последние годы увели-
чилось число трав ПКС среди детей и подростков 
[13]. Сегодня отмечается рост обращений данной 
категории пациентов в амбулаторные клиники, 
в которых выполняют артроскопическое лече-
ние патологии коленного сустава. Возможность 
индивидуальной оценки психоэмоционально-
го статуса подростка и уровня реактивной тре-
вожности позволяет специалисту выполнить 
отбор пациентов для проведения артроскопии 
в сознании с применением односторонней спи-
нальной анестезии, которая значимо снижает 
анестезиологические риски и экономически вы-
годна [9, 18]. Результаты нашего исследования 
показали, что метод Спилберга – Ханина может 
быть использован для прогностического выбо-
ра метода интраоперационного обезболивания. 
Интраоперационное использование односторон-
ней спинальной анестезии отвечает требованиям 
амбулаторной анестезиологии: данный метод обе-
спечивает относительную стабильность гемоди-
намики и функции внешнего дыхания [8], высо-
кую частоту удачных анестезий и низкий процент 
нежелательных эффектов и серьёзных осложне-
ний [11]. Полученные результаты уровня лактата 
и глюкозы в крови после начала хирургического 
вмешательства подтверждают адекватность бло-
кады ноцицептивной импульсации методом од-
носторонней спинальной анестезии. 

С целью послеоперационного обезболива-
ния в ортопедической практике сегодня пред-
почтение отдается продленным перифериче-
ским блокадам [17]. Сравнительный анализ 
эффективности продленной илиофасциальной 
блокады с блокадой бедренного нерва после 
артроскопической пластики ПКС показал пре-
имущество ИФБ у пациентов, которым она вы-
полнялась под контролем УЗ. 

Выводы 

Оценку уровня реактивной тревожности сле-
дует использовать для выявления подростков, тре-
бующих выключения сознания во время артроско-
пических операций, выполняемых под спинальной 
блокадой. С целью обезболивания раннего послео-
перационного предпочтительна продленная ИФБ, 
выполненная под контролем УЗ.
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