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ведении чрескожной ахиллотомии, этапа лечения врожденной косолапости по методу Понсети. Oценка поведения и болевой 
реакции во время процедуры проводилась трижды: во время инцизии, аппликации местного антисептика и моделирования 
гипсовой повязки с тыльной флексией стопы. На основании шкал оценки болевой реакции FLACC и DAN доказана необходи-
мость медикаментозного сопровождения процедуры.
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Метод лечения врожденной косолапости, разрабо-
танный профессором Игнасио Понсети как наиболее 
эффективный и гуманный завоевал признание специ-
алистов во всем мире. В настоящий момент в нашей 
клинике накоплен опыт лечения 226 стоп. Oсновной 
контингент пациентов детского ортопеда, применяю-
щего метод Понсети, — дети первых месяцев жизни, 
которым в подавляющем большинстве случаев тре-
буется выполнение чрескожной ахиллотомии. Из-
вестно, что состояние гиперальгезии в периоде но-
ворожденности может изменить "программу" ответа 
на боль в будущем и привести к появлению болевого 
поведения в ответ на неболевой раздражитель. При-
менение местной инъекции анестетика может создать 
технические сложности при локации сухожилия. Вы-
шеизложенное побудило нас к поиску оптимального 
для пациента и врача метода обезболивания манипу-
ляции, для чего было проведено сравнение различ-
ных схем обезболивания и седации при ахиллотомии 
у новорожденных в амбулаторных условиях. Много-
летние традиции междисциплинарных связей в пре-
делах одной клиники позволили провести настоящее 
исследование — совместный труд детских ортопедов 
и анестезиологов [6].

Одной из основных задач анестезиолога являет-
ся устранение боли во время и после оперативных 
вмешательств. Боль, согласно определению Между-
народной ассоциации по изучению боли, — это не-
приятный чувственный или эмоциональный опыт, 
связанный с состоявшимся или потенциальным по-
вреждением тканей, или описанное словами такое 
повреждение. Болевые ощущения всегда субъектив-
ны и каждый индивидуум использует при их описа-
нии слова в соответствии с опытом предшествующей 
жизни (IASP, 1979). Формирование боли обеспечи-
вается ноцицептивным анализатором в ответ на воз-
действие повреждающих факторов или кислородное 
голодание тканей. В организме существует и антино-
цицептиная система, которая осуществляет контроль 
за ноцицептивной системой и предотвращает ее пере-
возбуждение (увеличение тормозного влияния в ответ 
на нарастающий по силе ноцицептивный стимул).

К сожалению, еще совсем недавно, в начале 80-х 
годов прошлого века считалось, что новорожденные 
малочувствительны к боли, а недоношенные дети ее 
не чувствуют вообще. Соответствующие медицин-
ские манипуляции осуществлялись подчас "малогу-
манным" образом с позиций боли и обезболивания, 
известных на сегодняшний день [1]. Неверные пред-
ставления относительно неонатальной боли суще-
ствуют до настоящего времени:

 ■ новорожденные не имеют неврологической осно-
вы для восприятия боли и поэтому не чувствуют 
боли или менее чувствительны к ней;

 ■ новорожденные не помнят перенесенную боль, и 
она не имеет никаких неблагоприятных послед-
ствий;

 ■ новорожденным слишком опасно назначать обез-
боливающие препараты из-за высокого риска по-
бочных эффектов [2].
Развитие структур, участвующих в передаче болево-

го ощущения, начинается на 6-й неделе гестации, когда 
формируются межнейрональные связи между клетка-
ми дорсальных рогов мозгового ствола, где на 12—
26-й неделе развития появляется Р-вещество, которое 
участвует в передаче болевого импульса. На 8—14-й 
неделе обнаруживается большинство нейропептидов 
и других веществ, являющихся нейротрансмиттерами 
болевого ощущения. Допплер-ультрасонографическое 
исследование обнаруживает изменения мозгового кро-
вотока в ответ на инвазивное вмешательство с 18-й 
недели гестационного возраста. К 20-й неделе разви-
ты практически все чувствительные рецепторы, в том 
числе кожи и слизистых; в коре каждого полушария го-
ловного мозга уже содержится нормальное количество 
нейронов (≈10 млрд). К 24-й неделе постконцептуаль-
ного возраста, как правило, сформированы ноцицеп-
тивные рецепторы, развиты все синаптические связи 
в коре головного мозга. Завершение формирования 
ноцицептивной системы (а также синаптических свя-
зей между чувствительными нервными окончаниями и 
спинным мозгом) происходит к 30-й неделе [3].

Особенностями ноцицептивной системы новорож-
денного являются низкий болевой порог, длительная 
реакция на боль. Перехлест и большая ширина рецеп-
торных полей, а также незрелая система нисходящего 
контроля обусловливают более высокую чувствитель-
ность к болевым воздействиям в этом возрасте (Tibboel 
D., Anand K., 2006, Simons S., 2006).

Учитывая вышесказанное, сле дует признать оче-
видным наличие у новорожденных детей болевых 
ощущений и мы даже можем полагать, что они бо-
лее интенсивные, чем у взрослых и более старших 
детей. Однако восприятие боли само по себе явля-
ется не самой большой проблемой при проведении 
болезненных манипуляций у новорожденных. До-
казано, что чрезмерная активность в развивающейся 
центральной нервной системе, вызываемая болью, 
изменяет и повреждает нормальное синаптическое 
развитие. В результате возникают нарушения в сома-
тосенсорной обработке ноцицептивной информации 
и нейроповеденческие изменения в течение всей жиз-

ANESTHESIA IN CHILDREN IN THE FIRST MONTHS OF LIFE DURING TRANSDERMAL ACHILLOTOMY 
FOR THE TREATMENT OF CONGENITAL TALIPES BY THE PONSETTI METHOD 
Krest’yashin V.M., Stepanenko S.M., Domarev A.O., Isakov A.V., Krest’yashin I.V., Litenetskaya O.Yu., Indienko V.V. 
N.I.Pirogov Russian National Research Medical University
N.F.Filatov Children’s City Clinical Hospital No 13
We undertook analysis of different schemes for anasthesia in 38 outpatient children during the fi rst year of their life for transdermal 
achillotomy as a stage of treatment of congenital talipes by the Ponsetti method. The behavior and pain reaction were evaluated three 
times during the treatment, viz. at the time of incision, application of local antiseptic and shaping plaster bandage on the dorsal foot 
fl exion. Estimation of pain reaction based on the FLACC and DAN scales showed that the surgical procedure needs to be accompanied 
by medicamental treatment.
K e y  w o r d s :  congenital talipes, Ponsetti method, achillotomy, anesthesia
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вая потребуется). Борьба с болью у детей включает в 
себя профилактические мероприятия, немедикамен-
тозные и медикаментозные средства.

Профилактика острой боли новорожденных:
 ■ ограничение количества болезненных процедур;
 ■ осуществление болезненных процедур наиболее 
подготовленным персоналом;

 ■ обеспечение адекватной премедикации перед ин-
вазивными процедурами;

 ■ применение соответствующего атравматичного/
ма ло травматичного оборудования и инструмента-
рия [3].
Немедикаментозные методы [7]:

 ■ нежное пеленание, поддержка удобного для ребен-
ка положения тела валиками;

 ■ раствор сахарозы 24%, 2 мл за 2 мин до процедуры и 
несколько раз во время ее проведения (перорально); 
возможно также применение раствора глюкозы 40%;

 ■ контакт "кожа к коже" матери и ребенка (прикос-
новение, поглаживание и т. п.);
Медикаментозное обезболивание [3]:
1) местные анестетики:

 ■ ЭМЛА (EMLA — Eutectic Mixture of Local 
Anesthetics) — смесь 2,5% лидокаина и 2,5% при-

ни (Anand K., 2006, Howard R., 
2005). Отдаленные клинические 
последствия включают измене-
ние нервно-психического раз-
вития и социального поведения, 
позднее становление внимания и 
способности к обучению (Anand 
K., 1997, Winberg J., 1998, Petersa 
J., 2005). Выявлено, что тяжелая 
или неоднократная боль у ново-
рожденного ребенка вызывает 
развитие внутрижелудочковых 
кровоизлияний, ишемии и пери-
вентрикулярных лейкомаляций, 
приводит к увеличению риска 
развития сепсиса, ДВС-синдрома, 
метаболического ацидоза, форми-
рует состояние постоянного стрес-
са или гиперальгезии, когда любой 
раздражитель воспринимается 
ребенком как болевой, повышает 
неонатальную смертность (Anand K., 1998). В связи с 
вредными последствиями и отрицательными эффек-
тами болевого синдрома на новорожденного необхо-
димость устранения боли у детей приобретает особо 
важный смысл [4].

Прежде чем проводить обезболивание, необходи-
мо оценить степень выраженности болевого синдро-
ма. Новорожденный не может выразить реакцию сло-
вами, поэтому колоссальную роль в распознавании и 
оценке болевого синдрома у него играет способность 
врача правильно интерпретировать клинические дан-
ные. Причем, как правило, физиологические параме-
тры оценки боли менее надежны, чем поведенческие 
реакции младенца в ответ на боль. Исходя из этого, в 
настоящее время разработаны и широко используются 
несколько шкал оценки боли, опирающихся в основ-
ном на поведенческие реакции новорожденного [3].

Шкала FLACC была разработана сотрудниками 
Мичиганского университета в 1997 г. для оценки ин-
тенсивности боли у маленьких детей (еще не умею-
щих говорить) в послеоперационном периоде; осно-
вана на поведенческих реакциях (табл. 1). Оценку 
можно проводить как бодрствующего ребенка, так и 
спящего.

Интерпретация результатов: 0 баллов — ребенок 
расслаблен, чувствует себя комфортно; 1—3 балла — 
легкий дискомфорт; 4—6 баллов — умеренная боль; 
7—10 баллов — сильный дискомфорт и/или боль [5].

Шкала Douleur Aigue Nouveau-né (DAN) — это по-
веденческая шкала, разработанная для количественной 
оценки острой боли у новорожденных детей (табл. 2). 
Считается, что при показателях боли ≥ 3 процедуры 
болезненны в 95% случаев, при показателе боли ≤ 2 
процедуры безболезненны в 88 % случаев [6].

Другие поведенческие шкалы оценки боли у детей 
в целом сходны с представленными.

Решая вопрос о тактике ведения детей с болевым 
синдромом, врачу необходимо взвесить все непо-
средственные риски и преимущества анальгезии у 
младенца, а также проанализировать возможные от-
даленные последствия как повторяющихся эпизодов 
острой боли, так и длительной анестезии (если тако-

Т а б л и ц а  1
Шкала FLACC

Составляющее 
оценки

Балл

0 1 2

Лицо (Face) Нет определенного 
выражения/улыбка

Изредка морщится, 
хмурится; замкнут, не 
проявляет интереса к 
окружающему

Часто или постоянно 
морщится; челюсти сжа-
ты; трясется подбородок

Ноги (Legs) Нормальное/рассла-
бленное положение

Неспокойные, 
напряженные

Брыкается/вытягивает 
ноги

Активность, 
положение тела 
(Activity)

Лежит спокойно, поло-
жение обычное; движе-
ния не затруднены

Корчится, ерзает 
взад-вперед, напряжен

Резко дергается или вы-
гибается дугой, застыва-
ет (ригидность мышц)

Плач (Cry) Не плачет Постанывает, хнычет, ино-
гда плачет ("жалуется")

Постоянно плачет/кри-
чит/частые всхлипыва-
ния ("жалобы")

Возможность 
успокоить 
(Consolability)

Расслаблен, доволен 
(не нужно успокаивать)

Успокаивается после 
нескольких прикоснове-
ний, объятия, разговора; 
отвлекаем

Не удается успокоить, 
утешить

Т а б л и ц а  2
Шкала DAN
Показатель Оценка Балл

Выражение 
лица

Спокойное 0
Хнычет, открывает и закрывает глаза 1
Гримаса плача: умеренная, эпизодическая 2
Гримаса плача: умеренная 3
Гримаса плача: практически постоянная 4

Движения 
конечно-
стей

Спокойные, плавные 0
Эпизодически беспокойство, затем успокаи-
вается

1

Умеренное беспокойство 2
Выраженное постоянное беспокойство 3

Плач Не плачет 0
Периодические стоны 1
Периодический плач 2
Длительный плач, "завывание" 3
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дативным эффектами по сравнению с другими 
бензодиазепинами [8]; 0,2 мг/кг внутривенно 
медленно/ внутримышечно/ внутрь.

Поскольку наше исследование посвяще-
но проблеме обезболивания ахиллотомии при 
лечении врожденной косолапости по методу 
Понсети, отметим, что внимания этой проблеме 
уделено мало, информация об обез боливании 
достаточно скудна и в основном сводится к ре-
комендациям о выполнении местной анестезии 
[9—11] и легкой седации [12]. Также возможно 
выполнение операции под общим обезболива-
нием [9, 13, 14]. В качестве местного анесте-
тика мы используем  ЭМЛА (крем лидокаина-
прилокаина); имеются данные об успешном 
использовании этого местного анестетика при 
операциях у новорожденных детей, в частности 
при циркумцизии [15, 16]. Кроме того, при ор-
топедических манипуляциях у новорожденных 
используют НПВС [16] — парацетамол и ибу-

профен. Более предпочтителен ибупрофен, так как по 
сравнению с другими НПВС или парацетамолом он 
имеет следующие преимущества: в отличие от пара-
цетамола не образует токсических метаболитов; его 
токсичность после случайной или преднамеренной 
передозировки ниже; ибупрофен имеет относительно 
большой терапевтический индекс (примерно в 4 раза 
выше, чем у парацетамола); в ряду НПВС ибупрофен 
лучше всего переносится взрослыми и характеризу-
ется еще большей переносимостью у детей; приме-
нение ибупрофена не приводит к развитию синдрома 
Рея; в отличие от парацетамола ибупрофен оказывает 
противовоспалительный эффект. Ибупрофен все ча-
ще применяется у младенцев и даже недоношенных 
детей [17].

Материалы и методы
В настоящее исследование 2011—2012 гг. включены 38 

детей в возрасте от 1,5 до 11 мес жизни с идиопатической 
врожденной односторонней косолапостью. Равнозначно 
применяя медикаментозное сопровождение у пациентов с 
двусторонней патологией, мы не включили их в настоящее 
исследование. Всем пациентам ахиллотомия проводилась как 
этап лечения для устранения эквинусного компонента дефор-
мации, выполнялась амбулаторно. После процедуры накла-
дывалась циркулярная гипсовая повязка с гиперкоррекцией 
деформации. 

Основной контингент пациентов детского ортопеда, ле-
чащего по методу Понсети, — дети первых месяцев жизни, 
которым в подавляющем большинстве случаев требуется 

локаина на основе крема (наносят не позднее чем 
за 1 ч до процедуры);

 ■ тетракаиновый крем 4% (аметокаин), начало дей-
ствия через 30—40 мин;

 ■ лидокаин (подкожно; буферизация раствора лидо-
каина (в соотношении 1/10 разводят раствором би-
карбоната 1 мэкв/мл) позволяет уменьшить время 
начала действия без влияния на эффективность и 
продолжительность анестезии);
2) нестероидные противовоспалительные средст-

ва (НПВС):
 ■ парацетамол: 10—12 мг/кг каждые 4—6 ч внутрь; 

20—25 мг/кг каждые 4—6 ч ректально;
 ■ ибупрофен: 5—10 мг/кг каждые 6—8 ч внутрь; 

10 мг/кг внутривенно с повторными введениями 
в дозе 5 мг/кг через 24 и 48 часов (для закрытия 
артериального протока);
3) опиоидные анальгетики:

 ■ фентанил: седация и анальгезия — 1—2 мкг/кг 
внутривенно медленно струйно каждые 2—4 ч; 
анестезия — 20—50 мкг/кг;

 ■ морфин: анальгезия — 100 мкг/кг внутривенно 
медленно или внутримышечно каждые 10—12 ч; 
инфузия при выраженной боли — внутривенно бо-
люсно 100 мкг/кг за 1 ч, затем 10—15 мкг/кг в час;
4) седативные препараты: у детей в качестве се-

дативного препарата наиболее подходящим являет-
ся мидазолам (дормикум), так как он обладает более 
выраженными и быстрыми анксиолитическим и се-

Рис. 1. Пероральное введение 40% 
раствора глюкозы во время мани-
пуляции.

Рис. 2. Реакция на пероральное 
введение 40% глюкозы.

Рис. 3. Ахиллотомия. Момент инцизии.

Рис. 4. Ахиллотомия. Аппликация ан-
тисептика.

Рис. 5. Моделирование гипсо-
вой повязки с тыльной флек сией 
стопы после ахиллотомии.
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Рис. 7. Отсутствие болевой реакции ребенка 
при сочетании седации и обезболивания.

Рис. 6. Болевая реакция ре-
бенка при изолированной 
аппликации ЭМЛА.

Т а б л и ц а  3
Сравнение методов обезболивания

Метод 
обезболивания

Шкала 
оценки Инцизия Аппликация 

антисептика
Тыльная 
флексия Всего

1. ЭМЛА + ибупрофен + 
мидазолам

FLACC 4 1 3 8
DAN 4 1 1 6

2. ЭМЛА + мидазолам FLACC 5 1 4 10
DAN 5 2 3 10

3. ЭМЛА + ибупрофен FLACC 6 5 7 18
DAN 8 5 7 20

4. ЭМЛА FLACC 10 6 10 26
DAN 10 8 10 28

5. ЭМЛА + лидокаин FLACC 6 5 6 17
DAN 6 7 7 20

количество баллов наблюдалось у пациентов, 
которым проводилась только аппликацион-
ная анестезия. В группе c изолированной ап-
пликацией ЭМЛА (рис. 6) баллы, набранные 
в обеих шкалах свидетельствовали о неадек-
ватной болевой защите ребенка, что могло 
приводить к тяжелым последствиям некон-
тролируемой боли. Результат анальгезии при 
применении НПВС в 3-й группе коррелиро-
вал с эффектом местной инъекционной ане-
стезии в 5-й группе, что имеет существенное 
значение для комфорта врача, так как позво-
ляет избежать трудностей с обнаружением 
сухожилия при инфильтрационной анестезии 
с сохранением адекватного обезболивания. 
В группе, где седативная терапия сочеталась 
с обезболиванием ибупрофеном и местной 
аппликацией EMLA, был отмечен оптималь-
ный уровень седации и анальгезии (рис. 7).

Полученные данные нашли широкое 
клиническое применение в нашей практике, 
подтверждая свою эффективность. Применя-
емый нами метод медикаментозного сопро-
вождения ахиллотомии у детей может быть 
рекомендован широкому кругу детских орто-
педов, занимающихся лечением врожденной 
косолапости по методу Понсети.
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выполнение чрескожной ахиллотомии. Известно, что со-
стоя ние гиперальгезии в периоде новорожденности влияет 
на развитие системы ноцицепции, изменяет "программу" 
ответа на боль в будущем и приводит к появлению болевого 
поведения в ответ на неболевой раздражитель. Примене-
ние местного инъекционного обезболивания может создать 
технические сложности при локации сухожилия. Клиниче-
ская эффективность различных схем седации и анальгезии 
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с ибупрофеном — 9 пациентов; в 3-ю группу вошли 7 де-
тей, которым проводилось обезболивание ибупрофеном; в 
4-ю — 6 детей с аппликационной анестезией. 5-ю группу 
составили дети, у которых применялось сочетание местной 
анестезии: ЭМЛА с инъекцией лидокаина — 7 пациентов. 
Для комфорта ребенка во время процедуры использовался 
40% раствор глюкозы (рис. 1, 2).

Oценка поведения и болевой реакции во время процедуры 
проводилась трижды: во время инцизии (рис. 3), аппликации 
местного антисептика (рис. 4) и моделирования гипсовой по-
вязки с тыльной флексией стопы (рис. 5) Использовались се-
вероамериканская и европейская шкалы FLACC и DAN.

Результаты и обсуждение
Меньшее количество баллов набрали дети, наи-

более комфортно перенесшие манипуляцию, боль-
шее — пациенты, испытывавшие максимальный 
дискомфорт. Так, минимальный балл был отмечен 
в группах, где использовалась седация, средний 
балл — у детей в группах с применением ибупрофе-
на и местной анестезии лидокаином. Максимальное 
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ОРТОПЕДО-ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ ПЛЕЧЕВОГО 
СУСТАВА ПРИ ВЯЛЫХ ПАРАЛИЧАХ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
ФГБУ Научно-исследовательский детский ортопедический институт им. Г. И. Турнера Минздрава России 
(дир. — член-корр. РАМН РФ, доктор мед. наук, проф. А. Г. Баиндурашвили), Санкт-Петербург
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Родовой паралич верхней конечности и его последствия представляют собой актуальную проблему детской ортопедии и 
травматологии. Актуальность ее обусловлена высокой частотой данной патологии и ростом детской инвалидности.
Цель: представить опыт хирургического лечения пациентов с патологией плечевого сустава при родовых повреждениях 
плечевого сплетения.
Материалы и методы: в статье представлен клинический материал института по обследованию, оперативному лечению 214 
пациентов в возрасте от 3 до 17 лет с патологией плечевого сустава, развившейся после повреждения плечевого сплетения.
Результаты: представлена клиническая картина, методы обследования, а также показания к оперативным методам лече-
ния, в том числе новая эффективная методика выполнения артродеза плечевого сустава. Применяя хирургические методы 
лечения пациентов с вялыми параличами верхней конечности, удалось улучшить ее функцию в 95% случаев, что дало возмож-
ность облегчить самообслуживание, снизить инвалидизацию и расширить выбор профессии для данной категории больных.
К л юч е в ы е  с л о в а :  дети, плечевой сустав, плечевое сплетение, лечение

ORTHOPEDIC SURGICAL TREATMENT OF CHILDREN WITH PATHOLOGICAL SHOULDER JOINT 
AND UPPER LIMB FLACCID PARALYSIS 
N.A. Ovsyankin, N.A. Naumochkina, I.E. Nikityuk, V.V. Selizov  
G.I.Turner Research Pediatric Orthopedic Institute, Sankt-Peterburg
Introduction. Upper limb birth palsy and its consequences is a challenging problem in pediatric orthopedics and traumatology due to 
their high prevalence and disability rate among children.
Aim. To report experience with the surgical treatment of children with shoulder joint pathology attributable to brachial plexus birth palsy.
Materials and methods. Our experience is based on the treatment of 214 patients aged 3-17 yr with shoulder joint pathology resulting 
from brachial plexus birth palsy.
Results. The clinical picture of shoulder joint pathology, methods of examination, indications for surgical treatment, and a new 
effective method for shoulder joint arthrodesis are described. Surgical treatment of upper limb fl accid palsy improved its function in 
95% of the patients and thereby promoted activities of daily living, reduced the disability rate, and widened the choice of occupation.
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Клиническая картина этого заболевания по казывает, 
что нарушение активных движений верхней конечности 
вследствие родового повреждения плечевого сплетения 
может различаться по степени тяжести и протяженно-
сти. Начавшееся в первые дни жизни ребенка восста-
новление активных движений парализованной верхней 
конечности является благоприятным прогностическим 

признаком. Однако такое восстановление не означает, 
что оно будет полным. В зависимости от тяжести по-
вреждения корешков плечевого сплетения у этих детей 
могут наступить необратимые явления в виде пареза 
мышц плечевого пояса и всей верхней конечности. На-
рушение функции мышц у детей старше 3 лет стано-
вится стабильным. Отчетливее выявляются мышечная 




