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АД — артериальное давление
АДдиаст — диастолическое артериальное давление
АДсист — систолическое артериальное давление
АДср — среднее артериальное давление
ИБС — ишемическая болезнь сердца 
ИВЛ — искусственная вентиляция лёгких

НПВС — нестероидные противовоспалительные препараты
РА — регионарная анестезия
ТБ — травматологические больные
ЧДД — частота дыхательных движений
ЧСС — частота сердечных сокращений
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ВВЕДЕНИЕ При некоторых обстоятельствах, характерных для экстренного контингента больных с травмой 
области таза и нижних конечностей, значительно повышается риск осложнений анестезии. Поэто-
му в последние годы анестезиологи при операциях на органах малого таза и нижних конечностях 
отдают предпочтение регионарной анестезии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Сравнительная оценка методов общей и регионарной анестезии при операциях по поводу травм 
области таза и нижних конечностей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ В исследование включены данные 101 больного в возрасте от 21 до 78 лет, оперированных в 
раннем посттравматическом периоде. В 1-й группе (27 больных) использовали многокомпонент-
ную эндотрахеальную анестезию, пациенты 2-й группы (16 больных) были оперированы в усло-
виях эпидуральной анестезии. Пациентам 3-й группы (36 больных) оперативное вмешательство 
было выполнено в условиях субарахноидальной анестезии. В 4-ю группу (22 больных) вошли 
пациенты, оперированные в условиях спинальной анестезии, — введение бупивакаина в сочета-
нии с гидрохлоридом морфина в дозе 0,07–0,08 мг.

РЕЗУЛЬТАТЫ Наиболее адекватным методом послеоперационного обезболивания зарекомендовал себя ме-
тод, использованный у пациентов 4-й группы. Однократное введение бупивакаина 10–15 мг в 
сочетании с морфином (0,08–0,1 мг/кг) обеспечивало быстроразвивающуюся, адекватную, про-
должительную (24–72 часов) аналгезию без угнетения гемодинамики. Дыхание и SpО2 были 
адекватными, пациенты пребывали в поверхностной седации (уровень II) и состоянии эмоцио-
нального покоя и комфорта.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Оптимальным методом анестезиологического пособия при травматичных ортопедических опе-
рациях является спинальная анестезия бупивакаином в сочетании с гидрохлоридом морфина в 
дозе 0,07–0,08 мг, которая обеспечивает хорошую аналгезию и стабильность гемодинамики при 
адекватном самостоятельном дыхании больного во время операции.

Ключевые слова: субарахноидальная анестезия, аналгезия, бупивакаин, морфин гидрохлорид, регионарная анесте-
зия, анестезирующие средства, травматологические операции
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ВВЕДЕНИЕ

В последнее время расширяются показания для 
оперативных вмешательств у травматологических 
больных (ТБ) в раннем постшоковом периоде [1, 2]. 
В частности, устранение функционирующих очагов 
патологического процесса путём остеосинтеза костей 
и других хирургических операций становится необхо-
димым условием, определяющим успех дальнейшего 
лечения травматической болезни [3–5]. В первые сутки 
после операции пациенты испытывают интенсивный 
болевой синдром, сопровождающийся эмоциональ-
ным дискомфортом, гемодинамическими и респи-
раторными нарушениями [6–8]. В связи с этим адек-
ватность раннего послеоперационного обезболивания 
связывают со снижением общего числа осложнений, 
как в раннем, так и в позднем послеоперационном 
периодах.

При некоторых обстоятельствах, характерных для 
экстренного контингента больных, значительно повы-
шается риск осложнений анестезии, который даже 
может превышать анестезиологический риск самой 
операции [9–11]. Поэтому в последние годы анестези-
ологи при операциях на органах малого таза и ниж-
них конечностях отдают предпочтение регионарной 
анестезии (РА). Возможности современной анестези-
ологии, техническое и медикаментозное обеспечение, 
совершенствование современной РА позволяют в той 
или иной мере решать эти проблемы.

цель: сравнительная оценка методов общей и реги-
онарной анестезии при операциях по поводу травм 
области таза и нижних конечностей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование вошёл 101 больной, находивший-
ся в отделении травматологии АФ РНЦЭМП в пери-
од с 2020 по 2024 год. Больным были выполнены 
травматологические операции в области таза и ниж-
них конечностей.

Среди оперированных преобладали лица пожилого 
и старческого возраста (возрастная группа от 61 года 
до 78 лет — 54,9%, от 36 до 60 лет — 40,7%). Пациенты 
молодого возраста (от 21 года до 35 лет) встречались 
всего в 4,4% случаев от общего числа. 

Большинство пациентов имели сопутствующую 
соматическую патологию. Наиболее часто встречались 
заболевания сердечно-сосудистой системы: ишеми-
ческая болезнь сердца — ИБС (18), постинфарктный 
кардиосклероз (8), нарушения ритма (13), гипертони-
ческая болезнь (45); 17 пациентов страдали хроничес-
кими обструктивными заболеваниями лёгких. Также у 
больных были и такие виды патологии, как ожирение 
(15), ревматоидный полиартрит (2), сахарный диабет 
(6), анемия (18).

Все пациенты в предоперационном периоде были 
обследованы и разделены на четыре группы. 

В 1-й группе (27 больных) использовали многоком-
понентную эндотрахеальную анестезию: индукция 
фентанилом, барбитураты в общепринятых расчётных 
дозах. Поддержание анестезии: седуксен — 0,3–0,6 мг/
кг, фентанил — 4–6 мкг/кг, дроперидол (0,25% раствор 
в стандартных дозировках), кетамин — 1–3 мг/кг. 
Миоплегию осуществляли ардуаном — 0,06–0,1 мг/кг. 
Вентиляцию проводили смесью кислорода и закиси 
азота в соотношении 1:2. По окончании оперативно-
го вмешательства проводили вентиляцию до восста-
новления самостоятельного адекватного дыхания и 

пробуждения. С целью послеоперационного обезболи-
вания парентерально вводили 2% промедол — 20 мг, 
кетонал — 30 мг, 1% димедрол — 10 мг, седуксен — 
10 мг. 

Пациенты 2-й группы (16 больных) были опери-
рованы в условиях эпидуральной анестезии (пункция 
эпидурального пространства на уровне LII–LIII, LIV–LV, 
одноразовыми наборами “Portex” G18 с последующей 
катетеризацией эпидурального пространства в крани-
альном направлении на 4 см). Тест-доза — 0,5% раство-
ра бупивакаина — 5 мл (25 мг). В качестве основного 
анестетика использовали бупивакаин 0,5% раствор в 
дозе 100 мг. В раннем послеоперационном периоде 
обезболивание достигалось эпидуральным введением 
5 мл (25 мг) 0,5% раствора бупивакаина через катетер.

Пациентам 3-й группы (36 больных) оператив-
ное вмешательство было выполнено в условиях суба-
рахноидальной анестезии. Люмбальную пункцию 
выполняли на уровне LIII–LIV иглой “Portex” G-22-25. 
Интратекально использовали 0,5% бупивакаин спи-
нальный — 3–4 мл (15–20 мг). Адекватный спиналь-
ный блок развивался через 5—8 мин. С целью обезбо-
ливания в послеоперационном периоде применяли 
методики парентерального введения наркотических 
анальгетиков в комбинации с нестероидными проти-
вовоспалительными препаратами (НПВС), антигиста-
минными, седативными препаратами (2% промедол — 
1 мл (20 мг), кеторол — 30 мг, 1% димедрол — 1 мл 
(10 мг), седуксен — 10 мг).

В 4-ю группу (22 больных) вошли пациенты, опери-
рованные в условиях спинальной анестезии, — бупи-
вакаин в сочетании с гидрохлоридом морфина в дозе 
0,07–0,08 мг (наркотический анальгетик, применяемый 
с целью потенцирования анальгетического эффекта 
местного анестетика). 

При необходимости и потребности в дополнитель-
ных средствах для обезболивания использовали препа-
раты для седации (у пациентов 2-й, 3-й и 4-й группы). 
Адекватность интраоперационной анестезии оцени-
вали с помощью комплекса клинических критериев и 
мониторинга систолического (АДсист), диастолическо-
го (АДдиаст), среднего (АДср) артериального давления, 
по изменению частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
пульсоксиметрии (SPO2), термометрии.

Все больные после операции поступали в отделе-
ние интенсивной терапии и реанимации и находились 
под динамическим мониторингом. Оценку состояния 
больных и качества послеоперационного обезболива-
ния осуществляли с помощью комплекса клинических 
критериев и мониторинга уровня сознания. Уровень 
седации оценивали по шкале седации Ramsay: I уро-
вень — пациент взволнован, нетерпелив; II уровень — 
пациент бодрствует, спокоен, ориентирован, сотруд-
ничает с врачом; III уровень — пациент в сознании, но 
реагирует только на команды; IV уровень — пациент 
дремлет, но реагирует на прикосновение или гром-
кий звук; V уровень — больной спит, медленно и вяло 
реагирует на тактильные стимулы или громкий звук; 
VI уровень — спит и не реагирует на раздражители. Об 
интенсивности послеоперационной боли в динамике 
судили по шкале вербальных оценок (ШВО) в баллах: 
0 — боли нет; 1 — слабая боль при движении, в покое 
отсутствует; 2 — умеренная боль при движениях, сла-
бая в покое; 3 — сильная боль при движении, умерен-
ная в покое; 4 — нестерпимая боль. 
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Все вышеперечисленные показатели фиксирова-
лись накануне операции (I этап), во время анестезии 
(II этап), в начале операции (III этап), во время выпол-
нения основного этапа операции (IV этап), по оконча-
нии операции (V этап).

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью пакетов программ Microsoft Office Excel 2010 
(Microsoft Corp., США) и Statistica 6.0 (StatSoftInc., США). 
Данные представлены в виде среднего значения (М) 
и стандартного отклонения среднего значения (m). 
Категориальные данные описываются как частота, 
n (%). Значимость различий между этапами в зави-
симости от типа данных оценивалась с помощью t-
критерия Стьюдента или U-теста Манна–Уитни или 
точного критерия Фишера с критическим уровнем 
значимости (р) менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Выявленные изменения гемодинамических пока-
зателей пациентов различных групп представлены в 
табл. 1–4. При анализе полученных данных отмечены 
похожие тенденции во всех группах исследования. 

Метод общей анестезии в качестве анестезиологи-
ческого пособия больным 1-й группы применяли в тех 

случаях, когда проводниковые методы были противо-
показаны. Опасности и осложнения общей анестезии с 
искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ) у пациентов 
пожилого и старческого возрастов общеизвестны и 
ограничивают возможности выбора данного метода 
анестезии у пациентов старших возрастных групп и 
соматически отягощённых пациентов [12]. В табл. 1 
представлены показатели гемодинамики на этапах 
оперативного вмешательства у больных 1-й группы. 

У пациентов отмечалась относительно стабильная 
гемодинамика до основного этапа операции. Однако, 
начиная с момента индукции в анестезию операции, 
наблюдалась тенденция к снижению АД. На основ-
ном этапе операции отмечалось статистически значи-
мое, по сравнению с исходным состоянием, снижение 
АДсист с 141±3,41 до 92±4,24 мм рт.ст. и урежение ЧСС 
с 82±3,43 до 68±3,13, сохраняющиеся в 1 минуту вплоть 
до окончания операции (р<0,05). Главными недостат-
ками общей анестезии у больных этой категории 
являлись значительное угнетение гемодинамики и 
выраженный болевой синдром на фоне постнаркоз-
ной седации в раннем послеоперационном периоде. 
Купирование значительного болевого синдрома осу-
ществлялось введением наркотических анальгетиков, 

Та бл и ц а  1
Показатели гемодинамики на этапах эндотрахеальной 
анестезии у пациентов 1-й группы (М±m)
Ta b l e  1
Hemodynamic parameters at the stages of endotracheal 
anesthesia in patients of group 1 (M±m)

Показатель Этап

I II III IV V

АДсист, мм рт.ст. 141±3,41 132±3,23 124±3,11 92±4,24* 97±3,42*

АДдиаст, мм рт.ст. 89±2,62 72±2,21 73±2,24 59±2,35* 54±2,13*

АДср, мм рт.ст. 104±3,33 92±3,21 90±3,15 70±3,25* 68±2,75*

ЧСС, уд./мин 82±3,43 76±2,32 72±3,65 68±3,13* 63±2,14*

SpO2 94±1,63 96±0,81 96±0,72 96±0,84 96±0,42

ЧДД, дв./мин 14±0,12 13±0,41 13±0,92 12±0,53 14±0,32

Примечания. * — р<0,05 по сравнению с исходными показателями. АДдиаст — 
диастолическое давление; АДсист — систолическое давление; АДср — среднее 
артериальное давление; ЧДД — частота дыхательных движений; ЧСС — частота 
сердечных сокращений
Notes: * — p<0.05 compared to baseline values. АДдиас— diastolic pressure; 
АДсист — systolic pressure; АДср — mean arterial pressure; ЧСС — heart rate

Та бл и ц а  2
Показатели гемодинамики на этапах эпидуральной 
анестезии у пациентов 2-й группы (М±m)
Ta b l e  2
Hemodynamic parameters at the stages of epidural 
anesthesia in patients of group 2 (M±m)

Показатель Этап

I II III IV V

АДсист, мм рт.ст. 144 ±3,24 123±3,32* 124±3,36* 104±3,46* 87±3,72*

АДдиаст, мм рт.ст. 87±2,42 70±1,84* 71±2,37* 55±2,26* 48±2,31*

АДср, мм рт.ст. 106±3,81 87±3,05* 88±3,82* 71±3,79* 61±3,49*

ЧСС, уд./мин 82±3,74 71±3,42* 68±2,63* 76±2,85* 64±2,62*

SpO2 94±1,12 96±0,73 96±0,92 94±1,34 96±0,83

ЧДД, дв./мин 14±0,43 15±0,16 12±1,21 11±0,31 11±0,93

Примечания: * — р<0,05 по сравнению с исходными показателями. АДдиаст — 
диастолическое давление; АДсист — систолическое давление; АДср — среднее 
артериальное давление; ЧДД — частота дыхательных движений; ЧСС — частота 
сердечных сокращений
Notes: * — p<0.05 compared to baseline values. АДдиас— diastolic pressure; 
АДсист — systolic pressure; АДср — mean arterial pressure; ЧСС — heart rate

Та бл и ц а  4
Показатели гемодинамики на этапах спинальной 
анестезии морфином у пациентов 4-й группы (М±m)
Ta b l e  4
Hemodynamic parameters at the stages of spinal anesthesia 
with morphine in patients of group 4 (M±m)

Показатель Этап

I II II IV V

АДсист, мм рт.ст. 152 ±3,84 133±3,82* 122±3,34* 121±1,23* 122±2,35*

АДдиаст, мм рт.ст. 88±3,73 73±3,84* 64±3,64* 62±3,55* 66±3,14*

АДср, мм рт.ст. 109±3,24 93±3,31* 83±3,95* 81±2,35* 84±3,24*

ЧСС, уд./мин 81±3,95 78±3,22 73±3,61* 71±3,42* 72±2,56*

SpO2 94±1,52 96±0,87 97±0,63* 97±0,52* 97±0,63*

ЧДД, дв./мин 14±0,38 14±0,25 14±0,32 14±0,16 13±0,34

Примечания: * — р<0,05 по сравнению с исходными показателями. АДсист — 
систолическое давление; АДдиаст — диастолическое давление; АДср — среднее 
артериальное давление; ЧДД — частота дыхательных движений; ЧСС — частота 
сердечных сокращений
Notes: * — p<0.05 compared to baseline values. АДдиас— diastolic pressure; 
АДсист — systolic pressure; АДср — mean arterial pressure; ЧСС — heart rate

Та бл и ц а  3
Показатели гемодинамики на этапах спинальной 
анестезии у пациентов 3-й группы (М±m)
Ta b l e  3
Hemodynamic parameters at the stages of spinal anesthesia 
in patients of group 3 (M±m)

Показатель Этап

I II II IV V

АДсист, мм рт.ст. 139 ±3,21 125±3,25 122±2,43* 118±3,38* 81±3,83*

АДдиаст, мм рт.ст. 82±3,62 74±2,27 67±3,82* 68±2,77* 56±2,64*

АДср, мм рт.ст. 101±2,89 91±2,68 85±3,12* 84±2,36* 64±2,64*

ЧСС, уд./мин 78±3,44 71±3,34 68±3,24* 68±3,35* 59±3,31*

SpO2 94±0,16 96±0,37 96±0,21 96±0,62 95±0,16

ЧДД, дв./мин 14±0,28 16±0,65 14±0,41 13±0,74 16±0,37

Примечания: * — р<0,05 по сравнению с исходными показателями. АДсист — 
систолическое давление; АДдиаст — диастолическое давление; АДср — среднее 
артериальное давление; ЧДД — частота дыхательных движений; ЧСС — частота 
сердечных сокращений
Notes: * — p<0.05 compared to baseline values. АДдиас— diastolic pressure; 
АДсист — systolic pressure; АДср — mean arterial pressure; ЧСС — heart rate
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что требовало обязательного мониторинга дыхания и 
гемодинамики. 

У пациентов 2-й группы, оперированных в услови-
ях эпидуральной блокады, через 5–7 минут появлялось 
общее беспокойство, возбуждение. В связи с этим 
возникала необходимость внутривенного добавления 
кетамина, дормикума. На фоне дополнительного вве-
дения препаратов для анестезии наблюдались статис-
тически значимые изменения гемодинамики с тен-
денцией к относительной гипотензии на всех этапах 
операции (табл. 2).

В этой группе пациентов изменения показате-
лей были более выраженными. На основном этапе 
операции наблюдалось статистически значимое, по 
сравнению с исходным состоянием, снижение АДсист 
на 35% и урежение ЧСС на 17% (р<0,05), данная тен-
денция сохранялась до окончания операции. К концу 
интраоперационного периода гипотензия становилась 
выраженной. Изменения гемодинамики купировали 
увеличением скорости инфузионной терапии и вве-
дением вазоконстрикторов. Нарастающая гипотензия 
через 6–8 часов применения седативных препаратов 
и анальгетиков также требовала увеличения объема 
инфузионной терапии.

В результате введения препаратов центрально-
го действия и углубления анестезии у 2 пациентов 
старшей возрастной группы развились нарушения 
дыхания, которые потребовали интубации трахеи и 
проведения ИВЛ. У 3 больных наблюдались явления 
тошноты и рвоты.

Выявленные изменения при анализе течения анес-
тезии в 3-й группе пациентов представлены в табл. 3. 

У всех больных 3-й группы на всех этапах операции 
сохранялся адекватный сенсорно-моторный блок, не 
требовавший дополнительного введения анальгети-
ков. Хотя вышеотмеченная тенденция к гипотензии 
сохранялась и в этой группе, гемодинамические пока-
затели были достаточно стабильными, дыхательных 
нарушений не наблюдалось.  

С целью обеспечения комфорта проводили седа-
цию дормикумом, общий расход которого не превы-
шал 5 мг за операцию. Интраоперационный период 
протекал при относительно стабильных показателях 
гемодинамики, но так же, как и в других группах, 
наблюдалось значимое снижение показателей артери-
ального давления (от 15 до 39%) и снижение ЧСС (на 
18–20%) от исходных величин на всех этапах исследо-
вания (р<0,05).

Аналгезия при применении субарахноидальной 
анестезии на всех этапах операции была достаточной, 
но после операции болевой синдром у больных этой 
группы был выраженным. Лечение осуществлялось 
точно так же, как и в 1-й группе, — наркотическими 
и ненаркотическими анальгетиками в общепринятых 
дозах. Обеспечить адекватную послеоперационную 
аналгезию было достаточно сложно.

Пациентам 4-й группы проводили спинальную 
анестезию бупивакаином в сочетании с гидрохлори-
дом морфина в дозе 0,08–0,1 мг в качестве адъюванта. 
Спинальный блок развивался и протекал подобно 
тому, что имел место у пациентов 3-й группы, с целью 
создания комфорта больным на интраоперационном 
этапе проводили лишь внутривенную поверхностную 
седацию дормикумом, расход которого не превышал 
5 мг. 

Динамика изученных показателей представлена 
в табл. 4. Гемодинамические показатели у пациентов 
данной группы также характеризовались снижением 
АД и ЧСС, но не выходили за пределы физиологичес-
кой нормы и оставались стабильными в течение всей 
операции. При сравнении динамики АД и ЧСС между 
группами отмечена более выраженная гипотензия у 
пациентов 2-й группы. АД снижалось на основном 
этапе на 27,8%, а на момент окончания операции 
на 39%. Гипотензия не сопровождалась компенса-
торной тахикардией, что могло быть потенциально 
опасным для пациентов с сопутствующей патологией. 
Стабильность гемодинамических показателей позво-
лила снизить объём интраоперационной инфузион-
ной терапии.  

При проведении анализа течения раннего послео-
перационного периода наиболее адекватным методом 
послеоперационного обезболивания зарекомендовал 
себя метод, использованный у пациентов 4-й группы 
(табл. 5). 

Однократное введение бупивакаина 10–15 мг в 
сочетании с морфином (0,08–0,1 мг) обеспечивало 
быстро развивающуюся, адекватную, продолжитель-
ную (24–72 часов) аналгезию без угнетения гемоди-
намики. Показатели АД и ЧСС оставались в пределах 
нормальных значений и были достоверно отличными 
от аналогичных показателей пациентов 1–3-й групп 
(p<0,05). Дыхание и SpО2 были адекватными, пациен-
ты пребывали в поверхностной седации (уровень II) в 
состоянии эмоционального покоя и комфорта. Шкала 
вербальных оценок указывала на отсутствие боли на 
данном этапе у пациентов этой группы.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Проведенные нами исследования показали, что 
комбинированная общая анестезия не обеспечива-
ет стабильности гемодинамики во время операции, 
особенно в момент основного этапа операции. Общая 
анестезия относительно противопоказана больным 

Та бл и ц а  5
Показатели гемодинамики в раннем 
послеоперационном периоде (М±m)
Ta b l e  5
Hemodynamic parameters in the early postoperative period 
(M±m)

Показатель Группа

2-я 3-я 4-я

АДсист, мм рт.ст. 102±3,72 98±3,62* 119±33,84*, **

АДдиаст, мм рт.ст. 55±2,85 58±2,56 83±2,22* **

АДср, мм рт.ст. 70±3,25 71±3,05 95±3,83* **

ЧСС, уд./мин 78±3,94 90±4,82* 64±3,62* **

ЧДД, дв./мин 14±2,36 13±3,23 13±2,64

SpO2 94±1,32 92±1,81 94±1,61

Степень седации II IV II

Кратность введения 
анальгетика

1–2 раза анестетик 
через эпидуральный 

катетер

2–3 раза 
внутримышечно

Однократно

Шкала вербальных 
оценок, баллы

1–2 2–3 0–1

Примечания: * — p<0,05 по сравнению со 2-й группой, ** — p<0,05 по сравнению 
с 3-й группой. АДсист — систолическое давление; АДдиаст — диастолическое 
давление; АДср — среднее артериальное давление; ЧДД — частота дыхательных 
движений; ЧСС — частота сердечных сокращений
Notes: * — p<0.05 compared to group 2, ** — p<0.05 compared to group 3; АДсист — 
systolic pressure; АДдиас— diastolic pressure; АДср — mean arterial pressure; 
ЧДД — respiratory rate; ЧСС — heart rate
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с выраженной сопутствующей патологией сердечно-
сосудистой и дыхательной систем, имеет такие недо-
статки в раннем послеоперационном периоде, как 
посленаркозная депрессия и выраженный болевой 
синдром. 

Многие авторы тоже отмечают, что главным недо-
статком традиционных методов комбинированной 
общей анестезии с ИВЛ является замедленное про-
буждение больных и кратковременная аналгезия в 
раннем послеоперационном периоде [13]. Кроме того, 
послеоперационное обезболивание наркотическими 
анальгетиками у больных, оперированных в условиях 
многокомпонентной анестезии с ИВЛ, часто вызывает 
депрессию дыхания и сознания [14]. 

Основным осложнением при применении опи-
оидов у возрастных пациентов является остановка 
дыхания за счёт сниженного клиренса лекарственного 
средства. Кроме того, с возрастом на фоне сенситиза-
ции рецепторов мозга повышается чувствительность к 
фентанилу. Фармакокинетика миорелаксантов может 
изменяться в сторону увеличения продолжительности 
их действия за счёт снижения печёночного метаболиз-
ма и выделительной функции почек [8].

Современные литературные данные указывают на 
явное преимущество регионарных методов анестезии 
при операциях на нижних конечностях [13, 15]. Наши 
данные подтверждают это. 

Эпидуральная анестезия обладает недостаточным 
обезболивающим интраоперационным эффектом в 
силу особенностей иннервации коленного сустава 
и неодинакового действия местного анестетика на 
различные типы чувствительных волокон (А, В и С) 
крупных нервов Lv–SI и SII [6]. В целом этот вид анесте-
зии достаточно эффективный, но требует добавления 
седативных препаратов. У наших больных после эпи-
дуральной анестезии отмечается выраженная седа-
ция (уровень IV), связанная с продлённым действием 
введённых для интраоперационного потенцирования 
препаратов. Что тоже не решает проблем безопаснос-
ти.

Одним из методов анестезиологического пособия, 
широко применяемым в оперативной травматологии, 
является спинальная анестезия. Однако она не лишена 
недостатков. Основные риски при спинальной анесте-
зии сводятся к выраженной артериальной гипотензии, 
брадикардии при развитии высокой симпатической 
блокады [15] и, как следствие, возможной декомпен-
сации сердечно-сосудистой системы. Обычно период 
обезболивания при использовании этого метода длит-
ся не более 11–13 часов и реализуется, в том числе, 
за счёт использования адъювантов (клонидин, мор-
фин) [8]. 

По мнению большинства исследователей суб-
арахноидальная (спинальная) анестезия обеспечивает 
адекватную аналгезию в период операции, но не в 
ближайшем послеоперационном периоде. Для купиро-
вания послеоперационной боли требуется применение 
анальгетиков (наркотических и НПВС), которые могут 
вызвать у пациентов преклонного возраста нарушения 
дыхания и гемодинамики [7]. 

Однократное введение бупивакаина 10–15 мг в 
сочетании с морфином (0,08–0,1 мг) при спинальной 
анестезии в большинстве случаев отвечало всем тре-
бованиям адекватного обезболивания интра- и после-
операционного периода, не сопровождалось сущест-
венными гемодинамическими нарушениями, болевой 

синдром в послеоперационном периоде либо отсутс-
твовал, либо был незначительным. Данные литерату-
ры показывают, что продлённая анальгезия являет-
ся эффективным методом купирования острой боли 
после операции с низким риском развития побочных 
эффектов и высоким качеством обезболивания. Эта 
методика абсолютно показана у пациентов с высоким 
риском развития сердечно-сосудистых осложнений 
после травматичных ортопедических операций [1, 8]. 
Применение местных анестетиков у пожилых паци-
ентов не увеличивает риск нежелательных явлений, 
однако необходимо учитывать системную токсичность 
при выборе этих препаратов.

С целью улучшения качества послеоперационно-
го обезболивания без увеличения частоты побочных 
эффектов к местным анестетикам оправдано добавле-
ние опиоидных анальгетиков. В табл. 5 представлена 
сравнительная оценка показателей гемодинамики у 
пациентов обследованных групп в раннем послеопе-
рационном периоде, из которой видно, что у больных 
после спинальной анестезии отмечаются статисти-
чески достоверно более выраженные гипотензия и 
снижение SpО2, по сравнению с эпидуральной и спи-
нальной — бупивакаин в сочетании с гидрохлоридом 
морфина — анестезией. 

Наши данные указывают, что наиболее благоприят-
ные показатели гемодинамики отмечены у пациентов 
4-й группы на фоне седации II уровня. Это подтверж-
дается литературными данными [6]. 

До сих пор ведутся исследования по поиску опти-
мальных вариантов анестезиологического обеспече-
ния операций у пациентов старшей возрастной груп-
пы, но проблема в настоящее время в полной мере не 
решена [2, 6]. Более 30% пациентов старшей возраст-
ной группы имеют от 3 до 5 заболеваний различных 
органов и систем организма. Возрастное снижение 
функций организма является закономерным процес-
сом при старении, что, в свою очередь, ограничивает 
адекватный ответ на стрессорные факторы, к которым 
относятся хирургическое вмешательство, анестезия, а 
также подготовка к ним в предоперационном перио-
де [3]. 

К возрастным изменениям сердца можно отнести 
нарушение диастолической функции и гипертрофию 
миокарда левого желудочка, уменьшение количест-
ва кардиомиоцитов, очаговую дистрофию мышечных 
волокон. У пожилых уменьшается чувствительность 
барорецепторов, изменяется восприимчивость к ангио-
тензину II, что обусловливает невозможность свое-
временного ответа на интраоперационное изменение 
артериального давления и гиповолемию. Возрастает 
жёсткость стенок кровеносных сосудов, так как это 
связано с возрастным разрушением коллагена и элас-
тина. Важным моментом можно считать снижение 
толерантности к нагрузке: в покое фракция выброса 
может быть сохранена, но при нагрузке сердце теря-
ет возможность полноценно отвечать увеличением 
частоты и сократимости в зависимости от конечно-
диастолического объёма (волемии), тем самым увели-
чивается риск развития ишемического повреждения 
органов и тканей [4, 6, 9].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ни один из известных методов анестезии не явля-
ется идеальным с точки зрения безопасности. В нашем 
исследовании каждый из четырёх вариантов анестези-
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ологического пособия показал, как положительные, так 
и отрицательные стороны. На основании проведенно-
го сравнительного анализа мы полагаем, что методом 
выбора анестезиологического пособия при травматич-
ных ортопедических операциях является спинальная 
анестезия бупивакаином в сочетании с гидрохлоридом 
морфина в дозе 0,07–0,08 мг, которая обеспечивает 
хорошую аналгезию и стабильность гемодинамики 
при адекватном самостоятельном дыхании больного 
во время операции, а также стабильное течение ранне-
го послеоперационного периода с адекватным аналь-
гетическим компонентом за счёт местного анестетика 
в комбинации с наркотическим анальгетиком.

Главными недостатками общей анестезии у боль-
ных во время травматологических операций являлись 
значительное угнетение гемодинамики и выраженный 
болевой синдром на фоне постнаркозной седации в 
раннем послеоперационном периоде, купирование 
которого осуществлялось введением не только НПВС, 
но и наркотических анальгетиков.

ВЫВОДЫ

1. В группе пациентов, оперированных в условиях 
эпидуральной блокады и седации, изменения пока-
зателей гемодинамики были более выраженными: 
наблюдалось статистически значимое, по сравнению 
с исходным состоянием, снижение АДсист на 35%. 
и урежение ЧСС на 17% (р<0,05), данная тенденция 
сохранялась до окончания операции.

2. Однократное субарахноидальное введение 10–
15 мг бупивакаина в сочетании с морфином (0,08–
0,1 мг) обеспечивает быстро развивающуюся, адекват-
ную, продолжительную (24–72 часов) аналгезию без 
угнетения гемодинамики. Показатели артериального 
давления и частота сердечных сокращений оставались 
в пределах нормальных значений и были статистичес-
ки значимо отличными от аналогичных показателей 
пациентов 1–3-й групп (p<0,05).
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ABSTRACT The risk of complications of anaesthesia is significantly increased in some circumstances specific to emergency patients with pelvic and lower limb 
injuries. Therefore, in recent years, anaesthesiologists have given preference to regional anaesthesia in operations on pelvic organs and lower extremities.

AIM OF THE STUDY Comparative evaluation of the methods of general and regional anaesthesia in operations for pelvic and lower limb injuries.

MATERIAL AND METHODS The data of 101 patients aged from 21 to 78 years, operated in the early posttraumatic period, were included in the study. In 
group 1 (27 patients) multicomponent endotracheal anaesthesia was used, patients of group 2 (16 patients) were operated under epidural anaesthesia. Patients 
of the 3rd group (36 patients) underwent surgical intervention under subarachnoid anaesthesia. Group 4 (22 patients) included patients operated under spinal 
anaesthesia — bupivacaine combined with morphine hydrochloride in a dose of 0.07–0.08 mg.

RESULTS The most adequate method of postoperative analgesia was the method used in patients of group 4. A single injection of bupivacaine 10–15 mg in 
combination with morphine (0.08–0.1 mg/kg) provided rapid-onset, adequate, long-lasting (24–72 hours) analgesia without hemodynamic depression. Respiration 
and SpO2 were adequate, patients were in a light sedation (level II) and a state of emotional calm and comfort.

CONCLUSION Spinal anaesthesia with bupivacaine combined with morphine hydrochloride at a dose of 0.07–0.08 mg is the method of choice of anaesthetic aid 
in orthopedic trauma surgeries, which provides good analgesia and hemodynamic stability with adequate spontaneous breathing of the patient during surgery.
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