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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ВЫБОРУ МЕТОДА ИНДУКЦИИ 
АНЕСТЕЗИИ ПРИ ОПЕРАЦИИ ХЕЙЛОПЛАСТИКА У ДЕТЕЙ

В данной статье рассмотрена проблема выбора метода индукции анестезии при операции хейлопластика у детей в воз�
расте до 1 года. Проанализированы современные подходы к вышеописанной проблеме в отечественной и зарубежной
литературе. Обоснована необходимость дифференциации пациентов с расщелиной верхней губы с точки зрения ве�
роятности развития «трудных дыхательных путей». Выявлено отсутствие единых стандартов, протоколов и рекоменда�
ций по выбору метода индукции анестезии при операции хейлопластика у детей в возрасте до 1 года. На основе про�
веденного анализа отечественной и зарубежной литературы автором предложено создание алгоритма по выбору метода
индукции анестезии у пациентов с расщелиной верхней губы и структурирование прогноза трудности интубации тра�
хеи у данной группы пациентов.
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CONTEMPORARY STRATEGY AT INDUCTION OF ANESTHESIA FOR CORRECTION 
OF THE CLEFT LIP OF CHILDREN

In this article the problem of choosing anesthesia induction method for cleft lip correction in children under 1 year old was con�
sidered. Contemporary approaches to that case in domestic and foreign literature were analyzed. The necessity of differenti�
ating patients with cleft lip by «difficult airways» syndrome development was substantiated. The absence of standards, pro�
tocols and guidelines for the choice of anesthesia induction method for cleft lip correction in children under 1 year old was
detected. Based on the analysis of domestic and foreign literature, author proposed the creation of the algorithm for choo�
sing anesthesia induction method in patients with cleft lip and the structuring of difficult tracheal intubation forecasting in
this group of patients.
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Внастоящее время распространенность орофа�
циальных расщелин достаточно высока и сос�
тавляет от 1 : 300 до 1 : 600 новорожденных

[8]. Расщелина верхней губы относится к тому ти�
пу врожденных пороков челюстно�лицевой области,
при которых оперативное лечение показано в как мож�
но более ранние сроки [12]. Стандартом оператив�
ной коррекции врожденной расщелины верхней гу�
бы является операция хейлопластика, выполняемая
в возрасте от 1 месяца [3, 12]. Своевременное опера�
тивное вмешательство, выполненное в ранние сроки,
позволяет ребенку с врожденной расщелиной верхней
губы избежать таких осложнений, как гипотрофия,
частые аспирации пищи с развитием воспалительных
заболеваний бронхолегочной системы, нарушения
прикуса [34]. Кроме того, выполнение оперативной
коррекции серьезного косметического дефекта, ко�
им является расщелина верхней губы, в младенчес�
ком возрасте благоприятным образом сказывается на
дальнейшем формировании личности ребенка и его
социализации [22]. Вместе с тем, проведение анес�
тезиологического обеспечения при операции хейлоп�
ластика у детей в возрасте до 1 года таит в себе оп�
ределенные риски и опасности, связанные как с ана�
томо�физиологическими особенностями данного воз�
раста вообще, так и со специфическими нюансами,
присущими детям с врожденными орофациальными
расщелинами [15].

Одним из важнейших этапов анестезиологичес�
кого обеспечения является индукция анестезии. Во
время индукции анестезии высока вероятность воз�
никновения серьезных осложнений. Наиболее зна�
чимыми осложнениями на этапе индукции анестезии
являются фатальные затруднения с проходимостью
дыхательных путей, частота которых достигает 40 %
[7]. Кроме того, индукция анестезии напрямую соп�
ряжена с необходимостью обеспечения и поддержа�
ния проходимости верхних дыхательных путей. При
операциях, выполняемых на челюстно�лицевой облас�
ти, обеспечение проходимости верхних дыхательных
путей зачастую становится существенной проблемой
[15]. В практике педиатрического анестезиолога вре�
мя на обеспечение проходимости верхних дыхатель�
ных путей жестко лимитировано вследствие анатомо�
физиологических особенностей пациентов раннего
возраста: гипоксия и десатурация наступают быстрее
из�за большего потребления кислорода и меньшей об�
щей емкости легких [4].

Одним из основных актуальных вопросов в анес�
тезиологической практике является обеспечение про�
ходимости дыхательных путей. Ввиду анатомо�физи�
ологических особенностей детей в возрасте до 1 года,
затрудняющих ларингоскопию и интубацию трахеи
и сокращающих время на данные манипуляции (боль�
шой язык, плоскость голосовых связок, наклоненная

кпереди, уменьшенная общая емкость легких), воп�
рос обеспечения проходимости дыхательных путей
становится особенно актуальным [4]. Дети в возрас�
те до 1 года с орофациальными расщелинами, тре�
бующие оперативного лечения (операция хейлоплас�
тика), кроме анатомо�физиологических особенностей,
типичных для любого ребенка данного возраста, об�
ладают набором специфических анатомических и па�
тофизиологических проблем, создающих дополнитель�
ные сложности при проведении прямой ларингоскопии
и интубации трахеи [15]. К таковым особенностям
относятся не только сопутствующие синдромы, харак�
теризующиеся нарушением строения челюстно�лице�
вой области, но и сами орофациальные расщелины,
некоторые виды которых затрудняют визуализацию
голосовой щели и интубацию трахеи [15, 32]. То есть,
ребенок с расщелиной верхней губы может рассмат�
риваться как пациент с потенциально «трудными ды�
хательными путями».

Таким образом, вопрос выбора метода индукции
у данной группы детей становится важнейшей проб�
лемой безопасности анестезиологического обеспече�
ния. Вместе с тем, в настоящее время отсутствуют
четкие критерии выбора метода индукции анестези�
ологического обеспечения у детей в возрасте до 1 го�
да. Разработаны показания и противопоказания к
каждому из методов индукции, но не существует еди�
ной стратегии выбора метода индукции анестезиоло�
гического обеспечения у данной группы пациентов.
Так, по мнению Дж. Грегори, метод индукционно�
го наркоза должен быть быстрым и безопасным, а
анестезиолог должен владеть им в совершенстве [2].
Страх детей перед уколами является общеизвестным
фактом, поэтому выбор в пользу ингаляционного
метода индукции анестезии в течение многих лет выг�
лядел совершенно оправданным. Однако известно
также, что ингаляционные анестетики не позволя�
ют в полной мере блокировать стрессовую реакцию
организма на агрессивные медицинские манипуля�
ции [11]. Современные рекомендации касательно ме�
тода выбора индукции анестезии у детей в возрасте
до 1 года подразумевают наличие личных предпочте�
ний анестезиолога. Олман К. и Уилсон А. отмечают,
что при сочетанных синдромах с наличием орофаци�
альных расщелин возникают проблемы с дыхательны�
ми путями, и рекомендуют ингаляционную или внут�
ривенную индукцию [8].

Врожденные аномалии челюстно�лицевой области,
в том числе и расщелины верхней губы, относятся
к прогностическим признакам трудных дыхательных
путей. Анестезиологическое обеспечение пациентов
с потенциально трудными дыхательными путями ста�
вит перед анестезиологом задачу тщательного плани�
рования и определения оптимального метода индук�
ции анестезии [15, 30].
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переходом на ингаляционный компонент поддержа�
ния анестезии. В основе такого решения стоит ком�
форт для больного и быстрота индукции [9].

В настоящее время «золотым стандартом» внут�
ривенного анестетика считается пропофол [11]. По
данным Й. Смита и П. Уайта, самым распространен�
ным в детской анестезиологии внутривенным гипно�
тиком является пропофол. Данному факту способству�
ет короткая продолжительность действия пропофола,
хорошо соответствующая небольшой продолжитель�
ности типичных операций в детской хирургии. По
сравнению со взрослыми, объем распределения пропо�
фола в центральной камере у детей больше (340 мл/кг
против 230 мл/кг у взрослых) и клиренс выше (32�
57 мг/кг/мин. против 27 мг/кг/мин. у взрослых).
В результате этого, для достижения и поддержания
одной и той же концентрации пропофола в крови,
детям необходимы более высокие дозы, чем взрос�
лым (в пересчете на килограмм массы тела) [16, 17,
20]. Доза пропофола для индукции у детей состав�
ляет 2,5�3,5 мг/кг [27, 33]. Индукция анестезии про�
пофолом у детей вызывает уменьшение частоты сер�
дечных сокращений и артериального давления на
10�20 %. Эти гемодинамические изменения выраже�
ны в меньшей степени, чем у взрослых, и потому кли�
нически приемлемы. Отсутствие заболеваний пери�
ферических сосудов у детей делает артериальную
гипотонию более приемлемой, чем у взрослых. У де�
тей более серьезным побочным эффектом пропофо�
ла является брадикардия, особенно при сочетании
с суксаметонием. Пропофол уменьшает послеопера�
ционную тошноту и рвоту. У детей пропофол обла�
дает некоторыми дополнительными преимуществами:
не провоцирует злокачественную гипертермию и ши�
роко используется при высоком риске этого ослож�
нения; значительно ослабляет рефлексы с верхних
дыхательных путей, что дает возможность интуби�
ровать трахею без миорелаксантов. Пропофол мож�
но использовать для интубации трахеи без суксаме�
тония, который у детей вызывает тяжелые аритмии
(и даже остановку сердца) значительно чаще, чем у
взрослых [11].

Среди ингаляционных агентов для индукции анес�
тезии лидирующую позицию на сегодняшний день

занимает севофлюран [18]. Среди препаратов для
газовой индукции анестезии севофлюран считается
препаратом выбора [10]. Севофлюран обладает при�
ятным, не раздражающим дыхательные пути запахом,
что позволяет применять комфортную для пациента
масочную индукцию анестезии. В отличие от севоф�
люрана, для ряда ингаляционных анестетиков (изоф�
люран, десфлюран, энфлюран) характерен резкий
запах, что приводит к развитию респираторных ос�
ложнений при применении данных анестетиков в ка�
честве индукционных агентов [5, 18]. В числе рес�
пираторных осложнений, по данным Eger [18], ка�
шель, ларингоспазм, задержка и остановка дыхания.
Севофлюран можно использовать для быстрой ин�
дукции анестезии у детей. Гиперсаливация, кашель,
ларингоспазм и задержка дыхания возникают приб�
лизительно с одинаковой частотой при использовании
севофлюрана и галотана [29]. По данным Т.Н. Кал�
ви и Н.Е. Уильямса, при индукции анестезии севоф�
люраном у детей могут наблюдаться беспокойство,
возбуждение и кашель, но частота этих осложнений
ниже, чем при использовании других ингаляционных
анестетиков [5]. По сравнению с галотаном, индук�
ция анестезии севофлюраном проходит быстрее и соп�
ровождается несколько меньшим количеством рес�
пираторных осложнений. [14, 19, 29]. Индукция анес�
тезии севофлюраном происходит плавно, посредс�
твом увеличения концентрации препарата во вдыха�
емой смеси [25, 26]. Эквиваленты МАК (минималь�
ной альвеолярной концентрации) севофлюрана в кис�
лороде для детей в возрасте до 1 года составляют от
3,3 % (дети младше 1 месяца), до 3 % (дети в воз�
расте от 1 до 6 месяцев) и 2,8 % (возрастная груп�
па от 6 месяцев до 1 года) [26]. Для севофлюрана
характерны низкие коэффициенты распределения
(кровь/газ и ткань/кровь), благодаря чему проис�
ходят быстрое нарастание альвеолярной концентра�
ции анестетика в фазе индукции, точное управление
альвеолярной концентрацией анестетика, быстрое про�
буждение. Низкий уровень биотрансформации, от�
сутствие значимого дефторирования и быстрая эли�
минация сводят к минимуму вероятность токсичес�
кого воздействия севофлюрана на органы и ткани
[25]. Севофлюран не метаболизируется до трифто�
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руксусной кислоты, что исключает развитие гепато�
токсического эффекта, обусловленного иммунопато�
логическими реакциями [5, 25]. Среди клинически
значимых неблагоприятных эффектов севофлюрана
особняком стоит злокачественная гипертермия – жиз�
неугрожающее осложнение с высоким уровнем ле�
тальности [14, 19].

Выбор метода индукции анестезии базируется, в
том числе, и на прогнозе степени трудности интуба�
ции трахеи. Традиционные способы прогнозирова�
ния трудности интубации трахеи, такие как шкала
Mallampati и метод Патила, обеспечивают довольно
точный прогноз. Однако данные прогностические сис�
темы неприменимы в работе с детьми в возрасте до
1 года в силу анатомо�физиологических особеннос�
тей детей раннего возраста и невозможности продук�
тивного вербального контакта с такими детьми [13,
23, 24, 28, 32].

В настоящее время анестезиологическим сооб�
ществом предпринимаются попытки строго регламен�
тировать и структурировать алгоритм выбора мето�
да индукции анестезии при подозрении на «трудные
дыхательные пути» [31, 32]. В зависимости от выб�
ранного метода индукции анестезиологического обес�
печения, анестезиолог располагает различным запа�
сом времени и набором альтернативных вариантов
поддержания или восстановления проходимости ды�
хательных путей.

Ряд авторов считают, что при изолированных рас�
щелинах верхней губы существенных затруднений
с обеспечением проходимости дыхательных путей не
возникает [1, 21]. Между тем, в принятых на сегод�
няшний день в России и в мире классификациях
орофациальных расщелин понятие «изолированная
расщелина верхней губы» встречается только в клас�
сификации Л.Е. Фроловой (1974). Тогда как в клас�
сификации ММСИ (Московского медицинского сто�
матологического института) и наиболее широко при�
меняемой в мире классификации Kernahan, Stark
(1958) таковой термин отсутствует и, кроме того, не
включена группа атипичных расщелин. В настоящее
время общепринятой универсальной классификации
врожденных орофациальных расщелин не существу�
ет. Большинство специалистов предпочитают поль�
зоваться клинической классификацией врожденных
расщелин, которая представляет собой комбинацию
вышеописанных классификаций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ отечественной и зарубежной литературы
свидетельствует о том, что на сегодняшний день от�
сутствуют четкие алгоритмы выбора метода индук�
ции анестезии у детей в возрасте до 1 года. Несмот�
ря на присутствие в арсенале врача�анестезиолога
современных ингаляционных и внутривенных анес�
тетиков, ни один из индукционных агентов не лишен
недостатков и, соответственно, не может считаться
идеальным анестетиком. В связи с этим, вопрос о
выборе метода индукции анестезии остается в плос�
кости личных предпочтений анестезиолога. Однако
частота распространенности орофациальных расще�
лин не дает возможности широкому кругу анестези�
ологов выработать личные предпочтения при выборе
метода индукции анестезиологического обеспечения
у данной группы пациентов. Кроме того, отсутствие
общепринятой классификации врожденных расще�
лин губы не позволяет проводить клиническую кор�
реляцию между морфологическим типом врожденно�
го порока и вероятностью возникновения «трудного
дыхательного пути». Рутинный подход к пациентам
с врожденными расщелинами губы, как к пациентам
с «трудными дыхательными путями», с последующим
выполнением соответствующего алгоритма анестези�
ологического обеспечения, не представляется целесо�
образным ввиду заведомого ограничения врача�анес�
тезиолога в выборе средств для индукции анестезии.

Выявление закономерностей, характерных для те�
чения периода индукции анестезиологического обес�
печения при операции хейлопластика у детей в воз�
расте до 1 года, позволит выработать объективный
подход к выбору индукционного агента. Учитывая
неоднозначную оценку врожденной расщелины вер�
хней губы, как предиктора возникновения трудного
дыхательного пути, имеет смысл продолжить под�
бор оптимальной классификации врожденных оро�
фациальных расщелин применительно к проблемам
анестезиологического обеспечения оперативных вме�
шательств. Структурирование прогноза трудности
интубации трахеи у данной группы детей относитель�
но клинического вида орофациальных расщелин с
последующим построением прогностической шкалы
на основе доказательной базы представляется пер�
спективным с точки зрения уменьшения рисков анес�
тезиологического обеспечения.
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