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Аннотация. Показаны преимущество и эффективность сочетанной общей и проводни-
ковой анестезии плечевого сплетения подмышечным доступом с искусственной вентиляци-
ей легких через эндотрахеальную трубку при травматолого-ортопедических вмешательствах 
на свободной верхней конечности у детей с диспластическим статусом.

В исследовательской работе приняли участие 63 пациента. Средний возраст больных со-
ставил 10,5±0,46 года. У всех диагностировали наследственные нарушения развития соедини-
тельной ткани. Пациенты не были специально подобранными, у них имелась типичная кли-
ническая картина травмы и ортопедического заболевания, диспластический статус, поэтому 
по основным признакам выборочная совокупность была репрезентативна.

Статистическую обработку полученных результатов проводили с помощью программы 
Statistica10 с использованием методов параметрической (описательная статистика, парно-
го t-теста) и непараметрической статистики (знаковых рангов Вилкоксона и ранговой кор-
реляции Спирмена). Рассчитывали относительные показатели Р, средние величины (среднее 
арифметическое, медиана), доверительный интервал среднего, среднеквадратичное отклоне-
ние, стандартную ошибку. Показатели и их различие считали достоверными при p<0,05, с ве-
роятностью более 95 %.

Ключевые слова: дети, анестезиологические мероприятия, травма, дисплазия, перелом

Аbstract. The advantage and effectiveness of combined general and conduction anesthesia of 
the brachial plexus by axillary access with artificial lung ventilation through an endotracheal tube 
in traumatological and orthopedic interventions on the free upper limb in children with dysplastic 
status are shown.

63 patients took part in the research work. The mean age of the patients was 10.5±0.46 years. 
All were diagnosed with hereditary disorders of connective tissue development. Patients were not 
specially selected, they had a typical clinical picture of trauma and orthopedic disease, dysplastic 
status, therefore, according to the main features, the sample was representative.

Statistical processing of the obtained results was carried out using the Statistica10 program 
using the methods of parametric (descriptive statistics, paired t-test) and nonparametric statistics 
(Wilcoxon signed ranks and Spearman rank correlation). Relative indices P, mean values   (arithmetic 
mean, median), confidence interval of the mean, standard deviation, and standard error were 
calculated. The indicators and their difference were considered significant at p<0.05, with a probability 
of more than 95 %.

Keywords: children, anesthetic measures, trauma, dysplasia, fracture
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Авторские клинические наблюдения
Осмотр пациента, подлежаще-

го плановому оперативному лечению, 
врачом-анестезиологом проводили в день на-
кануне операции в присутствии родителей ре-
бенка. При сборе анамнеза выявляли и оцени-
вали клиническую значимость: лекарственной 
аллергии; интеркуррентной патологии; меди-
каментозной терапии; осложнений предыду-
щих анестезиологических пособий. Проводили 
оценку: уровня нервно-психического развития 
ребенка и его способности к сотрудничеству; 
клинического значения временной иммоби-
лизации и потребности в аналгезии при транс-
портировке пациента в операционную; наличия 
периферических вен, подлежащих катетериза-
ции; признаков патологии сосудисто-тром-
боцитарного и коагуляционного гемостаза; 
локального анатомического статуса в подмы-
шечной области. Оценивали стрессогенность 
хирургического вмешательства по критери-
ям: операционное положение, локализация хи-
рургического доступа и оперативного приема, 
продолжительность и  травматичность опе-
рации, периоперационная кровопотеря, на-
личие гемостатического турникета, методика 
послеоперационной иммобилизации. В рам-
ках разработки индивидуальной программы, 
сочетанной общей и проводниковой анесте-
зии определяли оптимальное операционное 
положение пациента, оптимальную методику 
и продолжительность блокады, дозировки ане-
стетиков. Получали информированное согла-
сие родителей на анестезию. Назначали про-
филактическую премедикацию, определяли 
продолжительность предоперационного голо-
дания ребенка.

У детей старше 6 лет прекращали прием 
пищи и жидкости за сутки накануне операции. 
Продолжительность голодания детей младше-
го возраста ограничивали 6 часами, их опери-
ровали в первую очередь.

Профилактическую премедикацию в боль-
шинстве случаев проводили пероральным 
приемом бензодиазепинов и ингибиторов про-
тонной помпы. Детям, склонным к сотрудни-
честву, в 22:00 накануне операции и в 07:00 
в день операции назначали сибазон 0,25 мг/кг 
в сочетании с омепразолом 20 мг (масса тела 

более 20 кг) перорально с минимальным коли-
чеством жидкости в утренние часы.

За 40–60 минут до манипуляции в про-
фильном отделении медсестра-анестезист 
на область венепункции накладывала бандаж 
с кремом EMLA, содержащего в 1 г вещества 
25 мг лидокаина и прилокаина.

В случае возникновения интенсивных бо-
левых ощущений при демонтаже скелетного 
вытяжения перед транспортировкой в опера-
ционную детям старше 6 лет внутривенно вво-
дили фентанил в дозе 1–3 мкг /кг.

Эмоционально-лабильные дети, не способ-
ные перенести расставание с родителями (в воз-
расте младше 5 лет с массой тела менее 20 кг), 
за 40–60 минут до операции получали мидазо-
лам 0,5 мг/кг в 10 мл 40 % глюкозы перорально.

Альтернативная методика предусматрива-
ла внутримышечное введение атропина суль-
фата 0,1 мг/кг, мидазолама 0,1 мг/кг, кетамина 
5 мг/кг. Инъекцию анестетиков ребенку, на-
ходящемуся на руках у матери, осуществля-
ли в предоперационной анестезиологической 
комнате в присутствии врача-анестезиолога. 
После наступления седации пациента перено-
сили в операционную.

В операционной пациентам катетеризи-
ровали периферическую вену с последующей 
регидратацией изотоническим стерофунди-
ном по схеме «4–2–1» (M. A. Holiday и W. Segar, 
1957).

Антибиотикопрофилактику при условно-
чистых операциях обеспечивали цефазолином 
в дозе 25 мг/кг.

На фоне стандартной преоксигенации осу-
ществляли внутривенную коиндукцию анесте-
зии фентанилом 3 мкг/кг, пропофолом 3 мг/кг, 
листеноном 2–3 мг/кг, выполняли оротрахеаль-
ную интубацию.

Проводили искусственную вентиляцию 
легких (ИВЛ). При массе тела пациента ме-
нее 30 кг использовали детский дыхательный 
контур длиной 110 см, внутренним диаметром 
шлангов 9,5 мм. В течение анестезии монито-
рировали жизненно важные функции, лечеб-
ные действия, состояние аппаратуры.

В дальнейшем выполняли одномоментную 
проводниковую анестезию плечевого сплете-
ния подмышечным доступом по A. P. Winnie 
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(1979) с использованием электронейростиму-
ляции.

Всех пациентов вентилировали в режиме 
управления по объему с постоянной кривой 
инспираторного потока, 40 % концентрацией 
кислорода на вдохе. Время принудительного 
вдоха составило 1,5 сек, что соответствовало 
40 % от общей продолжительности дыхатель-
ного цикла. Реальный дыхательный объем в 9,4 
мл/кг подавали с частотой 16 циклов в минуту.

Методика проводниковой блокады пле-
чевого сплетения подмышечным доступом 
по A. P. Winnie (1979) у детей

Манипуляцию осуществляли после индук-
ции общей анестезии, на фоне ИВЛ при со-
храненной нейромышечной проводимости. 
Моторный блок, вызванный введением сукци-
нилхолина, угасал, адаптация пациента к ре-
жиму вентиляции достигалась анестетиками 
и вентиляционным паттерном. Пациенту при-
давали операционное положение: лежа на спи-
не горизонтально, голова повернута в контр-
латеральную сторону. Верхняя конечность 
отведена в плечевом суставе на 90º. В асептиче-
ских условиях пальпаторно определяли пульса-
цию подмышечной артерии, непосредственно 
над последней вводили иглу «Стимуплекс D» 
22 G 50 мм. Прокол фасциально футляра плече-
вого сплетения сопровождался звуком щелчка 
и ощущением «утраты сопротивления». Иден-
тификацию нервных структур плечевого спле-
тения осуществляли при помощи стимулято-
ра периферических нервов «Стимуплекс DIG» 
с параметрами электронейростимуляции: ча-
стота импульсов 2 Гц, сила тока 0,5 мА, дли-
тельность импульса 0,1 мс. Клинический ответ 
в виде сгибания верхней конечности в локте-
вом и лучезапястном суставах означал иден-
тификацию мышечно-кожного и срединного 
нервов. Далее выполняли аспирационный тест. 
Затем периневрально фракционно вводили 2–3 
мл раствора местного анестетика. На фоне дис-
тальной компрессии сосудисто-нервного пуч-
ка и неоднократных аспирационных тестов 
инъецировали расчетный объем местного ане-
стетика, затем на место пункции накладывали 
асептическую повязку.

Анестезию поддерживали по многокомпо-
нентному принципу.

Гипнотический компонент обеспечивали 
пропофолом — 2–4 мг/кг*ч внутривенно в соче-
тании с ингаляцией N2O/О2 в соотношении 2:1.

Проводниковая блокада позволяла создать 
условия для высокоэффективной аналгезии, 
гипорефлексии и миоплегии в зоне оператив-
ного вмешательства. При гемодинамических 
признаках стресс-ответа (увеличение частоты 
сердечных сокращений и артериального давле-
ния на 10 % от исходных значений) аналгезию 
углубляли болюсными инъекциями фентани-
ла в дозе 1–2 мкг/кг. При снижении частоты 
сердечных сокращений ниже возрастной нор-
мы вводили атропина сульфат в дозе 0,1 мг/кг 
внутривенно.

С  целью миоплегии после выполнения 
аксиллярной блокады внутривенно вводили 
тракриум в дозе 0,3–0,6 мг/кг. В дальнейшем 
миоплегию осуществляли интермиттирующи-
ми инъекциями тракриума по 0,1–0,15 мг/кг 
под контролем показателей нейромышечной 
проводимости.

Инфузионная терапия изотоническим сте-
рофундином обеспечивала физиологическую 
потребность ребенка в воде и электролитах, 
компенсацию перспирации и  кровопотери. 
Предоперационный дефицит, а также текущую 
физиологическую потребность в жидкости 
и электролитах восполняли по схеме «4–2–1» 
(M. A. Holiday и W. Segar, 1957). При отсутствии 
эластического турникета (металлоостеосин-
тез при диафизарных переломах плечевой ко-
сти) кровопотерю оценивали гравиметриче-
ским способом и восполняли по принципам 
гиперволемической гемодилюции (утроенный 
объем стерофундина). По общепринятым по-
казаниям использовали коллоидные плазмо-
заменители, антифибринолитики.

За 10–15 минут до завершения операции 
вводили метоклопрамид 50–100 мкг/кг или он-
дансетрон в дозе 50–100 мкг/кг в/в. По показа-
ниям инъекции препаратов повторяли через 
8–12 часов.

На этапе зашивания кожи останавливали 
инфузию пропофола, ингаляцию закиси азота 
прекращали после наложения иммобилизаци-
онной повязки.

Экстубацию выполняли по общеприня-
тым критериям. Затем осуществляли динами-
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ческую оценку состояния жизненно важных 
функций, протяженности и глубины сенсо-мо-
торного блока верхней конечности.

Затем детей транспортировали в профиль-
ное отделение и передавали под наблюдение 
дежурного персонала и родителей с инструк-
тажем по послеоперационному наблюдению. 
Послеоперационную терапию и программу  
аналгезии согласовывали с лечащим врачом.

На различных этапах периоперационно-
го периода клинико-физиологическую оцен-
ку эффективности и безопасности анестезии/ 
аналгезии проводили с учетом возрастных осо-
бенностей пациентов, требований к миними-
зации инвазивности методов исследования 
с сохранением необходимого уровня их ин-
формативности, а также с осознанием необхо-
димости практической реализации программы 
исследования в рутинной работе многопро-
фильного стационара.

Гемодинамические показатели определяли 
неинвазивно методом компрессионно-объем-
ной осциллометрии в режиме NCOV «МПР6–
03» «Тритон». Статические и динамические 
параметры, характеризующие механические 
свойства легких и грудной клетки (растяжи-
мость, упругость, аэродинамическое сопро-
тивление, динамика внутрилегочного давления 
и т. д.), оценивали при помощи респираторно-
го блока АИН Venar Libera путем анализа по-
тока и давления газа в просвете дыхательного 
коннектора.

Для оценки эффективности анестезии ис-
пользовали критерии, предложенные Ф. Ф. Бе-
лоярцевым (1977). В  послеоперационном 
периоде оценивали: временной интервал от за-
вершения операции до экстубации (мин.); зону 
распространения сенсорной блокады по мето-
дике рin prick; глубину моторного блока мышц 
верхней конечности; уровень седации по Cook-
Palma (1989) через 10–12 и 20–24 часа после 
вмешательства; наличие осложнений провод-
никовой блокады; временной интервал от за-
вершения операции до первого системного 
введения промедола, суточную дозу аналгети-
ков и опиоидов для послеоперационной анал-
гезии.

Для клинического измерения интенсивно-
сти болевых ощущений в послеоперационном 

периоде использовали различные критерии 
и оценочные шкалы в зависимости от возра-
ста ребенка.

У детей от 3 до 6 лет применяли вербаль-
ную поведенческую шкалу и лицевые (мими-
ческие) шкалы.

Дети старше 6 лет способны абстрагиро-
ваться, выразить свои ощущения, описать ин-
тенсивность и модальность боли. У них ис-
пользовали визуально-аналоговую, цифровую 
рейтинговую шкалы (1–10 баллов) и словесно-
рейтинговую шкалу.

Для клинической оценки эффективности 
программы использовали словесно-рейтин-
говую шкалу И. А. Витенбека и соавт. (1988). 
У детей на фоне аналгезии оценивали наличие 
и интенсивность болевых ощущений в обла-
сти операции в покое, при кашле и движении. 
При отсутствии болей расценивали как «от-
личную». В случае «хорошей» аналгезии воз-
никающие незначительные болевые ощуще-
ния не  ограничивали движения и  кашель. 
При «удовлетворительной» аналгезии болевые 
ощущения отсутствовали в покое, но ограни-
чивали движения и кашель. В случае наличия 
умеренной боли в покое аналгезию расценива-
ли как «слабую». При наличии значительных 
по интенсивности болевых ощущений в покое 
и вынужденного положение пациента после-
операционное обезболивание считали «неудо-
влетворительным».

Для анализа глубины седации в послеопе-
рационном периоде использовали шкалу Cook 
and Palma (1989), в которой оценивали откры-
вание глаз (4 балла), кашлевой рефлекс (4 бал-
ла), произвольные движения (4 балла), внеш-
нее дыхание (5 баллов). При полном контакте 
с пациентом добавляли 2 балла.

Градация седативного эффекта: бодрство-
вание — 17–19 баллов, легкая седация — 15–
16 баллов, умеренная седация — 12–14 баллов, 
глубокая седация — 8–11 баллов, сон — 5–7 
баллов, анестезия — 4 балла.

Выводы
Представленные результаты лечения 63 па-

циентов, оперированных в плановом поряд-
ке на свободной верхней конечности, расцене-
ны положительными и достоверно значимыми. 
Основной хирургической патологией у 11 па-
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циентов (17,5±0,6 %, p<0,001) являлись трав-
мы и заболевания плечевой кости. Закрытый 
перелом плечевой кости со смещением отлом-
ков в средней трети был выявлен у пяти паци-
ентов, в нижней трети — у трех пациентов. Им 
была выполнена открытая репозиция отлом-
ков и различные варианты металлоостеосин-
теза (спицами, гвоздями, винтами, пластиной). 
Двум пациентам с консолидированным пере-
ломом плечевой кости удаляли металлокон-
струкцию. Одной пациентке была выполнена 
сегментарная резекция плечевой кости в сред-
ней трети с  аллоостеопластикой, металло-
остеосинтезом по поводу фиброзной диспла-
зии. Основной хирургической патологией у 44 
пациентов (70±5,8 %, p<0,001) являлись трав-
мы и заболевания костей предплечья. Откры-
тая репозиция отломков, металлоостеосинтез 
по поводу закрытого перелома костей предпле-
чья была выполнена у 41 пациента (65±6,0 %, 
p<0,001). Удаление металлоконструкции вы-
полняли у трех пациентов (4,8±0,3 %, p<0,001) 
с консолидированными переломами костей 
предплечья. У  пяти пациентов (7,9±0,4 %, 
p<0,001) показаниями для оперативного лече-
ния являлись различные заболевания тканей 
предплечья (остеохондрома, гигрома, лучелок-
тевой синостоз). Трем пациентам с синдакти-
лией (4,8±0,3 %, p<0,001) выполняли разделение 
пальцев кисти с аутодермопластикой.

Соматический стат ус 60 пациентов 
(95±1,2 %, p<0,001) соответствовал I классу 
по шкале ассоциации анестезиологов. У трех па-
циентов (4,8±0,3 %, p<0,001) соматический ста-
тус соответствовал критериям II класса ввиду 
сопутствующей патологии: бронхиальная астма, 
острая посттравматическая анемия средней сте-
пени, эндокринное ожирение I степени.

Сочетанная общая и проводниковая ане-
стезия плечевого сплетения подмышечным до-
ступом по A. P. Winnie (1979) у детей на фоне 
диспластического статуса, подвергавших-
ся травматолого-ортопедическим вмешатель-
ствам на свободной верхней конечности, по-
зволяет обеспечить:

— высокоэффективную периоперацион-
ную аналгезию и гипорефлексию, уменьшение 
потребности в общих анестетиках и опиоид-
ных анальгетиках;

— оптимальные показатели центральной 
гемодинамики, механических свойств легких 
и легочного газообмена;

— своевременное отлучение пациентов 
от вентилятора, снижение частоты возникно-
вения и выраженности эпизодов седации и ги-
повентиляции, психомоторного возбуждения, 
потребности в оксигенотерапии и, как след-
ствие, сокращение продолжительности пребы-
вания в палате «пробуждения»;

— снижение частоты развития послеопе-
рационных легочных осложнений, эпизодов 
возникновения тошноты и рвоты, дисфункции 
желудочно-кишечного тракта, своевременное 
возобновление энтерального питания.

При оперативных вмешательствах в обла-
сти средней трети плеча, на предплечье и ки-
сти у детей с диспластическим статусом со-
четанная общая и проводниковая анестезия 
плечевого сплетения подмышечным доступом 
по A. P. Winnie (1979) с искусственной венти-
ляцией легких через эндотрахеальную труб-
ку способствует снижению частоты возник-
новения и интенсивности периоперационных 
функциональных и эндокринно-метаболиче-
ских нарушений, повышает уровень безопасно-
сти анестезии и является технологией выбора.
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