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В статье представлен анализ публикаций, посвященных проблемам анестезиологического обеспечения при оператив-
ных вмешательствах по поводу пороков развития верхних конечностей у детей. Рассмотрены вопросы эпидемиоло-
гии, классификации пороков верхних конечностей, безопасности анестезии и роли регионарных блокад в структуре 
интраоперационного и послеоперационного обезболивания у детей при оперативных вмешательствах на верхних 
конечностях. Пациенты детского возраста в большей степени, чем взрослые, испытывают стресс в условиях операци-
онной и раннем послеоперационном периоде. Детей практически невозможно подготовить психологически к пред-
стоящей анестезии, оперативному вмешательству, ощущению боли после него. Хирургическая коррекция пороков 
развития верхних конечностей у детей характеризуется многоэтапностью и высокой травматичностью, что требует 
поиска адекватных методов анестезии, способных обеспечить не только отсутствие боли, но и негативного воздей-
ствия на нервную систему маленьких пациентов. Ключевым моментом применения регионарной анестезии у детей 
младшего возраста является необходимость седации или общей анестезии. Использование ультразвуковой навигации 
и электростимулятора периферических нервов значительно повышает уровень безопасности блокад и успех их вы-
полнения. В настоящее время остаются недостаточно изученными вопросы длительности послеоперационного обез
боливания с применением блокад периферических нервов, потребности в дополнительном обезболивании в раннем 
послеоперационном периоде. Дальнейшего исследования требует влияние примененной методики анестезии на со-
стояние детей младшего возраста в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: обзор; пороки развития верхних конечностей у детей; регионарная анестезия у детей; общая анесте-
зия у детей; блокады нервов верхних конечностей у детей.
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The article presents an analysis of the publications devoted to the problems of anesthesia to surgical procedures at the 
malformations of the upper extremity in children. The article reviews the questions of epidemiology, classification of up-
per extremity malformation, safety of anesthesia and the role of regional blockades in the structure of intraoperative and 
postoperative analgesia to surgical procedures at the malformations of the upper extremity in children. Children are more 
likely than adults to experience stress in the operating room and early postoperative period. Children are almost impossible 
to prepare psychologically for the upcoming anesthesia, surgical intervention, a sense of pain after it. Surgical correction of 
malformations of the upper limbs in children is characterized by multistage and high traumatism, which requires the search 
for adequate methods of anesthesia, capable of ensuring not only the absence of pain, but also the negative impact on the 
nervous system of little patients. The key to the application of regional anesthesia in young children is the need for sedation 
or general anesthesia. The use of ultrasound navigation and electrostimulation of peripheral nerves significantly increases 
the level of safety and success of their realization. At present, the questions about the duration of postoperative analgesia 
with the use of peripheral nerve blocks and the need for additional anesthesia in the early postoperative period have been 
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little studied. The influence of the applied anesthesia technique on the state of young children in the postoperative period 
are requires further investigation.

Keywords: review; the malformations of the upper extremity in children; regional anesthesia in children; general anesthesia 
in children; peripheral blocks of the upper extremity in children.

Введение
Частота врожденных пороков развития (ВПР) 

опорно-двигательного аппарата, по данным различ-
ных авторов, колеблется от 0,3 до 22 %, что уступает 
только порокам развития нервной системы и поро-
кам сердца [7, 8, 10, 30, 40]. По данным междуна-
родного регистра EUROCAT, редукционные пороки 
конечностей составляют до 55,3 % от всех случаев 
пренатальной диагностики ВПР [47]. Пороки разви-
тия верхних конечностей по сравнению с врожден-
ной патологией нижних конечностей встречаются 
значительно реже. При этом на  долю ВПР кисти 
приходится до 60–75 % всех аномалий верхних ко-
нечностей [40, 47].

В настоящее время в России нет единой класси-
фикации пороков развития верхних конечностей. 
Согласно международной классификации аномалий 
верхних конечностей IFFSH (International Federation 
of Societies for Surgery of the Hand), обновленной 
в  январе 2015 г., выделяют пороки развития, обу
словленные нарушением формирования осевых 
параметров конечности (амелия, фокомелия, брахи-
дактилия, укорочение плечевой/локтевой/лучевой 
кости) и  их количественного соотношения (удвое-
ние плечевой/локтевой/лучевой кости, полидакти-
лия); пороки вследствие диспластических процес-
сов (фиброзные дисплазии, остеохондроматозы) 
и генетические синдромы (комбинированные забо-
левания) [48].

Врожденные пороки верхних конечностей про-
являются не  только в  нарушении функции конеч-
ности, но и, как правило, в значительном космети-
ческом дефекте, что по  мере взросления ребенка 
приносит ему моральные страдания. Руки — ​важ-
нейший рабочий инструмент человека, выполня-
ющий разнообразные действия и  движения. Ран-
ние сроки оперативного лечения пороков развития 
верхних конечностей обеспечивают своевременное 
формирование полноценной функции конечности, 
что влияет на  качество жизни, в  том числе психо
эмоциональное состояние и социальную адаптацию 
ребенка.

Особенность большинства оперативных вмеша-
тельств на  верхней конечности, особенно кисти, 
заключается в необходимости многоэтапного лече-
ния: предварительный, основной — ​непосредствен-
ная ликвидация порока и завершающий — ​устране-
ние косметического дефекта [5, 8, 24, 44].

В настоящее время при лечении пороков разви-
тия такие операции рекомендуют выполнять на са-
мых ранних этапах развития ребенка — ​в возрасте 
от 6 месяцев до двух-трех лет [5, 24].

Анестезия при оперативных  
вмешательства х на верхних  
конечностях у детей

Пациенты детского возраста в  большей степе-
ни, чем взрослые, испытывают стресс в  условиях 
операционной и раннем послеоперационном пери-
оде. Детей до  6  лет практически невозможно под-
готовить психологически к предстоящей анестезии, 
оперативному вмешательству, ощущению боли по-
сле него. Зачастую стресс у родителей, обусловлен-
ный предстоящей операцией, выражен еще более 
сильно и  оказывает существенное влияние на  ре-
бенка [6, 34, 35].

Надлежащее предотвращение и лечение боли оста-
ется серьезной проблемой в  хирургических отделе-
ниях. Контроль над болевыми ощущениями ребенка 
позволяет уменьшить периоперационный стресс, вли-
яет на развитие послеоперационного делирия, а также 
на  психологическое состояние детей, что приводит 
к  раннему выздоровлению и  успешной реабилита-
ции [15, 22, 34, 42]. Значительную роль в управлении 
этим процессом играет метод анестезии [23].

Ответом на  хирургический стресс вследствие 
недостаточного или неадекватного обезболивания 
могут стать изменения реактивности ноцицептив-
ных нейронов задних рогов спинного мозга и,  как 
следствие, формирование интенсивного болевого 
синдрома в ближайшем послеоперационном перио-
де. В данном аспекте проводниковая анестезия име-
ет преимущество перед общей ввиду эффективного 
прерывания передачи афферентного ноцицептивно-
го импульса в центральную нервную систему [1, 2, 
17, 27, 35, 43].

Ключевым моментом применения регионарной 
анестезии у  детей младшего возраста выступает 
необходимость седации или общей анестезии. Уль-
тразвуковая навигация и  электростимуляция пери-
ферических нервов значительно повышают уровень 
безопасности блокад и успех их выполнения [3, 19, 
20, 21, 26, 36, 41].

R. Pande et al. (2000) проанализировали эф-
фективность обезболивания у  200 детей в  возрас-
те  от  5  до  12  лет с  закрытым переломом плеча, 
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которым выполняли только блокаду плечевого спле-
тения надключичным доступом 1,5 % раствором 
лидокаина с  адъювантом (адреналин). 182 челове-
ка не нуждались в дополнительном обезболивании 
(средняя  продолжительность анальгезии после 
закрытой репозиции составила 3,5 часа), 18 паци-
ентов потребовали перехода на общую анестезию. 
Серьезных осложнений отмечено не было: в 12 слу-
чаях возникла непреднамеренная пункция подклю-
чичной артерии (6 %), в 7 случаях — ​синдром Гор-
нера (3,5 %) [38].

А.И. Лешкевич и др. проанализировали резуль-
таты аксиллярной блокады у 40 детей на фоне ин-
галяционной анестезии в возрасте от 4 до 14 лет, 
оперированных по  поводу различной патологии 
верхней конечности в  период с  1994 по  1998 г. 
Дети были разделены на  группы в  зависимости 
от применяемого анестетика. В первой группе бло-
каду осуществляли  однократным болюсным  вве-
дением  0,25 % раствора бупивакаина (1–2  мг/кг) 
и последующей постоянной инфузией 0,125 % бу-
пивакаина  в  послеоперационном периоде со  ско-
ростью 0,2–0,3  мл/кг/ч. Во  второй группе для 
блокады применяли 1 %  раствор лидокаина, бо-
люсная доза которого составила 5 мг/кг во время 
операции  с  последующей инфузией 0,5 % рас-
твора  в  послеоперационном периоде со  скоро-
стью  0,4–0,5 мл/кг/ч. Длительность оперативного 
вмешательства составила в  среднем 72,86  часа. 
Колебания показателей гемодинамики в  обеих 
группах не превышали 5–10 %. Ни одному ребен-
ку не  потребовалось дополнительного введения 
фентанила или увеличения концентрации ингаля-
ционного анестетика. При блокаде бупивакаином 
обезболивание завершалось через 6  часов после 
операции, а лидокаином — ​через 1 час у 60 % де-
тей и через 3 часа у 40 %. После начала непрерыв-
ной инфузии соответствующего анестетика все по-
казатели гемодинамики возвращались к исходным. 
Токсических реакций не было отмечено ни у одно-
го обследуемого ребенка [16].

Е.В. Захаров и др. (2007) в своем исследовании 
у детей в возрасте от четырех месяцев до трех лет, 
которым проводили операции по  поводу врожден-
ных аномалий развития кистей и стоп, выполнили 
сравнительную оценку адекватности обезболивания 
двух вариантов анестезии. В одной из групп (31 па-
циент) проводили аппаратно-масочную анестезию 
фторотаном, в другой (34 пациента) — ​блокаду пе-
риферических нервных стволов под ингаляционной 
анестезией фторотаном с последующим поддержа-
нием интраоперационной седации внутривенным 
капельным или дробным введением бензодиазе-
пинов. Было отмечено, что регионарная анестезия 

в сочетании с медикаментозной седацией обеспечи-
вает более высокий уровень блокады болевой им-
пульсации в течение операции [13].

Д.В. Заболотский (2010) оценивал эффективность 
интраоперационной комбинации монолатеральной 
спинальной анестезии и продленной блокады пле-
чевого сплетения при аутотрансплантации паль-
цев стопы на кисть у 65 детей в возрасте от 11 ме-
сяцев до  12  лет. Дети были разделены на  группы 
по  методике обезболивания нижних конечностей: 
классическая спинальная анестезия и  монолате-
ральная. Всем детям оперируемую верхнюю конеч-
ность обезболивали подключичной или аксилляр-
ной блокадой с  катетеризацией периневрального 
пространства. Верификацию осуществляли с  ис-
пользованием УЗ-навигации и  нейростимулятора. 
Для  блокады плечевого сплетения использовали 
0,5 % раствор ропивакаина с болюсным введением 
в дозе 2 мг/кг и последующей постоянной инфузи-
ей со скоростью 0,2–0,3 мг/кг/ч в течение 5–6 суток. 
Все анестезиологические манипуляции осуществля-
ли под ингаляционной анестезией севофлюраном. 
Токсических реакций на  ропивакаин не  отмечено. 
96,9 % (63 пациента) не потребовали дополнитель-
ного обезболивания. Каких-либо осложнений отме-
чено не было [11].

В настоящий момент для блокад перифериче-
ских нервов у детей в большинстве случаев приме-
няют мощные и  длительно действующие местные 
анестетики амидной группы [27–29].

M. Felferniq (2010) сравнил эффективность при-
менения 1 % раствора лидокаина и 0,5 % раствора 
ропивакаина при подмышечной блокаде, выполнен-
ной по методике однократной инъекции у 50 детей 
в возрасте от 2 до 10 лет. Время экспозиции до на-
чала операции в  группе ропивакаина составило 
в среднем 15,4 мин, но длительность эффекта ока-
залась равной 337 минутам, в группе же с исполь-
зованием лидокаина время до начала оперативного 
вмешательства оказалось существенно меньше  — ​
8,2 мин, однако и длительность обезболивания рав-
нялась 137 минутам [29].

H.R. Amiri et al. (2011) проанализировали приме-
нение блокады плечевого сплетения надключичным 
доступом у 17 детей в возрасте от 6 месяцев до 6 лет, 
выполненной под ультразвуковым контролем. Пе-
риферическую блокаду осуществляли после пред-
варительной внутривенной седации пропофолом 
в дозе 0,5 мг/кг с сохранением спонтанного дыхания 
через лицевую маску. Продолжительность процеду-
ры составила 10,35 ± 1,22 мин, время выполнения 
блока — ​89,59 ± 18 с, а продолжительность анальге-
зии — ​от 6 до 16 ч (в среднем 9,76 ± 2,57 ч). Ослож-
нений отмечено не было [26].
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S.G. Memtsoudis (2012) провел масштабную рабо-
ту, сведя воедино данные национальной амбулатор-
ной хирургической службы США с 1996 по 2006 г. 
и оценив количество выполненных атроскопий пле-
чевого сустава, демографические характеристики 
пациентов и оказанные анестезиологические посо-
бия. Согласно результатам исследования, количе-
ство артроскопий плечевого сустава увеличилось 
на 349 % (с 93 105 до 418 188), использование бло-
кады периферических нервов также возросло с 11,5 
до 23,9 %. Количество пациентов в возрасте менее 
15  лет составило 0,1 % (418), при этом значимого 
увеличения пациентов детского возраста за  10  лет 
не произошло. Количество общих анестезий возрос-
ло с 84,8 до 86,9 %, количество ингаляционных ане-
стезий на спонтанном дыхании с в/в седацией уве-
личилось с 6,7 до 11,6 %. Блокады периферических 
нервов составили соответственно 11,5 % в  1996 г. 
и 23,9 % в 2006 г. К сожалению, авторами не было 
отмечено распределение количества проведенных 
анестезий в  каждой возрастной группе, поэтому 
сложно сделать однозначный вывод об  изменении 
качества и количества анестезий у детей до 15 лет 
при артроскопии плечевого сустава [37].

О.В. Александровой и  Е.В. Девайкиным (2014) 
оценены эффективность и  безопасность анестезии 
с применением блокады плечевого сплетения ропи-
вакаином на  фоне индукции севофлураном и  под-
держания интраоперационной седации внутри-
венной инфузией мидазолама при хирургической 
коррекции врожденных деформаций кисти у детей 
от 1  года до 3 лет. В  группе сравнения проводили 
только общую анестезию севофлураном и  фента-
нилом с  сохранением спонтанного дыхания через 
ларингеальную маску. Авторами выявлено, что 
у  детей, оперированных в  условиях только общей 
анестезии, отмечаются дисбаланс симпатической 
и  парасимпатической активности вегетативной 
нервной системы, достоверное увеличение часто-
ты сердечных сокращений, снижение фракции вы-
броса левого желудочка, снижение общего перифе-
рического сосудистого сопротивления и  развитие 
метаболического ацидоза. Проводниковая анесте-
зия ропивакаином и внутривенной седацией мида-
золамом с сохранением самостоятельного дыхания 
обеспечивает стабильность показателей гемодина-
мики, нормальный баланс симпатической и  пара-
симпатической активности вегетативной нервной 
системы, сохраняет адекватный газообмен, метабо-
лизм и  доставку кислорода. Применение блокады 
плечевого сплетения в  исследуемой группе детей 
гарантирует эффективный и  безопасный уровень 
анестезии, продолжительную послеоперационную 
анальгезию, создает условия для ранней активиза-

ции, раннего начала энтерального питания, что по-
зволяет отказаться от использования наркотических 
анальгетиков [4].

M. Visoiu (2014) изучил показатели эффек-
тивности обезболивания у  пациентов в  возрас-
те от 5 до 22 лет после проведенных в амбулаторных 
условиях оперативных вмешательств на  верхних 
и  нижних конечностях (всего 403 пациента) и  вы-
писанных домой с  установленными в  перинев-
ральное пространство катетерами соответственно 
для продленной анальгезии плечевого, пояснично-
го сплетений, бедренного и  седалищного нервов. 
76,7 % пациентов были выписаны в день операции. 
Продолжительность инфузии ропивакаина состави-
ла 48–72 часа. Не сообщали о какой-либо боли дома 
и в условиях поликлиники 33 (10 %) и 126 пациен-
тов (31,3 %) соответственно. Назначения опиоидов 
не  потребовали 4,3 % пациента в  домашних усло-
виях и 150 (37,4 %) амбулаторно. В 14,4 % случаев 
(67 человек) были отмечены осложнения, в основ-
ном представленные смещением катетера. В резуль-
тате эффективность продленного обезболивания 
была 93,1 % [46].

H. Gurnaney et al. (2015) ретроспективно оцени-
ли 154 пациента до 18 лет, которым в период с 2006 
по 2011 г. под общей анестезией были установлены 
катетеры в межлестничное пространство по поводу 
различных вмешательств на  верхних конечностях 
с целью продленного обезболивания. В 6 % случа-
ев отмечалось раннее смещение катетера, в осталь-
ных 94 % не  было отмечено значимых осложне-
ний [32].

Регионарная анестезия в сравнении с только об-
щей анестезией позволяет выполнять анатомиче-
ски селективное обезболивание с гораздо меньшим 
вмешательством в  жизненно важные функции ор-
ганизма пациента и снижает необходимость в опи-
оидных препаратах в послеоперационном периоде, 
обеспечивая минимизацию побочных эффектов 
[12, 14, 25].

Ос ложнения регионарной анестезии
Регионарную анестезию широко применяют 

в педиатрической практике в силу ее безопасности 
и эффективности [14, 28, 31, 33].

А.А. Маковская (2000) провела оценку блока-
ды плечевого сплетения подмышечным доступом 
1 % раствором лидокаина в дозе 6 мг/кг на фоне се-
дации кетамином и  седуксеном с  охранение само-
стоятельного дыхания у 25 детей в возрасте 2–14 лет 
при реплантациях мелких сегментов  верхних ко-
нечностей. Блокаду выполняли по  анатомическим 
ориентирам (пульсация артерии) без УЗ-навигации 
и  нейростимуляции. Шесть пациентов потребо-
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вали дополнительного обезболивания фентани-
лом, вероятно, из-за недостаточной эффективно-
сти выполненной блокады. Осложнений отмечено 
не было [18].

N. Vicchio et al. в  открытом письме (апрель 
2015 г.) сообщили о данных ретроспективного ана-
лиза осложнений регионарной анестезии за период 
с  сентября 1998 по  ноябрь 2013 г. В  исследование 
вошли дети от периода новорожденности до 18 лет, 
которым выполняли различные варианты регио-
нарной анестезии. Из  18 279 регионарных блоков 
на  долю центральных блокад пришлось 53,4 %, 
на  долю периферических  — ​46,6 %. Из  всех цен-
тральных блокад каудальная анестезия составила 
82 %, эпидуральная анестезия — ​3,3 % и спиналь-
ная анестезия  — ​14,6 %. Периферические блоки 
включали в себя блоки верхних (29,5 %) и нижних 
конечностей (39,4 %). Осложнений перифериче-
ских блокад зафиксировано не было. Авторы реко-
мендуют выполнять периферические регионарные 
блокады у детей под общей анестезией с сохранени-
ем спонтанного дыхания [45].

D.M. Polaner et al. (2012) проанализировали ос-
ложнения регионарной анестезии у  детей в  США 
в период с 2007 по 2010 г. (14 917 блоков). 95 % бло-
кад были выполнены в условиях общей анестезии. 
Каудальная анестезия составила 40 %, перифериче-
ские нервные блокады — ​35 % (из них на верхней 
конечности — ​31 % всех блоков). Не было отмечено 
ни одного случая смерти. 33 % всех осложнений со-
ставили различные проблемы с катетером для прод-
ленной регионарной анестезии (миграция, инфици-
рование) [39].

M. Alleqri et al. (2016) изучили частоту и  ха-
рактер осложнений регионарной анестезии с  2009 
по 2013 г. с участием 17 госпиталей Италии. За этот 
промежуток времени было зарегистрировано 
29 545  случаев применения периферических бло-
кад, из  них  — ​3474  у  пациентов детского возрас-
та. Значимых осложнений периферических блокад 
отмечено не было: у трех пациентов был зафикси-
рован  пролонгированный моторный блок, не  по-
влекший за  собой никаких неврологических нару-
шений [25].

Зак лючение
Хирургическая коррекция пороков развития 

верхних конечностей у  детей характеризуется 
многоэтапностью и  высокой травматичностью. 
Эффективное прерывание потока ноцицептивной 
импульсации в центральную нервную систему, соз-
даваемой блокадой нервов местными анестетика-
ми, в комбинации с поверхностной общей анесте-
зией имеет ряд преимуществ перед стандартными 

методиками общего обезболивания [1, 4, 9, 15, 32, 
34, 42]. Несмотря на это, общая анестезия остается 
наиболее часто применяемым методом анестезии 
в детской практике в силу относительной простоты 
ее проведения, при этом она не  способна полно-
стью защитить от стресс-ответа на хирургическую 
травму.

Блокада периферических нервов характеризует-
ся низкой частотой осложнений. Наибольшее каче-
ство и безопасность блокад нервов верхних конеч-
ностей обеспечивается применением УЗ-навигации 
и нейростимуляции.

Остаются недостаточно изученными вопросы 
длительности послеоперационного обезболивания 
с применением блокад периферических нервов, по-
требности в дополнительном обезболивании в ран-
нем послеоперационном периоде. Дальнейшего 
исследования требует влияние методики анестезии 
на состояние детей младшего возраста в послеопе-
рационном периоде.

Регионарная анестезия является эффективным 
способом решения проблем обезболивания и реаби-
литации пациентов с патологией верхних конечно-
стей, удовлетворяет интересам анестезиолога, хи-
рурга и пациента, в связи с чем эта методика должна 
быть выбрана в качестве ведущего компонента ле-
чения, в том числе у детей раннего возраста.

Финансирование. Исследование не  имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об  от-
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