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Резюме. цель исследования — оценить эффективность обезболивания методом инфиль-
трации кожного лоскута местным анестетиком у детей с краниосиностозом после рекон-
структивных операциях. в исследование включены данные о 50 детей с диагнозом кранио-
синостоз, последовательно оперированных. Группа № 1 (исследовательcкая) — в составе 
мультимодальной анальгезии использовали инфильтрацию кожного лоскута. Группа № 2 
(контрольная) — стандартное парентеральное применение анальгетических препаратов. 
в послеоперационном периоде оценивали интенсивность боли по шкале flacc, количе-
ство потребленных наркотических и ненаркотических анальгетиков по формазизированной 
шкале анальгезии (ФШа), неинвазивный гемодинамический мониторинг. при статистиче-
ском анализе полученных результатов, были выявлены достоверные различия в группах по 
шкалам боли flacc, и ФШа. в группе № 1 уровень послеоперационной боли был значи-
тельно ниже чем в группе № 2. количество потребленных наркотических и ненаркотических 
анальгетиков было так же значительно ниже в группе № 1. выводы: инфильтрация кожного 
лоскута местным анестетиком в составе мультимодальной анальгезии значительно снижает 
интенсивность боли у детей после реконструктивных операциях по поводу краниосиностоза. 
Ключевые слова: краниосиностоз, обезболивание, инфильтрация кожного лоскута, 
мультимодальная анальгезия, ропивакаин.
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Resume. the aim of the study was to evaluate the effectiveness of anesthesia by infiltration of the 
skin flap with local anesthetic in children with craniosynostosis after reconstructive surgery. 50 
children diagnosed with craniosynostosis from 1 month to 3 years, who underwent reconstructive 
operations on the bones of the skull, were divided into two groups by sequential set according to 
the nature of postoperative anesthesia: group № 1(experimental) — as part of multimodal analgesia 
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used infiltration of the skin flap. group № 2 (control) — standard parenteral use of analgesic drugs. 
in the postoperative period, pain severity was assessed on the flacc scales, the number of drug 
and non-drug analgesics consumed on the fSa scale, and non-invasive hemodynamic monitoring. 
the statistical analysis of the results revealed significant differences in the groups on the scales of 
fSa, flacc. in group 1, the level of postoperative pain was significantly lower than in group 2. the 
number of drug and non-drug analgesics consumed was significantly lower in group 1.
Keywords: craniosynostosis reconstruction, pain management, local anesthetic infiltration, 
multimodal analgesia, ropivacaine.

телей является использование регионарной 
анальгезии при высокотравматичных опера-
циях [5].

многочисленные исследования докладыва-
ют об эффективности использования различ-
ных методов регионарной анальгезии при ней-
рохирургических операциях у детей, в том чис-
ле при лечение краниосиностоза [11, 14]. Эти 
факты побудили нас к собственному проспек-
тивному исследованию. 

цеЛь иССЛедоВания

оценить эффективность обезболивания, пу-
тем инфильтрации кожного лоскута в составе 
мультимодальной анальгезии, для послеопера-
ционного обезболивания у детей, после рекон-
структивных операциях на костях черепа.

дизаЙн

Проспективное, когортное исследование. 
критерии включения в исследования: рекон-

структивные оперативные вмешательства на 
костях черепа, единая тактика оперативного ле-
чения и единая хирургическая бригада, период 
набора материала 01.10.2017 — 01.10.2018 гг.

критерии исключения: малоинвазивные, эн-
доскопические оперативные вмешательства, 
аллергия на местный анестетик ропивакаин.

МатериаЛЫ и МетодЫ

в исследование включены данные о 50-ти 
последовательно оперированных больных в 
указанный период. всем пациентам выполняли 
фронто-орбитальную реконструкцию, заключа-
ющуюся в ремоделирование костей черепа до 
получения нормоцефалии и восстановления 
максимально возможной симметрии. Фикса-
цию проводили титановыми пластинами в по-
ложении умеренной гиперкоррекции. 

в зависимости от типа послеоперационного 
обезболивания больные были распределены в 
группы № 1 и 2. Группа № 1. (исследователь-

актУаЛьноСть

краниосиностоз — заболевание, проявляю-
щееся врожденным отсутствием или преждев-
ременным закрытием швов черепа, приводя-
щим к аномальному развитию черепа, что про-
является его деформацией и в дальнейшем 
приводит к развитию внутричерепной гипер-
тензии и неспецифическому повреждению моз-
га. частота встречаемости несиндромальных 
краниосиностозов составляет 1/1600–1/2500 
новорожденных. На сегодняшний день намети-
лась тенденция к раннему выявлению и опера-
тивному лечению. кроме того, оперативное ле-
чения показано при значительных косметиче-
ских дефектах, т.к. в более старшем возрасте 
это негативно отражается на психоэмоциональ-
ном состоянии ребенка [10, 16–18]. 

радикально-реконструктивная операция по 
лечению краниосиностоза достаточно длитель-
ная по времени, и относиться к операциям с 
высокой травматичностью и кровопотерей [15]. 
работа хирурга связана с воздействием на мно-
гочисленные рефлексогенные зоны, что спо-
собствует развитию в послеоперационном пе-
риоде боли высокой интенсивности.

спецификой данного контингента больных 
является малый возраст (от 1 мес. до 3 лет), что 
часто приводит к затруднениям в правильной 
оценки интенсивности боли и как следствие 
этого, неадекватной ее терапии [1, 6]. очень 
часто, в раннем послеоперационном периоде, 
медицинский персонал игнорирует беспокой-
ство и плач ребенка, хотя эти важные показате-
ли могут говорить о наличие боли у маленько-
го пациента [4, 9, 12].

использование наркотических анальгетиков 
часто приводит к избыточной седации, разви-
тию тошноты, рвоты и отказу от еды, что нега-
тивно влияет на общее состояние и послеопера-
ционное восстановление [7]. поэтому возмож-
ность использования различных регионарных 
методов, у данной группы пациентов является 
перспективным. кроме того, одним из рекомен-
даций отечественных и зарубежных исследова-
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ская), основным компонентом мультимодаль-
ной анальгезии была инфильтрация кожного 
лоскута в операционной, непосредственно пе-
ред разрезом, и после наложения швов на кожу. 
Группа № 2 (контрольная), инфильтрация не 
проводилась, обезболивание в послеопераци-
онном периоде проводилась наркотическими и 
ненаркотическими анальгетиками. Группы 
были сопоставимы по полу, возрасту и антро-
пометрическим характеристикам, которые 
представлены в табл. 1. 

Физическое состояние всех пациентов на 
момент операции, согласно критериям aSa 
(american Society of anesthesiologists) соответ-
ствовало 3 классу. в обеих группах оператив-
ное лечение выполнялось одной хирургической 
бригадой по единой тактической схеме.

время оперативного лечения составило 
(m±Sd) в 1 группе: 200±20 мин., в 2-й группе 
180±34 мин., что соответствует продолжитель-
ности лечения такой патологии в других иссле-
дованиях. 

в первой группе (исследовательская) перед 
разрезом выполняли инфильтрацию кожного 
лоскута 0,75 % раствором ропивакаина — 1мл/
кг + эпинефрин 0,01мг/мл. в конце оператив-
ного лечения, после наложения швов на кожу, 

проводили инфильтрацию 0,75% раствором ро-
пивакаина внутрь шва в объеме 0,5мл/кг без 
адреналина (рис. 1) 

у всех пациентов проводили однотипное 
анестезиологические обеспечение: премедика-
ция за 30 мин до вводного наркоза (реланиум 
0,5 мг/кг, хлорапирамин 0,1 мл на год жизни, 
дексаметазон — 0,3–0,5 мг/кг); индукция в 
анестезию — севофлуран 8–6–4 об%, фентанил 
2 мкг/кг, интубация после введения круаро-
на 0,6 мг/кг; поддержание анестезии: севофлу-
ран + фентанил. 

для снижения интраоперационной кровопо-
тери до разреза всем пациентам проводили ги-

Рис. 1. инфильтрация кожного лоскута местным анестетиком: 1 — до кожного разреза, 2 — после наложения швов 
на кожу 

таблица 1
основные антропометрические  

и гендерные данные (m±Sd)
показа-

тель Группа 1 Группа 2

масса 
тела (кг)

9,2±2,9  
(min 6,3; max16,9;)

10,7±2,8  
(min 6,7; max 15,5)

возраст  
(в мес.)

12,4±10  
(min 1; max 48;)

14±10  
(min 6; max 48)

м:ж 13:12 15:10

1 2
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Рис. 2. почасовое изменение интенсивности боли по шкале flacc в группах 1 и 2

Рис. 3. межгрупповое сравнение интенсивности боли по шкале flacc
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перволемическую гемодилюцию и инфузию 
транексамовой кислоты в дозе 15мг/кг. интра-
операционно осуществляли неинвазивный мо-
ниторинг гемодинамики (ад, чсс), уровня на-
сыщения крови кислородом (Spo2), монито-
ринг кислотного–основного состояния, 
кислородный статус артериальной крови, уро-
вень гемоглобина и гематокрита. при необхо-
димости осуществляли гемотрансфузию. 

Экстубацию пациента проводили в операци-
онной, но в палате интенсивной терапии про-
должали седацию в течение 1–1,5 часа, для 
осуществления местного гемостаза.

обезболивание в послеоперационном пери-
оде проводили методом мультимодальной 
анальгезии на основании отечественных и 
международных рекомендациях, ориентируясь 
на интенсивность боли. из наркотических 
анальгетиков использовали фентанил 1–1,5 
мкг/кг/час, из ненаркотических — парацета-
мол, анальгин в возрастных дозировках. 

восполнение оцк в послеоперационном 
периоде проводили кристаллоидными и колло-
идными растворами плазмозамещающего дей-
ствия, в соответствии с клиническими реко-
мендациями [3, 13]. в послеоперационном пе-
риоде оценивали интенсивности боли по шкале 
flacc, потребление анальгетиков по шкале 
ФШа [8], ад систолическое, диастолическое, 
среднее. чсс, показатели кислотно-основного 
состояния крови. 

оценку исследуемых параметров проводил 
дежурный реаниматолог, не принимавший уча-
стие в данном исследование. оценку интенсив-
ности боли, гемодинамический мониторинг и 
показатели кос проводили через 2, 6, 8 часов 
после экстубации. первое измерение интенсив-
ности боли проводили через 2 часа после экс-
тубации, это время совпадало с полным отклю-
чением седации у пациента. количество потре-
бленных наркотических и ненаркотических 
анальгетиков оценивали каждые 4 часа. 

все исследуемые признаки были внесены в 
базу данных. статистическая обработка прово-
дилась с помощью пакета Statistica 10.0. в ана-
лизе использованы оценка параметров описа-
тельной статистики и проверка нормальности 
распределения (тест Шапиро–уилка). для 
сравнения переменных между группами ис-
пользованы непараметрические тесты (крите-
рий уитни–манна); при межгрупповом срав-
нение графические результаты представлены 
как mean±Sd (среднее + среднее квадратичное 
отклонение). результаты считали статистиче-
ски достоверными при критическом значении 
уровня статистической значимости р<0,05.

резУЛьтатЫ и обСУЖдение

анализ результатов сравнения интенсивно-
сти боли показал, что в исследовательской 
группе (№ 1), боль была значительно ниже по 
сравнению с группой № 2 (контрольная), на 
протяжение всего периода наблюдения. интен-
сивность боли в группе № 1 по шкале flacc 
соответствовала комфортному состоянию па-
циента (mean±Sd 1,2±1,5), в то время как в 
группе № 2 боль была достаточно интенсивной 
(mean±Sd 4,4±2,0), не смотря на плановое вве-
дение анальгетиков. кроме того, на момент от-
ключения седации у пациентов в контрольной 
группе уровень боли был так же средней ин-
тенсивности, в то время как, в исследователь-
ской соответствовал минимальным значениям. 
На рис. 2. представлено изменение интенсив-
ности боли по часам наблюдения в группах 1 и 
2. при межгрупповом сравнение выявлены до-
стоверные различия (Z критерий 6,5; p<0,05). 
данные различия наглядно представлены на 
рис. 3.

кроме того, субъективно, медицинским пер-
соналом было отмечено, что пациенты первой 
группы вели себя более спокойно, родители 
могли успокоить ребенка без дополнительного 
введения седативных и анальгетических препа-
ратов. в то время как в группе № 2 кроме 
анальгетических препаратов у 51% (13 детей) 
был использован раствор пропофола для до-
полнительной седации. 

анализ показал, что потребление анальгети-
ков в группе № 2 было в более высоких града-
циях, за счет применения наркотических аналь-
гетиков. в исследовательской группе только 2 
(8%) пациента потребовало введения наркоти-
ческого анальгетика. для обезболивания 
остальных 23 пациентов были использованы 
только ненаркотические анальгетики в стан-
дартных дозировках. при межгрупповом срав-
нении выявленные различия достоверны (Z 
критерий 8,1; р<0,05). Наглядное представле-
ние потребления анальгетиков в градациях 
ФШа в группах на рис. 4.

субъективно медицинским персоналом 
было отмечено, что пациенты контрольной 
группы (№ 2) чаще отказывались от питья и 
жидкой пищи, из возникающей рвоты или про-
водимой седации.

вышеизложенные результаты оценки интен-
сивности боли и потребления анальгетиков на-
глядно демонстрируют, что послеоперационная 
боль после оперативного лечения краниоси-
ностоза является достаточно интенсивной, и, 
не смотря на введения наркотических анальге-
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Рис. 4. сравнение потребления анальгетиков в градациях ФШа в группах 1 и 2

тиков, полностью не купируется у всех пациен-
тов. одним из путей решения — это увеличе-
ние дозы наркотичеких анальгетиков и добав-
ление седации, но это приводит к развитию 
тошноты и рвоты и отказу даже от жидкой 
пищи, что для пациентов этой возрастной груп-
пы является дополнительным негативным фак-
тором для течения раннего послеоперационного  
периода. Наше исследование продемонстриро-
вало, что использование метода инфильтрации 
кожного лоскута как основного компонента 
мультимодальной анальгезии, является эффек-
тивным для лечения высокоинтенсивной боли 
после травматичных операций. 

для оценки боли, большинство врачей ис-
пользуют показатели неинвазивного гемодина-
мического мониторинга (ад, чсс), именно по-
этому мы включили в исследование оценку и 
сравнение этих показателей. Хотя на сегодняш-
ний день, именно опросники и шкалы являют-
ся наиболее показательными для оценки состо-
яния больного и в том числе, интенсивности 
боли [2]. мы считаем, что неинвазивный гемо-
динамический мониторинг может быть только 
вспомогательным инструментом в оценки ин-
тенсивности боли, особенно у детей. Это под-
твердило наше исследование. в табл. 2. пред-

ставлены средние значения чсс и ад систоли-
ческого и диастолического в группах. 

средние значения ад систолического и ди-
астолического и чсс в обеих группах соот-
ветствовало возрастной норме. в контрольной 
группе чсс была незначительно выше, по 
сравнению с исследовательской, в то время 
как систолическое и диастолическое ад нао-
борот незначительно ниже. Более высокие по-
казатели чсс в контрольной группе напря-
мую связаны с сохраняющейся болью, а сни-
жение ад с действием седативных препаратов. 
межгрупповые различия были достоверны 
(ад сист.: Z — критерий 3,6; ад диаст. Z — 
критерий 4,0; чсс Z — критерий 4,2 р<0,05). 
при сравнении среднего ад по часам наблю-
дения в исследовательской группе средние 

таблица 2
средние значения чсс и среднего ад  

в группах 1 и 2 (mean±Sd)
показатели Группа № 1 Группа № 2

чсс 117±11,9 122±16,1
ад сист. 95±7,9 92±7,9
ад дист. 59±5,1 55±6,9



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice тоМ 3   № 4   2018 eiSSn 2658-4204

157

значения были выше. Наглядно изменение 
среднего ад по часам наблюдения представ-
лены на рисунке рис.5. Более низкие значения 
в контрольной группе напрямую связано с 
бóльшим потреблением наркотических аналь-
гетиков и седацией. полученные результаты 
демонстрируют, что гемодинамические пока-
затели не всегда достоверно коррелируют с 
интенсивностью боли, поэтому для эффект-
ной противоболевой терапии необходимо ис-
пользовать шкалы боли, соответствующие 
возрасту пациента. 

ВЫВодЫ

1) использование инфильтрации кожного 
лоскута в составе мультимодальной анальгезии 
у детей с краниосиностозом, после реконструк-
тивных операциях на костях черепа значитель-
но снижает интенсивность боли и количество 
потребляемых наркотических анальгетиков в 
послеоперационном периоде.

2) использование шкалы flacc более ин-
формативно для оценки интенсивности боли у 
детей после реконструктивных операциях на 
костях черепа, чем неинвазивный гемодинами-
ческий мониторинг. 
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