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Деформации локтевого сустава находятся на третьем месте по частоте поражения опорно-двигательного аппарата у 
больных с артрогрипозом. В большинстве случаев активное сгибание в локтевом суставе у больных с артрогрипозом от-
сутствует, пассивное сгибание ограничено или сохранено. Для получения достаточной амплитуды пассивных движений 
при разгибательных контрактурах производят задний артролиз локтевых суставах и удлинение сухожилия трехглавой 
мышцы плеча. С целью восстановления активного сгибания выполняются транспозиции различных групп мышц в по-
зицию двуглавой мышцы плеча в изолированном виде или в сочетании с мобилизацией локтевого сустава. С 2010 по 
2011 годы в отделении артрогрипоза ФГБУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» Минздравсоцразвития России были выполнены 
продленные блокады плечевого сплетения у 23 пациентов с артрогрипозом с разгибательными контрактурами локтевых 
суставов, что в сочетании с восстановительным лечением, позволило в короткие сроки значительно улучшить амплитуду 
движений в локтевом суставе. 
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THE USE OF PROLONGED BLOCK OF PLEXUS AXILLARIS IN CHILDREN
WITH EXTENSION CONTRACTURES OF THE ELBOWS DUE TO ARTHROGRYPOSIS

D.V. Zabolotskiy, A.G. Baindurashvili, O.E. Agranovich, A.N. Savenkov, S.I. Trofimova 

Elbow deformities is one of the most widespread pathologies in patients with arthrogryposis. In the majority of the cases 
children have extension contractures. Most of the children have limitation of active and passive movements in elbow. 

The aim of this research was to establish the efficiency of prolonged block of plexus axillaris in children with extension 
contractures of the elbows due to arthrogryposis. 

From 2010 to 2011 we performed prolonged block of plexus axillaris in 23 children with arthrogryposis after mobilization 
of elbow. During catheterization of perineural space we use ultrasound navigation and neurostimulation.  We carry out elbow 
capsulotomy and V-Y triceps lengthening with (or without) transposition muscles. Prolonged block of plexus axillaris after 
these operation helps to improve passive movements in the elbow (the average passive flexion was 80-50°, passive extension was 
170-160°). The mean time of rehabilitation was 3 weeks. Combination of this method with physiotherapy helps to restore range 
of motion in elbow in patients with arthrogryposis. 

Key words: arthrogryposis, prolonged block of plexus axillaris, elbow contracture, children.

Артрогрипоз – врожденное заболевание, ха-
рактеризующееся множественными контракту-
рами суставов верхних и нижних конечностей, 
гипо- или атрофией мышц, поражением мото-
нейронов спинного мозга [4, 14].

Деформации локтевого сустава находятся 
на третьем месте по частоте поражения опорно-
двигательного аппарата у больных с артрогри-
позом и встречаются в 25–95% случаев [16, 19]. 
Разгибательные контрактуры локтевых суста-
вов встречаются чаще (67–92%), чем сгибатель-
ные (8–33%) [3, 6, 19]. 

В большинстве случаев активное сгибание 
в локтевом суставе у больных с артрогрипозом 
отсутствует вследствие гипоплазии (аплазии) 
m. biceps brachii, m. brachialis, пассивное сги-
бание ограничено или сохранено [3, 6, 8, 13]. 
Трехглавая мышца плеча, находящаяся в состо-
янии ретракции, а также рубцово-измененная 
капсула локтевого сустава оказывают значи-
тельное сопротивление при попытке пассивно-
го сгибания конечности [8].

Для получения достаточной амплитуды пас-
сивных движений в локтевых суставах при раз-
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гибательных контрактурах производят задний ар-
тролиз с капсулотомией и удлинением сухожилия 
трехглавой мышцы плеча [3, 5, 10, 12, 16, 18, 20].

С целью восстановления активного сгибания 
выполняют транспозицию различных групп 
мышц в позицию двуглавой мышцы плеча в 
изолированном виде или в сочетании с мобили-
зацией локтевого сустава [3, 11, 13, 15–19].

Восстановление движений в локтевом суставе 
после мобилизующих операций у больных с ар-
трогрипозом представляет большие сложности в 
связи с выраженным рубцовым процессом в об-
ласти капсулы сустава, а также часто наблюдаю-
щейся инконгруэнтностью суставных поверхно-
стей, особенно у детей старшего возраста. 

Анализ доступной литературы не выявил дан-
ных о применении продленных периферических 
блокад при лечении контрактур локтевых суста-
вов у больных с артрогрипозом. Консервативные 
методы разработки контрактур суставов без 
предупреждения проведения ноцицептивных 
стимулов могут приводить к возбуждению от-
рицательных эмоциональных зон гипоталамуса, 
который активирует лимбическую систему, вы-
зывая дискомфортное состояние и психогенные 
расстройства по типу рудиментарной соматове-
гетативной дисфункции. Тем не менее, известно, 
что за счет блокады Na-каналов в периферических 
нейрональных структурах происходит прерывание 
нервно-мышечного импульса с эффектом защи-
ты боль-модулирующих систем спинного мозга от 
ноцицептивной стимуляции и разрывом патологи-
ческой альгической системы [2, 7]. При анестезии 
нервного ствола или сплетения нарушаются все 
виды чувствительности в зоне иннервации, и при 
изменении доз определенных местных анестетиков 
можно добиться миоплегии [1]. Десимпатизация 
зоны, иннервируемой блокированным нервом, вы-
зывает регионарное расширение сосудов и сопрово-
ждается локальным повышением температуры [2, 9].  

Цель исследования – изучение эффективности 
использования продленных блокад плечевого спле-
тения в комплексе лечения разгибательных кон-
трактур локтевых суставов у детей с артрогрипозом.

Материал и методы

С 2010 по 2011 г. в отделении артрогри-
поза ФГБУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» 
Минздравсоцразвития России были выполнены 
продленные блокады плечевого сплетения у 23 па-
циентов с артрогрипозом с разгибательными кон-
трактурами локтевых суставов в возрасте от 3 лет 5 
месяцев до 11 лет 4 месяцев. Противопоказаниями 
к выполнению данного вмешательства являлись: 
наличие периферических нейропатий, непере-
носимость местных анестетиков, инфицирование 
кожных покровов в месте пункции.

Катетеризцию периневрального простран-
ства выполняли нижнеключичным (n=12) и 
аксиллярным (n=11) доступами с использова-
нием наборов SonoLong NanoLine (Pajunk) и 
Contiplex (B. Braun). Все блокады проводили с 
использованием ультразвуковой (УЗ) навигации 
(портативный аппарат УЗ ESaot) линейными 
высокочастотными датчиками (12 МГц) и нейро-
стимуляцией (MultiStim SWITCH Pajunk).  

Критериями выбора метода хирургического 
лечения разгибательных контрактур локтево-
го сустава у больных с артрогрипозом являл-
ся объем пассивного сгибания в суставе. В тех 
случаях, когда пассивное сгибание отсутство-
вало или было менее 110°, выполнялась моби-
лизация локтевого сустава, включающая в себя 
заднюю артротомию, рассечение коллатераль-
ных связок и удлинение трехглавой мышцы 
плеча. Через 3 недели после операции на фоне 
продленной блокады плечевого сплетения осу-
ществляли разработку пассивных движений 
в локтевом суставе в сочетании с ФТЛ, масса-
жем, механотерапией (10 пациентов) (рис. 1). 
Катетеризацию переневрального пространства 
проводили в условиях операционной под ингаля-
ционной анестезией севофлураном. Первые часы 
после инъекции местного анестетика (наропин 
0,5% – 2 мг/кг) пациенты находились под наблюде-
нием в палате интенсивной терапии. Дальнейшее 
интермиттирующее введение 0,5% ропивикаина 
в периневральное пространство в дозе 2 мг/кг за 
40–60 минут до двигательной реабилитации сус-
тавов и наложения гипсовых повязок выполняли 
в хирургическом отделении. Временной интервал 
между введениями составлял 5 часов. 

В тех случаях, когда пассивное сгибание в 
локтевом суставе составляло от 110° до 80°, мо-
билизацию локтевого сустава сочетали с одно-
временным восстановлением активных движе-
ний путем транспозиции различных групп мышц 
из анатомических областей, окружающих плече-
вой сустав (4 больных). Через 3–4 недели после 
операции начинали восстановительное лечение 
на фоне блокады плечевого сплетения, что зна-
чительно облегчало возможность восстановле-
ния пассивных движений в суставе (рис. 2) . 

Кроме того, при невозможности пассивного 
сгибания до 70° в локтевом суставе после ранее 
выполненного артролиза (в сроки до 6 месяцев 
после операции) дальнейшее восстановление ак-
тивного сгибания путем транспозиции различ-
ных групп мышц мы считали нецелесообразным, 
в связи с чем перед началом курса консерватив-
ного лечения больным осуществляли постанов-
ку катетера для проведения продленной анесте-
зии плечевого сплетения, а также редрессацию 
локтевого сустава под наркозом (5 случаев). 
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Недостаточный объем пассивного сгибания в 
локтевом суставе в сроки от 6 месяцев до 2 лет 
после ранее выполненных мобилизирующих 
операций требовал выполнения реартролиза 
локтевого сустава (4 наблюдения). В этих слу-
чаях в послеоперационном периоде продлённый 
периферический блок использовали в процессе 
ранней разработки движений в суставах и двига-
тельной реабилитации больных (рис. 3). 

У 2 детей производилась постановка катете-
ров для проведения продленной анестезии на 
обеих верхних конечностях. При этом введение 
анестетика осуществлялось поочередно в оба 
катетера (утро, вечер). 

Кожный кровоток (аппарат доплерографии 
BLF 21) оценивали на симметричных участках 
дистальных поверхностей кистей до выполне-
ния блокады плечевого сплетения, через 30 мин 
после выполнения блока и непосредственно пе-
ред повторным введением местного анестетика.

Для оценки послеоперационной анальгезии 
использовали комбинацию  визуально-аналого-
вой шкалы боли по Oucher с цифровой. В ме-
тодике объединены цифровая визуально-анало-
говая шкала боли от 0 до 10 баллов для детей 
старшего возраста со шкалой лиц для детей 
младшего возраста. 

Рис. 1. Восстановление пассивных движений в локтевом суставе у ребенка 5 лет после мобилизации 
левого локтевого сустава: а – общий вид ребенка; б, в – разгибание и пассивное сгибание в локтевом 

суставе через 4 недели после операции на фоне восстановительного лечения с использованием 
продленной проводниковой анестезии

Рис. 2. Результат лечения разгибательной контрактуры правого локтевого сустава у ребенка 2 лет через 6 месяцев 
после мобилизации локтевого сустава с одновременной транспозицией длинной головки трехглавой мышцы плеча и 

последующего восстановительного лечения на фоне блокады плечевого сплетения: а – пассивное сгибание в локтевом 
суставе до операции; б – пассивное сгибание в локтевом суставе после операции; в – активное сгибание в локтевом 

суставе после операции; г – разгибание в локтевом суставе после операции

а б в

а б в г
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Предлагалось оценить боль в 5-часовой про-
межуток времени от момента введения мест-
ного анестетика и в течение периода активной 
реабилитации. По количеству баллов определя-
ли степень интенсивности боли: 0 баллов – нет 
боли; 1–3 балла – незначительная; 4–6 баллов 
– средней интенсивности; 7–10 баллов – боль 
высокой интенсивности.

Результаты и обсуждение

В изучаемой группе больных под продлен-
ной блокадой плечевого сплетения произво-
дилась разработка пассивных движений в лок-
тевом суставе. После занятий ЛФК и ФТЛ 
конечность ребенка фиксировали гипсовыми 
лонгетами, изготовленными в крайних поло-
жениях (сгибание и разгибание), которые по 

Рис. 3. Результат восстановления 
пассивных движений в правом локтевом 

суставе на фоне продленной блокады 
плечевого сплетения у ребенка 5 лет через 
6 месяцев после мобилизации локтевого 

сустава: а – амплитуда пассивных 
движений в правом локтевом суставе 

до операции; б – амплитуда пассивных 
движений в локтевом суставе через 6 

месяцев после операции; в –  разгибание 
и пассивное сгибание в локтевом суставе 
через 2 недели после восстановительного 
лечения  на фоне периферического блока

а

б

в

г
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мере достижения большей амплитуды дви-
жений в суставе менялись на новые. За время 
консервативного лечения благодаря адекват-
ному обезболиванию и выраженной миопле-
гии в верхней конечности удалось значительно 
улучшить амплитуду пассивных движений в 
локтевом суставе у больных с артрогрипозом. 
Среднее время разработки локтевого сустава 
составило 21 день. Эффективность блокады 
подтверждалась психо-эмоциональным состо-
янием детей, стабильными показателями АД 
и ЧСС во время хирургических манипуляций. 
После мобилизации локтевого сустава и после-
дующего восстановительного лечения на фоне 
продлённого периферического блока пассивное 
сгибание составило 80–50°, пассивное разгиба-
ние  – 170–160°. Восстановительное лечение на 
фоне продленной анестезии плечевого сплете-
ния после ранее выполненного вмешательства 
на локтевом суставе (в сроки от 2 до 6 месяцев 
после операции) значительно улучшало ампли-
туду движений в суставе уже после 2–3 сеансов. 

Данные доплерометрии иллюстрировали 
развитие пролонгированного локального симпа-
толизиса и улучшение кровоснабжения в необ-
ходимой зоне. Показатели скорости кровотока 
(мл/см3/мин) между блокируемой и здоровой 
руками достоверно (p<0,001) отличались сразу 
после развития блокады. Через 30 минут после 
введения местного анестетика на блокируемой 
стороне скорость кровотока была выше в 3 раза, 
через 5 часов данные показатели были выше в 2 
раза по сравнению с другой рукой. 

Через 45 минут после введения местного 
анестетика в периневральное пространство 
плечевого сплетения начинали разработку су-
ставов. В это же время проводили субъективную 
оценку выраженности боли. У всех пациентов 
ВАШ составила 1–2 балла (1 балл – отсутствие 
боли в покое, слабая боль при движении во вре-
мя разработки движений в локтевом суставе). В 
среднем через 4,5 часа после введения местного 
анестетика боль появлялась, и оценка по ВАШ 
составляла 2–3 балла (слабая боль в покое). Это 
являлось основанием для повторного введения 
местного анестетика. В течение 10–15 минут 
боль снижалась до 1 балла по ВАШ.

Катетеризация периневрального простран-
ства плечевого сплетения надключичным и ниж-
неключичным доступом у 15 пациентов была 
выполнена под ингаляционной анестезией се-
вофлураном масочным способом. Болюсный 
метод индукции обеспечивал быструю утрату 
сознания ребенка, а катетеризацию плечевого 
сплетения выполняли без дополнительного ис-
пользования аналгетиков после достижения 
стадии наркоза III 1 через 3' 25"21" на уровне 

0,8 МАК. Пяти пациентам регионарная блока-
да была выполнена под общей анестезией перед 
хирургическим вмешательством, трем больным 
(возраст старше 10 лет) катетеризация аксилляр-
ным доступом была выполнена в сознании.  

Постановка катетера выполнялась в комби-
нации УЗ-ассистирования с нейростимуляци-
ей. Данная методика наиболее эффективна и 
позволяет визуализировать продвижения иглы 
и установку катетера, что подтверждалось воз-
никновением мышечных фасцикуляций при 
силе тока 0,4–0,5 мАм.

При аксиллярном доступе достаточно ви-
зуализировались на экране и иглы из набора 
Contiplex, и иглы SonoLong NanoLine за счет 
малого угла вкола при использовании про-
дольной техники. Лучше отображались иглы 
со специальными насечками для УЗ-навигации 
фирмы Pajunk благодаря своей возможности 
рассеивать УЗ-луч. 

При выполнении блокады нижнеключич-
ным доступом за счет угла проведения иглы 
(60°) достаточно отображались на мониторе 
только иглы из набора SonoLong NanoLine. При 
работе с наборами Сontiplex ориентироваться 
приходилось на возникновение тракций мягких 
тканей, возникающих при продвижении иглы и 
на возникновение мышечных фасцикуляций.

Электростимулирующие катетеры при под-
ключении к нейростимулятору перед введе-
нием местного анестетика информировали о 
миграции дистального конца катетера из пе-
риневрального пространства, если мышечные 
фасцикуляции отсутствовали. 

Миграция катетера зафиксирована у 2 па-
циентов на 10–11-й дни использования прод-
ленной блокады, что послужило поводом для 
их удаления. Данным больным катетеризация 
периневрального пространства выполнялась 
аксиллярным доступом, который в отличие от 
нижнеключичного выполняется с малой глуби-
ной вкола, что затрудняет надежную фиксацию. 
У 1 ребенка на 7-е сутки использования катете-
ра для периферической блокады в аксиллярной 
области появилась гиперемия вокруг катетера 
без температурной реакции, что также послу-
жило поводом для удаления катетера. 

Выводы

Таким образом, проведенное исследование 
показывает целесообразность включения в схе-
му разработки контрактур локтевых суставов 
у больных с артрогрипозом продленных пери-
ферических блокад плечевого сплетения, что 
позволяет ускорить сроки лечения больных, а 
также значительно улучшить его результаты.  
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