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Резюме.
Цель исследования – определить эффективность использования показателя BIS-индекса как компонента анесте-
зиологического мониторинга при ортопедо-травматологических операциях н а нижних конечностях у детей с ис-
пользованием различных методов анестезии.
Материал и методы. В настоящее исследование было включено 40 детей в возрасте от 7 до 17 лет, которым про-
водили плановые ортопедо-травматологические оперативные вмешательства на нижних конечностях. Пациенты 
были рандомизированы на две группы: 1-я группа (n=17), детям проводили многокомпонентную сбалансирован-
ную общую анестезию; 2-я группа (n=23), включала детей, которым проводили сочетанную анестезию (много-
компонентная общая анестезия с проводниковыми блокадами седалищного и бедренного нервов). Анализировали 
показатели биспектрального индекса в обеих группах на четырех этапах периоперационного периода, потреб-
ность в наркотических анальгетиках и ингаляционном анестетике, а также время от момента окончания операции 
до экстубации и полного пробуждения ребенка.
Результаты. В результате исследования было установлено, что значения BIS-индекса были достоверно выше у де-
тей 2-й группы на четвертом (начало операции), пятом (травматичный этап операции) и шестом (окончание опе-
рации) этапах периоперационного периода. Также получены статистически значимые различия в потребности в 
севофлуране и наркотическом анальгетике. Количество фентанила у пациентов 1-й группы составило 4,1 [3,3; 5,0] 
мкг/кг, что в 8,2 раза больше, чем у пациентов 2-й группы 0,5 [0,4;0,53] мкг/кг (p<0,0001). Время от момента окон-
чания операции до экстубации в 1-й группе составило 8 [6;10] минут, что в 2 раза дольше, чем у пациентов 2-й 
группы 4 [3;5] минуты (p<0,0001). Время, необходимое до полного пробуждения, также было значительно дольше 
у детей 1-й группы 12 [10;17] минут по сравнению со 2-й группой 8,5 [7;10] минуты соответственно (p=<0,001).
Заключение. Использование электроэнцефалографического мониторинга, основанного на определении BIS ин-
декса при ортопедо-травматологических операциях на нижних конечностях у детей, показало высокую клиниче-
скую эффективность и позволило исключить случаи интраоперационного пробуждения.
Ключевые слова: детская ортопедия, B IS-мониторинг, сочетанная анестезия, операции на нижних конечностях, 
общая анестезия, электроэнцефалографический мониторинг.

Abstract.
Objectives. To determine the effectiveness of using the BIS indicator index as a component of monitoring in orthopedic-
traumatology surgery on the lower extremities in children using various methods of anesthesia.
Material and methods. The present study included 40 children aged from 7 to 17 years who underwent planned orthopedic-
traumatology surgical interventions on the lower extremities. The patients were randomized into two groups: in the first 
group (n=17) children were administered multicomponent balanced general anesthesia; the second group (n=23) included 
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children who were administered combined anesthesia (multicomponent general anesthesia with conduction blockade of 
sciatic and femoral nerves). Bispectral index indications at four stages of perioperative period, the necessity for narcotic 
analgesics and inhalation anesthetic as well as time period from the end of the surgery to extubation and full awakening 
of the child were analyzed in both groups.
Results. As a result of the study it was found that BIS index values were significantly higher in children of the second 
group at the fourth (the start of the surgery), the fifth (traumatic stage of the surgery) and the sixth (the end of the surgery) 
stages of the perioperative period. Statistically significant differences in the need of sevoflurane and narcotic analgesics 
were also obtained. The amount of fentanyl in patients of the first group was 4.1 [3.3; 5.0] mkg/kg, that is 8.2 times more 
than in patients of the second group 0.5 [0.4; 0.53] mkg/kg (p<0.0001).The time period from the end of the surgical 
intervention to extubation in the first group made up 8 [6; 10] minutes that is 2 times longer than in patients of the second 
group – 4 [3; 5] minutes (p<0.0001).The time to fully wake up was also significantly longer in patients of the first group 
– 12 [10; 17] minutes compared to the second group – 8.5 [7; 10] minutes, respectively (p=<0.001).
Conclusions. The use of electroencephalographic monitoring based on BIS index determination in orthopedic-
traumatology surgery on the lower extremities in children showed high clinical efficacy and made it possible to exclude 
cases of intraoperative awakening.
Keywords: pediatric orthopedics, BIS monitoring, combined anesthesia, surgical interventions on the lower extremities, 
general anesthesia, electroencephalographic monitoring.

Введение

Одним из направлений современного ане-
стезиологического мониторинга является по-
иск наиболее информативного метода, отража-
ющего глубину анестезии [1]. В связи с этим 
было разработано несколько методик, основан-
ных на мониторинге электроэнцефалографии 
(ЭЭГ). Наиболее популярными из них являются 
Narcotrend, M-Entropy и Bispectral Index (BIS) 
[2]. В настоящее время наиболее изученным и 
адаптированным к клинической практике явля-
ется мониторинг биспектрального индекса [3]. 
Этот метод основан на преобразовании электро-
энцефалографических данных в виде числового 
значения на мониторе. Значения BIS составляет 
от 0 до 100, где 0 означает отсутствие мозговой 
активности, а 100 – ясное сознание. В большин-
стве современных исследованиях рекомендуется 
поддерживать показатели BIS-индекса во время 
общей анестезии от 40 до 60 у.е [4]. Применение 
  BIS-мониторинга позволяет уменьшить расход 
ингаляционных и внутривенных анестетиков и 
исключить вероятность пробуждения во время 
оперативного вмешательства [5]. В течение не-
скольких лет появилось большое количество 
публикаций, посвященных контролю биспек-
трального индекса во время общей многокомпо-
нентной сбалансированной анестезии у детей [6-
8]. Однако по-прежнему отсутствуют сообщения, 
анализирующие использование BIS-мониторинга 
при ортопедо-травматологических операциях на 
нижних конечностях у детей с применением ком-
бинированной общей и проводниковой анесте-

зии. В информационных ресурсах национальной 
медицинской библиотеки (PubMed.gov) за пери-
од с 2007 г. по 2023 г: число статей при введе-
нии ключевых слов  «BIS monitoring, nerve block 
anesthesia in children» составило 5. Среди данных 
публикаций не было найдено ни одной работы 
об использовании мониторинга биспектрального 
индекса для контроля глубины комбинированной 
общей и проводниковой анестезии при операци-
ях в детской травматологии и ортопедии. В насто-
ящем исследовании представлены собственные 
данные об эффективности использования BIS-
мониторинга при оперативных вмешательствах 
на нижних конечностях в педиатрии.

Цель исследования – определить эффектив-
ность использования показателя BIS-индекса как 
компонента анестезиологического мониторинга 
при ортопедо-травматологических операциях  на 
нижних конечностях у детей с использованием 
различных методов анестезии.

Материал и методы

Проведено одноцентровое простое проспек-
тивное рандомизированное исследование за пе-
риод с 1.12.2021 по 1.12.2022 гг. На проведение 
исследования было получено согласие локаль-
ного этического комитета ГУО «Белорусская 
медицинская академия последипломного об-
разования» (протокол № 7 от 13.10.2021). В ис-
следование включены 40 пациентов в возрасте 
от 7 до 17 лет, которым выполнялись плановые 
ортопедо-травматологические оперативные вме-
шательства на нижних конечностях. Операции 
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выполнялись с целью коррекции врожденной ко-
солапости, плосковальгусной деформации стоп, 
контрактур при детском церебральном параличе 
(ДЦП), травматических повреждений нижних 
конечностей и новообразований (экзостозы голе-
ни, стопы, кисты подколенной ямки). Критерии 
включения: возраст от 7 до 17 лет; наличие пока-
заний к анестезиологическому обеспечению хи-
рургического вмешательства на нижних конечно-
стях; оценка физического статуса по шкале ASA 
I-II класс; подписанное информированное согла-
сие родителей на участие в исследовании. Кри-
терии исключения: отказ родителей от участия в 
исследовании; аллергические реакции на лекар-
ственные препараты для общей и регионарной 
анестезии;  изменения кожи в области проведения 
проводниковой блокады в результате инфекции 
либо травмы. Пациенты были рандомизированы 
на две группы. В первую группу были включены 
17 пациентов, которым проводилась многокомпо-
нентная сбалансированная общая анестезия. Во 
вторую группу включены 23 пациента, которым 
проводилась сочетанная анестезия (многоком-
понентная общая анестезия с проводниковыми 
блокадами седалищного и бедренного нервов). 
Общая характеристика пациентов обеих групп 
представлена в таблице 1. 

Премедикация осуществлялась за 2 часа до 
проведения анестезии пероральным приемом та-
блетки диазепама 5 мг. В операционной ребенка 
укладывали на операционном столе в положении 
лежа на спине, обеспечивался анестезиологиче-
ский мониторинг. С целью контроля уровня со-
знания и глубины анестезии применялся монито-
ринг биспектрального индекса (BIS) при помощи 
приставки «Covieden» к монитору Infi nity Delta 
(Drager, Германия). Перед наложением ЭЭГ-
датчиков кожу пациента предварительно обе-
зжиривали 70% спиртом, а затем высушивали. 

Использовали BIS-сенсор с четырьмя электро-
дами. Первый электрод накладывали на 3 см 
выше переносицы, второй – на середину лба, тре-
тий – в области левого сосцевидного отростка, а 
четвертый-на 1 см выше латерального края левой 
надбровной дуги. Целевыми значениями BIS-
индекса считали 40-60 у.е. Внезапное повышение 
показателя на 15% от исходного расценивали как 
недостаточность аналгезии. 

Индукция в анестезию у 35 детей проводили 
севофлураном по «болюсной методике» начиная 
с 7 объемных % и смеси воздуха с кислородом 
(0,5/0,5), а у 5 детей внутривенным введением 
пропофола в дозировке 1,8-2 мг/кг. Выбор спосо-
ба индукции зависел от эмоционального статуса 
и возраста ребенка. После катетеризации пери-
ферической вены начинали инфузионную тера-
пию 0,9% раствором натрия хлорида. Затем па-
циентам обеих групп вводили фентанил 0,005% 
в количестве 0,5 мкг/кг, но не более 1 мл. Детям, 
у которых индукцию осуществляли пропофолом, 
дополнительно вводили миорелаксанты: року-
роний 1% 0,5-0,6 мг/кг либо дитилин 1,5-2 мг/
кг. После достижения необходимого уровня ане-
стезии выполняли постановку ларингеальной ма-
ски. Поддержание анестезии обеспечивали кис-
лородо-воздушной смесью (0,4/0,6) в сочетании 
с севофлураном (МАК 1,0-1,3) у пациентов 1-й 
группы и (МАК 0,5-0,7) у пациентов 2-й группы. 
Интраоперационное обезболивание у детей в 1-й 
группе осуществляли внутривенным введени-
ем фентанила 0,005% в дозе 4,1 [3,3;5,0] мкг/кг. 
Детям во 2-й группе в качестве анальгетического 
компонента выполняли проводниковые блокады 
седалищного и бедренного нервов под контролем 
УЗИ. Для ультразвуковой навигации использова-
ли аппарат LOGIQ P5 с линейным датчиком 12 
МГц. Блокаду седалищного нерва выполняли 
подъягодичным доступом. Одновременно с УЗ-

Таблица 1 – Общая характеристика пациентов Ме [LQ; UQ]

Критерии оценки Группа 1 (n=17) Группа 2 (n=23)
Значение p для 

статистического критерия
Возраст, лет 12 [11;13] 12 [10;13] 0,941

Масса, кг 57 [43;60] 52 [36;64] 0,961

Рост, см 158,5 [146;168] 156 [147;165] 0,691

Соотношение по полу, муж/жен 8/9 11/12 0,792

Длительность операции, мин 70 [60;90] 65 [60;90] 0,521

Длительность анестезии, мин 105 [100;130] 110 [110;130] 0,21

Примечание: 1 – для статистического анализа использован критерий Манна-Уитни; 2 – для статистического 
анализа использован критерий χ2 с поправкой Йетса на непрерывность.
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визуализацией проводили электростимуляцию 
аппаратом Stimuplex 12 HNS (B.Braun, Герма-
ния). Блокаду бедренного нерва осуществляли 
паховым доступом. После верификации положе-
ния кончика иглы и проведения аспирационной 
пробы раствор местного анестетика вводился 
фракционно по 0,5-1мл до полного его распро-
странения вокруг нерва. 2/3 рассчитанного объ-
ема анестетика вводилось для блокады седалищ-
ного нерва и 1/3 для блокады бедренного нерва. 
Для обеспечения блокад использовалась комби-
нация лидокаина1% в дозе 1,49 [1,23;1,78] мг/кг 
и ропивакаина 0,5% 0,74 [0,62;0,89] мг/кг в соот-
ношении 1:1. 

Согласно протоколу исследования анализ 
показателей гемодинамики проводился на семи 
этапах периоперационного периода: 1-исходный, 
ребенок на операционном столе; 2-индукция в 
анестезию; 3-постановка ларингеальной маски; 
4-начало операции; 5-травматичный этап опера-
ции; 6-окончание операции; 7- удаление ларин-
геальной маски. Показатели биспектрального 
индекса контролировались на 1, 4, 5, 7 этапах. 
Дополнительно проводился эндокринно-метабо-
лический мониторинг, который включал забор ве-
нозной крови для определения уровня кортизола, 
глюкозы, лактата на 1, 5, 6 этапах исследования. 
После окончания оперативного вмешательства 
пациенты переводились в палату ортопедо-трав-
матологического отделения или в отделение ане-
стезиологии и реанимации. 

Для статистической обработки получен-
ных данных применяли программу Statistica 7.0. 
Оценку нормальности распределения проводили 
с использованием критерия Шапиро-Уилка. Учи-
тывая, что распределение количественных при-
знаков было отличное от нормального данные 

представлены в виде медианы [Me] и нижней и 
верхней квартилей [LQ; UQ]. Сравнение двух 
независимых групп проводили при помощи кри-
терия Манна-Уитни. Для сравнения категориаль-
ных данных использовали критерий хи-квадрат 
(χ2) Пирсона, при числе наблюдений менее 10 
применяли критерий χ2 с поправкой Йетса на не-
прерывность. При сравнении зависимых пере-
менных внутри групп между этапами исследова-
ния применяли критерий Вилкоксона. Различия 
считали достоверными при p<0,05.

Результаты

Проведенные хирургические вмешательства 
во всех случаях были успешными. Значимых ос-
ложнений и неблагоприятных исходов, связан-
ных с проведением анестезии, отмечено не было. 
Продолжительность хирургического вмешатель-
ства у пациентов 1-й группы составила 70 [60;90] 
минут. У пациентов 2-й группы 65 [60;90] минут. 
Длительность анестезии у пациентов группы 
1 составила 105 [100;130] минут, а у пациентов 
2 группы 110 [110;130] минут. Различий в про-
должительности оперативного вмешательства и 
длительности анестезии между двумя группами 
выявлено не было. Отмечались статистически 
значимые различия в потребности в наркотиче-
ских анальгетиках и севофлуране во время хи-
рургического вмешательства (табл. 2). Ко личе-
ство фентанила у детей 1-й группы составило 
4,1 [3,3; 5,0] мкг/кг, что в 8,2 раза больше, чем у 
детей 2-й группы 0,5 [0,4;0,53] мкг/кг (p<0,0001).

Анализ показателей BIS-индекса во время 
оперативного вмешательства выявил следующее: 
на первом этапе (исходный, до начала анесте-
зии) статистически значимые различия между 

Таблица 2 – МАК ингаляционного анестетика у пациентов 1 и 2 группы на этапах оперативного 
вмешательства Ме [LQ; UQ]

Показатель / этап операции Группа 1 (n=17) Группа 2 (n=23)
Значение p для 

статистического критерия 
Манна-Уитни

МАК, ед. 
2 этап-индукция в анестезию

1,25 [1,2;1,3] 
(n=16)

1,3 [1,3;1,3] 
(n=19) 0,06

МАК, ед. 
4 этап-начало операции

1,1 [1,0;1,1] 0,6 [0,6;0,7] <0,001

МАК, ед.
5 этап-травматичный этап операции

1,1 [1,0;1,2] 0,6 [0,6;0,6] <0,001

МАК, ед. 
6 этап-окончание операции

0,9 [0,8;1,0] 0,5 [0,5;0,6] <0,001
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группами отсутствовали. На четвертом (начало 
операции) этапе при разрезе кожи пациентам 1-й 
группы потребовалось повышение концентрации 
ингаляционного анестетика на испарителе и вве-
дение фентанила, что вызвало снижение значе-
ния BIS-индекса по сравнению со 2-й группой, 
где анальгезия обеспечивалась проводниковыми 
блокадами. У одного ребенка из группы 2 также 
отмечалось повышение ЧСС более 15% от ис-
ходного и биспектрального индекса до 60 единиц 
во время начала оперативного вмешательства, 
что было расценено как недостаточный уровень 
аналгезии, и ему потребовалось дополнительное 
введение фентанила. На пятом (травматичный 
этап операции) и седьмом (удаление ларингеаль-
ной маски) этапах исследования показатели BIS-
индекса оставались стабильно ниже у пациентов 
1-й группы и имели статистически значимые раз-
личия, что связано с большей потребностью в нар-
котических анальгетиках и севофлуране (табл. 3). 
При сравнительном анализе BIS-индекса внутри 
групп отмечались статистически достоверные 
различия между первым (исходный) и четвертым 
(начало операции), а также между пятым (трав-
матичный этап операции) и седьмым этапами 
(удаление ларингеальной маски) исследования в 
обеих группах (p<0,05 для обеих групп, критерий 
Вилкоксона), что свидетельствует о достижении 
хирургической стадии анестезии в первом случае 
и прекращении подачи ингаляционного анесте-
тика во втором случае. Между четвертым (начало 
операции) и пятым этапами (травматичный этап 
операции) в обеих группах статистически значи-
мые различия не отмечались. Это свидетельству-
ет об эффективности анестезиологического обе-
спечения на травматичном этапе хирургического 
вмешательства при использовании обоих мето-
дов анестезии.

Время от момента окончания операции до 
экстубации в 1-й группе составило 8 [6;10] минут, 
что в 2 раза дольше, чем у пациентов 2-й группы 

4 [3;5] минут (p<0,0001). Время, необходимое до 
полного пробуждения, также было значительно 
дольше у детей 1-й группы 12 [10;17] минут по 
сравнению со 2-й группой 8,5 [7;10] минут соот-
ветственно (p=<0,001). 

Обсуждение

В настоящее время BIS-мониторинг приме-
няется в клинической практике хирургических 
стационаров более чем в 160 странах мира. Не-
смотря на его широкое применение, оценка би-
спектрального индекса во время операции не 
является стандартом анестезиологического мо-
ниторинга в педиатрии и во многом зависит от 
предпочтений анестезиолога. Существует ряд 
исследований, в которых авторы утверждают об 
отсутствии преимуществ BIS-мониторинга в кон-
троле глубины анестезии по сравнению с клини-
ческими данными [9, 10]. Однако авторы других 
исследований сообщают, что мониторинг BIS-
индекса может быть связан со снижением конеч-
ной концентрации севофлурана и более быстрым 
временем пробуждения [11, 12]. Так, в 2020 году 
Cornelius A. Sullivan и соавторы провели про-
спективное рандомизированное исследование, в 
которое были включены 60 детей в возрасте от 2 
до 12 лет. Пациентам проводились плановые ор-
топедо-травматологические операции на верхних 
и нижних конечностях с использованием общей 
многокомпонентной сбалансированной анесте-
зии. В зависимости от методики применения 
BIS-мониторинга дети были разделены на две 
группы. В 1-й группе для оценки глубины ане-
стезии контролировался показатель биспектраль-
ного индекса, во 2-й группе оценка глубины ане-
стезии осуществлялась по клиническим данным. 
Статистически значимых различий между двумя 
группами в концентрации севофлурана и време-
ни пробуждения выявлено не было [10]. В нашем 
исследовании проводилось сравнение двух групп 

Таблица 3 – Значение показателя BIS-индекса у пациентов 1 и 2 группы на этапах оперативного 
вмешательства Ме [LQ; UQ]

Этап исследования BIS-индекс
1-я группа

BIS-индекс 
2-я группа

Значение p для статистического 
критерия Манна-Уитни

Исходный (до начала анестезии) 97 [97;98] 97 [95;97] 0,16
Начало операции 36 [32;45] 48 [45;52] 0,001
Травматичный этап операции 36 [33;44] 50 [48;52] 0,001
После удаления ларингеальной 
маски 78 [68;78] 80 [78;83] 0,0007
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пациентов с использованием различных методик 
анестезии. В результате было установлено, что 
применение BIS-мониторинга во время прове-
дения хирургического вмешательства позволяет 
повысить управляемость и безопасность комби-
нированной общей и проводниковой анестезии, 
особенно при использовании низкой концентра-
ции севофлурана.

Soo Hwan Kim et al. использовали BIS-
мониторинг при проведении операций по удли-
нению ахиллова сухожилия у 52 детей. Паци-
енты были рандомизированы на две группы. В 
контрольной группе применялась  общая много-
компонентная сбалансированная анестезия, а в 
исследуемой комбинация общей и каудальной 
анестезии. В результате данной работы получены 
следующие результаты: в группе детей, которым 
дополнительно выполнялась каудальная анесте-
зия, потребность в севофлуране была ниже на 
36% по сравнению с группой, где проводилась 
только общая анестезия. Не было отмечено зна-
чимых различий в значениях BIS-индекса между 
контрольной и исследуемой группами [13]. В 
нашем исследовании также потребность в инга-
ляционном анестетике была ниже в группе ком-
бинированной анестезии, однако показатели би-
спектрального индекса статистически значимо 
отличались и были значительно ниже в группе 
детей, где проводилась только общая многоком-
понентная сбалансированная анестезия. На ос-
новании полученных данных можно сделать за-
ключение, что использование BIS-мониторинга 
во время анестезиологического обеспечения ор-
топедо-травматологических операций на нижних 
конечностях у детей позволяет повысить безопас-
ность и управляемость анестезии и исключить 
случаи интраоперационного пробуждения. 

Заключение

1. Применение электроэнцефалографиче-
ского мониторинга, основанного на определении 
биспектрального индекса при ортопедо-травма-
тологических операциях на нижних конечностях 
у детей, позволяет повысить безопасность ане-
стезии и исключить случаи интраоперационного 
пробуждения.

2. Во время оперативного вмешательства по-
казатели BIS-индекса определялись в диапазоне 
36-60 у.е у пациентов обеих групп. 

3. У детей в 1-й группе концентрация севофлу-
рана на испарителе и количество введенного фен-
танила во время хирургичего вмешательства пре-
вышали данные показатели по сравнению со 2-й 
группой, что привело к снижению BIS-индекса.
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