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Аннотация. В открытом рандомизированном исследовании в параллельных группах авторы изу-
чали вопрос о мерах повышения эффективности проводниковой анестезии у 93 раненых с боевыми 
повреждениями конечностей путем выбора оптимальной концентрации и сочетания местных анес-
тетиков (ропивакаин, бупивакаин) и адъювантов (адреналин, дексаметазон). Приоритетным для 
применения в военно-полевых условиях признан оптимизированный протокол проведения про-
водниковой анестезии, включающий комбинацию бупивакаина 60 мг, дексаметазона 4 мг и адре-
налина 5 мкг, обеспечивающий стабильную и качественную анальгезию длительностью 1110±66 
минут независимо от тяжести травмы у раненых и пострадавших с ранениями конечностей.
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Abstract. In an open, randomized, parallel-group study, the authors examined measures to enhance the 
effectiveness of conduction anesthesia in 93 wounded patients with combat-related extremity injuries 
by selecting the optimal concentration and combination of local anesthetics (ropivacaine, bupivacaine) 
and adjuvants (epinephrine, dexamethasone). An optimized conduction anesthesia protocol, including a 
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Введение
К боевой хирургической патологии относятся ог-

нестрельные и неогнестрельные ранения, закрытые 
и открытые травмы, комбинированные поражения 
различными видами оружия, которые определяются 
таким общим понятием как боевая хирургическая 
травма, а также острые заболевания внутренних орга-
нов, острые гнойно-инфекционные заболевания хи-
рургического профиля [1]. В структуре боевой хирур-
гической травмы частота повреждений конечностей 
в ходе военных конфликтов последних десятилетий 
превышает 55-60% и не имеет тенденции к снижению. 
Повреждения нижних конечностей ввиду высокой 
доли ранений от минных боеприпасов встречаются 
вдвое чаще повреждений верхних конечностей [1, 2].

Болевой синдром является наиболее распростра-
ненной проблемой пациентов с травмой [3, 4]. Лече-
ние болевого синдрома в данном случае представля-
ет собой сложную задачу, требующую комплексного 
подхода и индивидуального подбора методов обезболи-
вания для каждого пациента [5].

Основной целью лечения болевого синдрома при 
травме является обеспечение оптимального комфор-
та пациента и улучшение его качества жизни. Эффек-
тивное обезболивание способствует раннему восста-
новлению пациента и ускоряет процесс заживления 
повреждений [1]. 

В распоряжении врача на сегодняшний день есть 
множество препаратов и методов обезболивания со 
своими преимуществами и недостатками. Регионар-
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ная анестезия и, в частности, проводниковая блокада, 
является оптимальным методом анестезиологическо-
го обеспечения оперативных вмешательств на конеч-
ностях и лечения послеоперационной боли. Метод 
имеет много преимуществ и практически лишен не-
достатков сравнительно с другими видами местного и 
общего обезболивания [6].

В современной анестезиологии выбор препарата 
для регионарной анестезии остается предметом дис-
куссии, равно как и применение адъювантов, кото-
рые, по данным литературы, позволяют улучшить ка-
чество и длительность анальгетического компонента. 
При выборе местного анестетика (МА) учитывается 
его эффективность (мощность), безопасность (сте-
пень токсичности), скорость развития и длительность 
эффекта аналгезии. Все перечисленные показатели 
находятся в зависимости от вида анестетика, его кон-
центрации, уровня анестезии, техники ее выполнения 
и особенностей организма [7-10].

При использовании дексаметазона в качестве 
адъюванта к раствору МА эффект достигается путем 
снижения возбудимости ноцицептивных С-волокон 
за счет прямого действия на мембраны клетки, подав-
ления выработки брадикинина в тканях, связывания 
с глюкокортикоидными рецепторами в цитозоле кле-
ток и индукции изменений в ионных каналах. Все это 
приводит к угнетению нейронных разрядов в нервных 
волокнах, снижается ноцицептивная стимуляция из 
зоны поврежденной ткани, что проявляется увеличе-
нием длительности и эффективности действия МА. 
Убедительны также данные о том, что анальгетиче-
ское действие дексаметазона обусловлено снижением 
локального отека тканей в зоне повреждения [11-13]. 

Ряд авторов отметили положительное влияние 
дексаметазона на анальгетическую эффективность 
[12] и увеличение продолжительности аналгезии при 
проводниковых блокадах [14, 15].

Добавление к раствору МА вазоконстриктора 
уменьшает скорость абсорбции из места введения, 
что может увеличивать время и мощность блокады и 
снижать скорость нарастания концентрации препара-
та в плазме крови. Добавление адреналина в соотно-
шении 1: 200 000 увеличивает длительность блокады 
при комбинации с низко растворимыми в жирах МА 
(лидокаин, мепивакаин) и не влияет на длительность 
блокады препаратов с высокой жирорастворимостью 
(бупивакаин, ропивакаин). Вазоконстрикция может 
быть основной причиной, по которой адреналин уве-
личивает аналгезию при периферических блокадах. 
Использование адреналина может уменьшать риск 
системной токсичности, особенно для блокад, требую-
щих высокой дозы МА. Однако экспериментально 
доказано, что добавление вазоконстриктора может 
ухудшать кровообращение в нерве и увеличивать 
риск местного токсического влияния МА на нервную 
ткань [16].

Цель исследования — повысить эффективность 
проводниковой анестезии (ПА) в условиях боевой 
травмы путем выбора оптимальной концентрации и 
сочетания местных анестетиков и адъювантов.

Материал и методы исследования
После получения от пациентов письменного доб-

ровольного информированного согласия проведено 
открытое, рандомизированное исследование в парал-

лельных группах в период с октября 2025 г. по январь 
2026 г. Критерии включения: 

• согласие пациента на проведение 
исследования;

• возраст от 20 до 51 года;
• физический статус пациента перед операцией 

и анестезией класса II, III по классификации 
ASA;

• наличие боевой травмы конечностей с выра-
женным болевым синдромом.

Критерии исключения: 
• отказ пациента от проведения исследования;
• наличие противопоказаний для проведения 

периферических блокад;
• нарушение протокола исследования. 
Обследовано 93 пациента, которым выполняли 

проводниковую анестезию МА. В зависимости от 
используемых МА (ропивакаин, бупивакаин) и их 
комбинации с адъювантами все пациенты были раз-
делены на четыре сопоставимые по своим характерис-
тикам группы рандомизированным методом «кон-
вертов» (табл. 1)
Таблица 1. Состав исследуемых растворов и распреде-
ление пациентов по группам
Table 1. Composition of the studied solutions and 
distribution of patients into groups

Группа
пациентов n Основной 

анестетик Адреналин Декса-
метазон

Общий 
объем

Группа 1 
(Б+А) 24 Бупивакаин 

60 мг 5 мкг — 20 мл

Группа 2 
(Р+А) 22 Ропивакаин 

75 мг 5 мкг — 20 мл

Группа 3 
(Б+А+Д) 21 Бупивакаин 

60 мг 5 мкг 4 мг 20 мл

Группа 4 
(Р+А+Д) 26 Ропивакаин 

75 мг 5 мкг 4 мг 20 мл

Примечание: Б – бупивакаин; Р – ропивакаин; А – адреналин; Д – 
дексаметазон; n – число пациентов в группе. 

Средний возраст всех пациентов составил 34 (31-
37) года. Для подтверждения однородности выборки 
проводился тест ANOVA. По возрасту и антропомет-
рическим показателям в рассматриваемых группах 
статистически значимых различий на приемлемом 
для биологических систем уровне (p > 0,05) выявлено 
не было (табл. 2).

Тяжесть состояния раненых при поступлении 
оценивалась по шкале ВПХ-СП, а тяжесть повреж-
дения — по шкале ISS. Средние значения по шкале 
ВПХ-СП 14,42 (13,78–15,06) баллов, по шкале ISS 
7,31 (6,75-7,88) баллов, что указывает на отсутствие 
в выборке пациентов в тяжёлом, крайне тяжёлом и 
терминальном состоянии.
Таблица 2.  Общая характеристика пациентов
Table 2. General characteristics of patients

Показа-
тель

Группа 1 
(n=24)
(Б+А)

Группа 2 
(n=22)
(Р+А)

Группа 3 
(n=21)

(Б+А+Д)

Группа 4 
(n=26)

(Р+А+Д)
P

Возраст, 
лет

33,5 
(31,7-35,3)

35,1 
(33,4-36,8)

32,9 
(30,6-35,2)

34,8 
(33,0-36,6) 0,18

Рост, см 178,2 
(175,8-180,6)

176,8 
(174,1-179,5)

177,6 
(175,1-180,1)

178,5 
(176,1-180,9) 0,76

Вес, кг 81,4 
(78,4-84,4)

79,8 
(76,2-83,4)

82,1 
(79,0-85,2)

80,6 
(77,6-83,6) 0,57
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В зависимости от области поражения пациен-
там выполняли либо блокаду плечевого сплетения 
(аксиллярным, надключичным, межлесничным дос-
тупом), либо блокады седалищного и бедренного 
нервов. При проведении регионарной анестезии ис-
пользовали УЗ-навигацию (аппарат SonoSсape X3), 
применялся метод навигации «in-plane», позволяю-
щий точно визуализировать положение кончика 
иглы относительно нервных стволов. Раствор вво-
дился периневрально. Для демонстрации техники 
выполнения блокад различных нервов представ-
лены оригинальные ультразвуковые изображения  
(рис. 1-4). 

Риc. 1. Ультразвуковая визуализация седалищного нерва 
в подколенной ямке
Fig. 1. Ultrasound visualization of the sciatic nerve in the 
popliteal fossa

Рис. 2. Ультразвуковая визуализация бедренного нерва 
в паховой области
Fig. 2. Ultrasound visualization of the femoral nerve in the 
groin area

Рис. 3. Ультразвуковая визуализация плечевого сплете-
ния (надключичный доступ)
Fig. 3. Ultrasound visualization of the brachial plexus 
(supraclavicular approach)

Рис. 4. Ультразвуковая визуализация нервов плечевого 
сплетения в подмышечной области
Fig. 4. Ultrasound visualization of the brachial plexus nerves 
in the axillary region

Представленные ультразвуковые изображения 
наглядно демонстрируют техническую возможность 
выполнения точных блокад различных нервов, что 
является залогом успешной анальгезии [17].

Интенсивность боли оценивали по 10-балльной 
визуальной аналоговой шкале (ВАШ) [18]. Иссле-
дование проводили до начала обезболивания, далее 
оценивали время от начала ПА (ВАШ 0 баллов) до 
первого введения анальгетика (НПВС).

Статистические расчёты проводились при помо-
щи программ Microsoft Excel®, IBM SPSS® Statistics 
и онлайн-калькуляторов сайтов http://app.statca.com, 
http://medstatistic.ru и http://www.semestr.ru на IBM 
совместимом компьютере с установленной опера-
ционной системой Microsoft Windows 10®. Средние 
величины представлены с 95% доверительным интер-
валом.
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Результаты исследования
Перед выполнением проводниковой блокады 

у пациентов всех групп болевой синдром имел черты 
острой боли и составлял по оценочной шкале ВАШ 
в среднем во всех группах 7,24 (6,84-7,64) балла, что 
по протоколам послеоперационного обезболивания 
требует использования опиоидных анальгетиков.

Исходная оценка боли по ВАШ у пациентов 1-й 
группы (Б+А) составила 7,80 (6,80-8,80) балла, во 
2-й группе (Р+А) — 6,62 (5,63-7,61) балла, в 3-й груп-
пе (Б+А+Д) — 7,71 (6,48-8,94) балла, в 4-й группе 
(Р+А+Д) — 6,90 (5,68-8,13) балла. Средние величины 
интенсивности боли по ВАШ представлены в виде 
диаграммы (рис. 5).

Рис. 5. Оценка уровня боли по шкале ВАШ в группах 
пациентов
Fig. 5. Assessment of pain level on the VAS scale in patient 
groups

Для оценки различий средних величин групп ис-
пользовался однофакторный дисперсионный анализ 
(ANOVA тест). Статистически значимых различий 
между группами не выявлено (F=1,6 р=0,17), что 
подтверждает сопоставимость групп пациентов по 
интенсивности исходного болевого синдрома. Во 
всех 93 случаях был достигнут полный сенсорный 
и моторный блок. Время от начала проводниковой 
блокады до наступления аналгезии (ВАШ = 0) соста-
вило от 12 до 20 минут во всех группах. При исполь-
зовании УЗ-навигации в момент введения раствора 
визуализировалось его равномерное распределение 
вокруг нервного ствола (феномен «donut sign»), что 
подтверждает точность выполнения блокады.

Данные по оценке влияния используемого вари-
анта проводниковой блокады на систему кровообра-
щения представлены в таблице 3.
Таблица 3. Показатели гемодинамического профиля 
в группах пациентов  до и после проведения проводни-
ковой блокады 
Table 3. Hemodynamic profile parameters in patient groups 
before and after conduction block

Группа
Пациентов

САД до 
(мм рт. ст.)

САД после 
(мм рт. ст.)

ЧСС до 
(уд/мин)

ЧСС 
после 

(уд/мин)
Группа 1 
(Б+А)

119,0 
(113,1;124,9)

113,4
(107,7; 119,1) 76,8 ± 2,9 76,4 ± 3,2

Группа 2 
(Р+А)

122,7 
(115,8;129,5)

114,5 
(110,8;118,1) 74,5 ± 3,1 74,2 ± 2,9

Группа 3 
(Б+А+Д)

116,7 
(108,5;125,0)

117,23 
(108,3;126,1) 77,9 ± 3,8 78,1 ± 4,1

Группа 4 
(Р+А+Д)

119,88 
(113,1;126,5)

109,76 
(103,9;115,5) 75,2 ± 3,0 75,8 ± 3,4

Примечание: САД – систолическое артериальное давление; ЧСС – 
частота сердечных сокращений.

Для оценки влияния различных вариантов ПА 
на систему кровообращения пациентов применялся 
однофакторный дисперсионный и корреляционный 
анализ.

Первично для оценки различий средних величин 
уровня САД в группах до и после анестезии исполь-
зовался ANOVA-тест. Статистически значимых меж-
групповых различий не выявлено (для групп «до анес-
тезии» F=0,6; р=0,56; для групп «после анестезии» 
F=1,4; р=0,22).

Попарное сравнение уровня САД в группах до 
и после анестезии с помощью Т-критерия Вилкок-
сона: во всех парах (Т1гр.=39, Т2гр=36, Т3гр=21, 
Т4гр=4,) не выявлено статистически значимых раз-
личий (p> 0,05), что подтверждает возможность ис-
пользования исследуемых растворов в условиях ги-
поволемии. Примечательно, что ни в одном случае 
не было зафиксировано значительного снижения 
САД (ниже 65 мм рт. ст.). 

В 1-й группе пациентов длительность аналгезии 
составила 942,5 (824,7; 1060,2) мин, во 2-й — 736,3 
(582,2; 890,4) мин, в 3-й и 4-й группах — 1081,4 (923,3; 
1239,5) мин и 1039,6 (908,6; 1170,5) мин соответ-
ственно. 

Средняя длительность анестезии в группах паци-
ентов представлена в виде диаграммы (рис. 6).

Рис. 6. Средняя длительность анестезии в группах паци-
ентов
Fig. 6. Average duration of anesthesia in patient groups

При проведении ANOVA-теста выявлены статис-
тически значимые межгрупповые различия ( F=6,71; 
р=0,0004).

Использование дексаметазона как адъюванта 
к местному анестетику значимо увеличивало дли-
тельность анальгезии в 3-й  (Б+А+Д) группе более 
чем на 2,5 ч, в 4-й (Р+А+Д) — более чем на 5 ч. Наилуч-
ший результат отмечен в 3-й группе, где длительность 
безболевого периода составила 1081,4 (923,3;1239,5) 
мин, что является оптимальным временем в условиях 
боевой травмы.

Ни у одного больного не были выявлены призна-
ки системной токсичности использованных препара-
тов (нейротоксичность, кардиотоксичность, аллерги-
ческие реакции).

Важным результатом стало отсутствие корреля-
ции между тяжестью травмы по шкале ISS и длитель-
ностью проводниковой блокады (r = 0,09). Это дока-
зывает, что метод одинаково эффективно работает 
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как у раненых в удовлетворительном состоянии, так 
и у пациентов средней степени тяжести. 

Обсуждение результатов исследования
Полученные нами результаты показывают, что ис-

пользование дексаметазона как адъюванта местного 
анестетика значительно (более чем на 2,5-5 ч) увели-
чивает продолжительность анальгезии при блокаде 
крупных периферических нервов. Н. Sehmbi и соавт. 
[15], проанализировав 100 исследований (5728 паци-
ентов), показали, что независимо от способа введения 
(внутривенно или параневрально) дексаметазон как 
адъювант продлевает продолжительность анальгезии 
и сенсорной блокады.

Важным аспектом нашего исследования являет-
ся демонстрация того, что при использовании адъю-
вантов (адреналина, дексаметазона) удается достичь 
сравнимой или даже большей продолжительности 
аналгезии при меньшем общем количестве местного 
анестетика. В нашем исследовании использовался бу-
пивакаин 50-100 мг или 75-150 мг ропивакаина (в за-
висимости от зоны ранения). Для сравнения укажем, 
что в стандартных схемах используется бупивакаин 
100-150 мг или ропивакаин 150-225 мг без адъюван-
тов. Этот феномен можно объяснить несколькими 
механизмами: 

• адреналин создает локальное «депо» анес-
тетика за счет вазоконстрикции, замедляя 
системную абсорбцию и увеличивая время 
контакта препарата с нервным волокном; 

• дексаметазон не только продлевает действие 
анестетика, но и повышает его эффектив-
ность за счет подавления воспалительной 
реакции в зоне инъекции; 

• синергический эффект анестетика и адъю-
ванта позволяет достичь клинически зна-
чимой аналгезии при сниженных дозах, что 
важно с точки зрения безопасности, особенно 
у раненых с нарушенной гемодинамикой и 
метаболическими расстройствами. 

Данный подход соответствует современной тен-
денции в регионарной аналгезии — достижение мак-
симальной эффективности при минимальной ле-
карственной нагрузке, что снижает риск системной 
токсичности и побочных эффектов.

По нашему мнению, увеличение продолжительно-
сти действия МА значительно снижает потребность 
в назначении системных анальгетиков, что важно для 
пациентов с наличием противопоказаний к их при-
менению и снижением частоты развития побочных 
эффектов.

Каких-либо значимых отклонений показателей 
гемодинамики и газообмена в исследуемых группах 
зафиксировано не было, что подтверждает выводы, 
полученные другими авторами [19].

Выводы
Применение дексаметазона как адъюванта мест-

ного анестетика при проводниковой блокаде в остром 
периоде травмы у раненых и пострадавших с тяже-
лыми ранениями конечностей значимо увеличивает 
длительность и качество анальгезии, снижает потреб-
ность в системных анальгетиках, повышает удовлет-
воренность пациентов обезболиванием.

Оптимизированный протокол (Бупивакаин 60 мг 
+ Дексаметазон 4 мг + Адреналин 5 мкг) обеспечива-

ет стабильную анальгезию длительностью 1110±66 
минут.

Эффективность метода является универсальной и 
не зависит от тяжести травмы, что делает его приори-
тетным для применения в военно-полевых условиях.
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