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Реферат
Цель работы – улучшение результатов хирургического лечения у детей с посттравматическими контрактура-

ми локтевого сустава. 
Материал и методы. Выполнен анализ результатов обследования 48 детей с посттравматическими контракту-

рами локтевого сустава, которые проходили лечение в ФГБУ «Научно-исследовательский детский ортопедический 
институт им. Г.И. Турнера» Минздрава России. Всем детям после реконструктивных внутрисуставных операций 
проводили комплекс реабилитационных мероприятий, направленных на разработку пассивных движений в локте-
вом суставе на аппарате ARTROMOT-E2. Пациентам основной группы разработку пассивных движений в локтевом 
суставе начинали на фоне продленных блокад плечевого сплетения в первые сутки после реконструктивных внутри-
суставных операций. В контрольной группе комплекс реабилитационных мероприятий проводили традиционно –  
с 6-х суток после хирургического вмешательства без регионарной аналгезии. 

Пациентам основной группы катетеры для продленной блокады плечевого сплетения Contiplex® SU устанав-
ливали периневрально надключичным доступом под контролем ультразвука (Edge SonoSite) и нейростимуляции 
(Stimuplex® HNS 12) после индукции в анестезию перед хирургическим вмешательством. Периоперационную 
блокаду плечевого сплетения обеспечивали интермиттирующим введением 0,5% раствора ропивакаина (2 мг/кг). 
Интенсивность боли на этапах реабилитации оценивали по 10-балльной лицевой шкале боли (FPS-R). Объем 
активных и пассивных движений в суставах оценивали измерением амплитуды движений с помощью угломера.

Результаты. Интермиттирующее введение ропивакаина перед сеансом ЛФК позволило проводить эффектив-
ную разработку посттравматических контрактур локтевого сустава у детей в первые сутки после хирургического 
вмешательства при минимальном уровне боли и стабильных показателях гемодинамики, что способствовало уве-
личению амплитуды движений в суставе и сокращению сроков госпитализации.

Заключение. Использование продленных блокад плечевого сплетения в структуре активного восстановитель-
ного лечения у детей с посттравматическими контрактурами обеспечивает адекватный аналгетический и миопле-
гический компонент во время проведения ЛФК с первых суток после реконструктивных внутрисуставных вме-
шательств. Раннее начало реабилитационных мероприятий положительно сказывается на результатах лечения и 
сроках реабилитации.

Ключевые слова: посттравматические контрактуры локтевого сустава, продленные регионарные блокады пле-
чевого сплетения, ранняя реабилитация.  

Введение

В настоящее время процессы урбанизации 
неизбежно связаны с ростом травматизма сре-
ди населения, в том числе у детей и подростков. 
Повреждения локтевого сустава при травмах у 
детей составляют от 40 до 50%, при этом пол-
ное восстановление функций сустава не превы-

шает 50% [1]. Одним из исходов повреждения 
локтевого сустава является тугоподвижность, 
которая достигает 70% [4]. К развитию контрак-
тур локтевого сустава, помимо неустраненного 
смещения фрагментов костей при переломах, 
неправильных вправлений вывихов предплечья 
или головки лучевой кости, приводят рубцовые 
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изменения суставной сумки, суставного хря-
ща, ретракция мышц. Обширные повреждения 
мягких тканей, многократные попытки репо-
зиции, насильственная разработка движений, 
применение тепловых процедур в ранние сроки, 
массаж области локтевого сустава способству-
ют гетеротопической оссификации параартику-
лярных тканей [3, 8].

Лечение посттравматических контрактур 
локтевого сустава сегодня остается одной из 
трудных и до конца не решенных проблем в 
детской травматологии. В комплексе восстано-
вительных мероприятий лечебная физкультура 
(ЛФК) занимает особое место, в значительной 
мере определяя успех лечения в целом. Однако 
проведение ЛФК на фоне неустраненного сме-
щения костных фрагментов зачастую приводит 
к увеличению вероятности повреждения сустав-
ного хряща, нарушению пространственного по-
ложения лучевой и локтевой костей и, в конеч-
ном итоге, отсутствию ожидаемых результатов 
реабилитации и увеличению сроков пребывания 
больных в стационаре [2]. 

Возможность проведения ранних реабилита-
ционных мероприятий сразу после реконструк-
тивных внутрисуставных операций в педиатри-
ческой практике ограничена. Ощущение боли, 
обусловленное афферентной импульсацией из 
зоны повреждения, приводит к возбуждению 
отрицательных эмоциональных зон гипотала-
муса и активации лимбической системы, вы-
зывая дискомфортное состояние и психогенные 
расстройства по типу рудиментарной соматове-
гетативной дисфункции.

Блокада ноцицептивной импульсации, вы-
званная продленной регионарной анестезией 
плечевого сплетения, позволяет обеспечить не 
только адекватную аналгезию в области лок-
тевого сустава, но и выраженную миоплегию, 
что создает условия для проведения реабили-
тационных мероприятий в первые сутки после 
хирургического вмешательства. В доступной 
литературе нами не найдено сообщений об эф-
фективности ранних реабилитационных меро-
приятий у детей, направленных на разработку 
движений в локтевом суставе после реконструк-
тивных внутрисуставных операций с использо-
ванием продленных регионарных блокад плече-
вого сплетения.

Цель исследования – улучшение результа-
тов хирургического лечения у детей с посттрав-
матическими контрактурами локтевого сустава. 

Материал и методы
После одобрения этическим комитетом 

ФГБУ «Научно-исследовательский детский 

ортопедический институт имени Г.И. Турнера» 
обследовано 48 детей, которым проводили ком-
плексное лечение посттравматических контрак-
тур локтевого сустава. Все пациенты были раз-
делены на основную и контрольную группы. 
Давность травмы у детей основной и контроль-
ной групп составляла 19±15 мес. и 19±13 мес. 
(p>0,05) соответственно.

В основную группу были включены 19 детей 
с продленными нервными блокадами (ПНБ),  
средний возраст которых составил 12,9±1,9 лет, 
в контрольную – 29 детей без ПНБ со средним 
возрастом 12,6±2,5 лет. 

Всем детям после реконструктивных внутри-
суставных операций проводили комплекс реа-
билитационных мероприятий, направленных 
на разработку пассивных движений в локтевом  
суставе на аппарате «ARTROMOT-E2» 
(ORMED, Германия). Пациентам основной 
группы разработку пассивных движений в лок-
тевом суставе начинали на фоне ПНБ плечевого 
сплетения в первые сутки после реконструктив-
ных внутрисуставных операций. В контрольной 
группе комплекс реабилитационных мероприя-
тий проводили традиционно – с 6-х суток после 
хирургического вмешательства без регионарной 
аналгезии. 

Критериями включения в исследование яв-
лялись согласие родителей, возраст до 18 лет, 
плановые реконструктивные внутрисуставные 
операции по поводу посттравматической кон-
трактуры локтевого сустава, риск по ASA I–II 
степени; критериями исключения – несогласие 
на участие в исследовании, наличие противо-
показаний к проведению продленных перифе-
рических блокад, коагулопатия в анамнезе, на-
рушение протокола исследования.

Всем детям основной группы катетеры для 
продленной блокады плечевого сплетения 
Contiplex® SU устанавливали периневрально 
надключичным доступом под контролем уль-
тразвука (Edge SonoSite) и нейростимуляции 
(Stimuplex® HNS 12) после индукции в ане-
стезию перед хирургическим вмешательством. 
Периоперационную блокаду плечевого спле-
тения обеспечивали интермиттирующим вве-
дением 0,5% раствора ропивакаина (2 мг/кг). 
Интенсивность боли на этапах реабилитации 
оценивали по 10-балльной лицевой шкале боли 
FPS-R. Объем активных и пассивных движений 
в суставах исследовали измерением амплитуды 
движений с помощью угломера.

Для обработки статистических данных ис-
пользовали пакет статистических программ 
SPSS 17.0 (SPSS Inc., США).

Характер распределения количественных дан-
ных оценивали при помощи критерия Шапиро – 
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Уилка. Нормально распределенные данные пред-
ставлены как среднее значение ± стандартное 
отклонение. Межгрупповые сравнения произ-
водили с использованием критерия Стьюдента. 
При сравнении двух групп критический уровень 
значимости (p) во всех расчетах был принят рав-
ным 0,05.

Результаты
Интермиттирующее введение ропивакаина 

в первые сутки после операции за 45 мин. до 
начала разработки позволяло обеспечить адек-
ватную аналгезию при проведении ЛФК на 
роботизированном тренажере без участия мы-
шечной силы пациента. Интенсивность боли у 
пациентов основной группы на первом сеансе 
реабилитационных мероприятий оценивалась 
в 1,7±0,7 баллов, что соответствовало уровню 
«минимальная боль» и имело статистически 
значимые  (p<0,05) отличия от исходных дан-
ных, где интенсивность боли составила 0,80±0,6 
баллов. Среднее время использования продлен-
ной блокады плечевого сплетения составило 
7,6±2,8 дней. Удаление периневрального катете-
ра было обусловлено необходимостью расшире-
ния двигательного режима и перехода на следу-
ющий этап реабилитационных мероприятий с 
использованием мышечной силы пациента при 
активных движениях. 

В контрольной группе сеанс ЛФК сопрово-
ждался болевым синдромом интенсивностью 
до 6,9±1,2 баллов по FPS-R («сильная боль») и 
негативной психологической реакцией на про-
цедуру, что было обусловлено сохраняющимся 
послеоперационным отеком тканей в области 

оперативного вмешательства. Во время разра-
ботки суставов на аппарате ARTROMOT-E2 
интенсивность болевого синдрома была стати-
стически значимо ниже по сравнению с кон-
трольной группой. 

Выявлены статистически значимые отличия 
при сравнении интенсивности боли во время 
ЛФК у пациентов после прекращения регионар-
ной аналгезии (2,3±0,6 баллов) с оценкой боли 
детьми контрольной группы во время первого 
сеанса разработки движений в локтевом суставе 
(6,9±1,2 баллов). 

При разработке движений в локтевом суста-
ве у детей без регионарных блокад ЧСС уве-
личивалась на 38,4% и статистически значимо 
(p<0,05) отличалась от показателей в основной 
группе, что соответствовало «сильной боли» по 
шкале FPS-R. Динамика показателей среднего 
АД на этапах реабилитационных мероприятий 
представлена на рисунке 1.

После выполнения внутрисуставных опера-
ций (артротомии, иссечение рубцов и удаление 
оссификатов) на операционном столе удавалось 
достичь максимальной амплитуды движений в 
локтевом суставе. Возможность проведения ре-
абилитационных мероприятий (2 раза в день по 
60 мин) с первых суток после внутрисуставных 
реконструктивных операций позволила через 
неделю получить амплитуду движений в локте-
вом суставе, которая статистически (p>0,05) не 
отличалась от показателей, достигнутых во вре-
мя операции.

Результаты ортопедического лечения пост-
травматических контрактур локтевого сустава  
у детей представлены на рисунке 2.

Рис. 1. Динамика среднего АД в группах на этапах 
реабилитационных мероприятий при разработке 
посттравматических контрактур локтевых суставов 

* – р < 0,05

Рис. 2. Амплитуда движений на этапах лечения 
посттравматических контрактур локтевого сустава  
у детей, градусы 

* – р < 0,05
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У детей контрольной группы перед началом 
реабилитации через 6 дней после хирургическо-
го вмешательства выявлены статистически зна-
чимые (p<0,05) отличия при сравнении показа-
телей движений в локтевом суставе. Амплитуда 
движений за 6 дней в иммобилизированном 
локтевом суставе сократилась на 57,3%. 

В основной группе после удаления на 
7,6±2,8 день периневрального катетера актив-
ные реабилитационные мероприятий продол-
жали без обезболивания. При выписке паци-
ентов показатели движений в локтевом суставе 
статистически значимо (p>0,05) не отличались 
от интра-операционных результатов.

У детей контрольной группы, у которых ре-
абилитацию начинали через неделю после опе-
рации, показатели движений в локтевом суста-
ве при выписке были статистически значимо 
(p<0,05) хуже интраоперационных показателей.

Длительность реабилитации у пациентов 
основной группы составила 25,5±5,4 дней. 
Коррекция контрактур локтевых суставов без 
регионарных методов продолжалась 29,8±6,9 
дней (p<0,05).

В качестве иллюстрации эффективности прод-
ленной блокады плечевого сплетения при разра-
ботке посттравматической контрактуры локтевого 
сустава приводим результаты лечения больного К., 
который проходил лечение по поводу посттравмати-
ческой деформации дистального эпифиза левой пле-
чевой кости после закрытого перелома головчатого 
возвышения левой плечевой кости со смещением, 
переднего подвывиха головки левой лучевой кости и 
комбинированной контрактуры левого локтевого су-
става. Исходное сгибание в локтевом суставе состав-
ляло 40°, разгибание – 125°, амплитуда движений 
(сгибание-разгибание) – 85°. В условиях сочетанной 
анестезии выполнены артролиз локтевого сустава, 
моделирующая резекция головчатого возвышения 
плечевой кости. Во время операции достигнут объ-
ем движения: сгибание – 40°, разгибание – 180°. 
Разработку пассивных движений в левом локтевом 
суставе специалист ЛФК начал в первые сутки после 
операции на аппарате ARTROMOT-E2 под продлен-

ной блокадой плечевого сплетения. Во время занятий 
пациент субъективно оценивал интенсивность боли 
на уровне 2 баллов по FPS-R («минимальная боль»). 
В первую неделю реабилитационные мероприятия 
выполнялись 2 раза в сутки с использованием ПНБ. 
Через 7 дней после операции амплитуда движений в 
левом локтевом суставе не изменилась в сравнении 
с результатами, полученными интраоперационно. 
После удаления на 10-е сутки периневрального ка-
тетера продолжилась разработка активных движе-
ний. Реабилитационные мероприятия продолжались  
21 день. Ребенок выписан домой с амплитудой дви-
жения в левом локтевом суставе в 135°, угол сгиба-
ния – 40°, угол разгибания – 175°. При осмотре паци-
ента через 3 месяца после проведения курса ЛФК по 
месту жительства амплитуда движений в левом лок-
тевом суставе (сгибание-разгибание) составила 135°, 
угол сгибания 40°, угол разгибания 175° (рис. 3). 

Обсуждение
Локтевой сустав в силу клинико-анатоми-

ческих и биомеханических особенностей от-
носится к одному из самых сложных крупных 
суставов у человека. ЛФК, направленную на 
увеличение сгибания и разгибания в локтевом 
суставе, необходимо проводить после хирурги-
ческого устранения препятствий к выполнению 
движений. Эффективность реабилитационных 
мероприятий во многом зависит от сроков на-
чала их проведения. Болевые ощущения ре-
бенка являются основной причиной позднего 
начала ЛФК. Блокада ноцицептивной импуль-
сации из области прооперированного сустава 
0,5% раствором ропивакаина позволяет обес-
печить не только адекватную аналгезию, но и 
выраженный миоплегический компонент [6]. 
В нашем исследовании у детей не выявлено ни 
одного случая системного токсического эффек-
та и осложнений со стороны периферической 
нервной системы при интермиттирующем вве-
дении 0,5% раствора ропивакаина. Результаты 
исследования показали минимальное влияние 
периферических блокад на показатели гемоди-
намики и значимые отличия в оценке уровня 

Через 3 мес.: угол сгибания – 40°, угол разгибания – 175°Исходные показатели: угол сгибания – 40°, угол разгибания –125°

Рис. 3. Результаты лечения посттравматической разгибательной контрактуры левого локтевого сустава
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болевых ощущений во время сеансов реабили-
тации по сравнению с контрольной группой. 

Выраженный аналгетический компонент 
регионарной блокады, подтвержденный иссле-
дованием субъективной оценки боли, позво-
лял начинать реабилитационные мероприятия  
после внутрисуставных операций на 1-е сутки, 
что оказывало прямое влияние на результаты ле-
чения, так как при длительной иммобилизации 
конечности постепенно затухает афферентная 
импульсация, развивается функциональная мо-
торная денервация и появляются функциональ-
ные, а затем и морфологические изменения в 
мышцах и суставах. Инактивация сустава ведет 
к развитию изменений вторичного характера, 
стойко ограничивающих его подвижность [7]. 
Раннее начало разработки движений в локте-
вом суставе приводит к улучшению кровоснаб-
жения в мышцах и питания хрящевой ткани, что 
увеличивает эластичность капсульно-связоч-
ного аппарата и способствует восстановлению 
функции поврежденного сустава. Улучшение 
кровоснабжения в оперированной конечности 
связано так же с симпатолитическим эффектом 
продленной регионарной анестезии [5].

Выводы

1. Продленные блокады плечевого сплетения 
в структуре активного восстановительного ле-
чения у детей, страдающих посттравматически-
ми контрактурами локтевого сустава, благодаря 
выраженному аналгетическому эффекту обе-
спечивают возможность раннего начала реаби-
литационных мероприятий. 

2. Выполнение упражнений ЛФК в тече-
ние первой послеоперационной недели под 
продленной нервной блокадой положительно 
сказывается на результатах лечения и сроках 
реабилитации. 
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Prolonged blockade of the brachial plexus  
for the early rehabilitation of children with posttraumatic elbow 
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Abstract
Objective. Improvement of surgical treatment outcomes in children with post-traumatic elbow contractures.
Materials and methods. The study is based on the diagnostic findings of 48 children with post-traumatic elbow 

contractures who were treated at the Turner Scientific and Research Institute for Children’s Orthopedics. All children 
underwent complex rehabilitation after reconstructive intra-articular surgery to work out passive motions in the elbow 
using ARTROMOT-E2 device.

The patients of the study group started rehabilitation in the first days after reconstructive intra-articular surgery 
in the background of prolonged blockade of the brachial plexus. In the control group, the rehabilitation was carried out 
traditionally on the 6th day after surgery without regional anesthesia. The patients of the study group were supplied 
with Contiplex SU perinural catheters for prolonged blockade of  the brachial plexus using ultrasound (Edge SonoSite) 
and neurostimulation (Stimuplex® HNS12) before surgery. For perioperative blockade of the brachial plexus we used 
intermittent injection of  0.5% ropivacaine (2 mg / kg). The severity of pain at the stages of rehabilitation was assessed 
using 10-point grading scale (FPS-R). The range of active and passive motions in the joints was evaluated by measuring 
the range of motions with a fleximeter.

Results. Intermittent injection of ropivacaine before rehabilitation allowed to correct post-traumatic elbow 
contractures in children in the first days after surgery associated with the minimum subjective pain level and stable 
hemodynamic parameteres, accompanied with a significant increase of the elbow motion range in comparison with the 
group of the patients who were not performed regional anesthesia .

Conclusion. Prolonged blockade of the brachial plexus in rehabilitation treatment of  children with post-traumatic 
contractures provides appropriate analgesic and myoneural block components from the 1st day after intra-articular 
reconstructive surgery. Early rehabilitation provides good results of the treatment and reduces rehabilitation period terms.

Key words: post-traumatic elbow contracture, prolonged regional blockade of the brachial plexus, early rehabilitation.
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