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Резюме
Основными задачами врача-анестезиолога при проведении анестезиологического обеспечения оперативных вмеша-

тельств являются максимально возможная защита пациента от боли с минимальным влиянием на гомеостаз, создание ком-
фортных условий для работы оперирующих хирургов. Этим требованиям в полной мере соответствуют регионарные методы 
обезболивания, особенно при операциях на верхней конечности, когда перед анестезиологом встает выбор: выполнить об-
щее обезболивание или блокаду плечевого сплетения. Регионарная блокада в полной мере обеспечит адекватную анальге-
зию, гипорефлексию и релаксацию в зоне проведения операции. Для повышения эффективности и безопасности регионар-
ных блокад используется ультразвуковая навигация и нейромышечная стимуляция. Одним из самых безопасных и простых в 
исполнении является аксиллярный доступ.

Цель. Обобщить и представить современные сведения о регионарной блокаде плечевого сплетения из подмышечно-
го доступа.

Материал и методы. В ходе написания статьи проводился анализ литературы по регионарным методам анестезии верх-
ней конечности, в частности по аксиллярному доступу, открытых электронных научных баз данных PubMed, национальной 
электронной медицинской библиотеки США и баз данных российской научной электронной библиотеки Elibrary.

Результаты. Проведен анализ отечественной и иностранной литературы, посвященной блокаде плечевого сплетения 
подмышечным доступом. В статье рассмотрены варианты расположения нервных стволов плечевого сплетения в подмышеч-
ной области, техника выполнения аксиллярной блокады, показания и возможные осложнения.

Заключение. Приоритетом при выборе доступа при блокаде плечевого сплетения является обеспечение безопасности 
и эффективности проводимого обезболивания, особенно у пациентов высокого риска. Аксиллярный доступ с использовани-
ем соноскопии и нейромышечной стимуляции в полной мере соответствует этим требованиям. 
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Abstract
The main tasks of an anesthesiologist during the anesthesiological support of surgical interventions are the maximum possible 

protection of the patient from pain with minimal eff ect on homeostasis, creating comfortable conditions for the work of operating 
surgeons. These requirements fully comply with regional paintering methods, especially during operations on the upper limb, when 
the anesthesiologist has a choice: to perform general anesthesia or blockade of the shoulder plexus. The regional blockade will fully 
ensure adequate analgesia, hyporefl exia and relaxation in the operation zone. To increase the effi  ciency and safety of regional blockade, 
ultrasonic navigation and neuromuscular stimulation are used. One of the safest and easy-to-perform is axillar access.

Objective. Summarize and present modern information about the regional blockade of the shoulder plexus from axillary access.
Material and methods. During the writing of the article on regional methods of upper limb anesthesia, in particular on axillary 

access, a literature from open electronic scientifi c databases of Pubmed, the US National Electronic Medical Library and Databases of 
the Russian Scientifi c Electronic Library Elibary was analyzed.

Results. An analysis of domestic and foreign literature dedicated to the blockade of the shoulder plexus with axillary access was 
carried out. The article discusses options for the location of the nerve trunks of the shoulder plexus in the axillary region, the technique 
of performing the axillar blockade, indications and possible complications.

Conclusions. The priority when choosing access when blocking the shoulder plexus is to ensure the safety and effi  ciency of 
anesthesia, especially in high-risk patients. Axillar access using sonoscopy and neuromuscular stimulation fully complies with these 
requirements.

Keywords: regional anesthesia, axillar access, shoulder plexus, plexus blockade

Введение
В последнее время врачи-анестезиологи 

при оперативных вмешательствах на верх-
ней конечности отдают предпочтение мето-
дам регионарной анестезии, а не общему обез-
боливанию. Регионарная плексусная блокада, 
обеспечивая длительную анестезию опериру-
емой конечности, длительную послеопераци-
онную анальгезию при использовании кате-
терной техники, имеет меньшее количество 
побочных эффектов, чем общая анестезия, а 
также обеспечивает стабильную гемодинами-
ку, самостоятельное дыхание, что исключает 
в последующем возможные осложнения, свя-
занные с искусственной вентиляцией легких, 
и способствует ранней активизации пациен-
тов [1, 2, 3]. В силу своей эффективности и 
меньшей частоты серьезных осложнений реги-
онарная блокада нервов верхней конечности 
часто используется также и в педиатрии [4].

Термин «регионарная анестезия» был вне-
дрен во врачебную практику нейрохирургом 
Харви Кушингом еще в 1902 году. В связи 
с недостаточными знаниями в области ана-
томии, недостаточным уровнем анальгезии, 
вследствие того, что регионарные блокады 
выполнялись вслепую, данный вид анестезио-
логического пособия не был широко распро-
странен в клинической практике. И только с 
1964 года, в связи с появлением нейростиму-
ляционных и ультразвуковых методик, регио-
нарная анестезия зарекомендовала себя как 
один из эффективных и наиболее безопасных 
методов обезболивания [3, 5].

Одним из методов регионарной анестезии 
является блокада нервных сплетений. Наибо-
лее часто выполняется блокада плечевого спле-
тения. Анестезирующее вещество вводится в 
область плечевого сплетения, при этом блоки-
руется передача периферических травмиру-

ющих импульсов в центральную нервную си-
стему. Изменения гемодинамики минималь-
ны, обеспечивается высококачественная ане-
стезия, увеличивается продолжительность по-
слеоперационного обезболивания, что в зна-
чительной степени снижает необходимость в 
опиоидных препаратах [6, 7]. Причиной воз-
можных осложнений, таких как повреждение 
нерва, внутрисосудистое введение местного 
анестетика, пневмоторакс, является в основ-
ном отсутствие четкой дифференцировки 
анатомических структур и применение дан-
ного анестезиологического обеспечения всле-
пую [6]. Использование ультразвуковой визу-
ализации, а также метода нейростимуляции 
значительно сокращает время, необходимое 
на проведение анестезии, а также позволяет 
врачам-анестезиологам выполнять регионар-
ные блокады более эффективно и безопасно 
[8, 9]. В работе Гомона Н. Л. рассматривалась 
эффективность слепых и контролируемых ме-
тодик блокады плечевого сплетения. В исследо-
вании принимало участие 40 пациентов, кото-
рым были показаны оперативные вмешатель-
ства на верхней конечности. Первой группе па-
циентов регионарную блокаду плечевого спле-
тения проводили с использованием методики 
поиска парестезии. Второй группе пациентов – 
с помощью нейростимулятора. В результате 
проведенного исследования было выявлено, 
что поиск плечевого сплетения методом паре-
стезии не всегда обеспечивает достаточный 
уровень анальгезии и характеризуется высо-
кой вероятностью развития серьезных ослож-
нений, тогда как применение нейроиденти-
фикации обеспечивает больший успех выпол-
нения регионарной блокады плечевого сплете-
ния, длительный моторный и сенсорный блок 
и практически исключает применение нар-
котических и психотропных препаратов [10].
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Для блокады плечевого сплетения исполь-
зуется четыре основных доступа: межлестнич-
ный, надключичный, подключичный и аксил-
лярный. Главным преимуществом аксилляр-
ного доступа является предупреждение раз-
вития серьезных осложнений, таких как по-
вреждения купола плевры и, как следствие, 
пневмоторакс при надключичном и подклю-
чичном доступах, блокада звездчатого узла, 
диафрагмального или возвратного нерва при 
межлестничной блокаде [11, 12].

В 1911 году Гиршель Г. был первым, кто 
предложил проводить блокаду плечевого спле-
тения из подмышечного доступа. De Jong R. H. 
в 1961 году предложил трансартериальную 
методику выполнения аксиллярной блокады 
плечевого сплетения, которая заключается в 
том, что тонкую иглу продвигают к подмышеч-
ной артерии и, проколов ее стенку, продолжая 
движение иглы, параллельно проводят трак-
цию поршня на себя, останавливают движе-
ние иглы сразу после прекращения аспирации 
крови. Затем вводят половину раствора мест-
ного анестетика позади подмышечной арте-
рии. Однако трансартериальная блокада мо-
жет привести к образованию гематомы с по-
следующим сдавлением и ишемией нервных 
стволов, а также к попаданию местного ане-
стетика в кровеносное русло [13].

Следующая методика блокады плечевого 
сплетения подмышечным доступом – пери-
васкулярная инфильтрация, заключающаяся 
в том, что раствор местного анестетика вво-
дится над и под подмышечной артерией. При 
блокаде плечевого сплетения по этой методи-
ке осуществляется поиск парестезий, кото-
рый заключается в продвижении инъекцион-
ной иглы над артерией до появления паресте-
зии в зонах иннервации срединного или лок-
тевого нерва, а затем, после введения местно-
го анестетика, проводят такие же манипуля-
ции под артерией до появления парестезии в 
зоне иннервации лучевого нерва [14].

В работе Huang K. et al. рассматривалась 
эффективность блокады плечевого сплетения 
подмышечным доступом с использованием 
ультразвука в первой группе и нейростиму-
ляции – во второй. Основные ветви плечево-
го сплетения (лучевой, срединный, локтевой 
и кожно-мышечный нервы) были локализова-
ны под контролем ультразвука или с помощью 
нейростимулятора. В первой группе в четыре 
основные ветви плечевого сплетения вводили 
8 мл анестезирующего раствора, содержащего 
7,5 мг/мл – 16 мл ропивакаина и 20 мг/мл –
16 мл лидокаина. Время манипуляции в пер-
вой группе было значительно короче, чем во 
второй. Время начала действия местного ане-
стетика на срединный, локтевой и лучевой не-

рвы в первой группе было короче, чем во вто-
рой. Показатель успешности анестезии в пер-
вой группе составил 100 %, что значительно 
выше, чем во второй, в которой этот показа-
тель составил 77,5 %. В первой группе не было 
отмечено случайных пункций подмышечной 
артерии, а во второй группе количество не-
преднамеренных пункций составило 40 %. Эти 
данные позволили авторам выдвинуть пред-
положение, что при значительно более высо-
ком уровне успешности анестезии, более ко-
ротком времени манипуляции и времени на-
чала и более низком уровне осложнений тех-
ника блокады плечевого сплетения подмы-
шечным доступом с помощью ультразвуковой 
навигации является безопасным и надежным 
методом блокады ветвей плечевого сплетения 
по сравнению с методом, где использовалась 
нейромышечная стимуляция [15].

Однако в другом рандомизированном ис-
следовании Demirelli G. et al. при сравнении эф-
фективности блокады нервов плечевого спле-
тения только с использованием ультразвуко-
вой навигации и только с применением ней-
ромышечной стимуляции у пациентов, пере-
несших плановую операцию на предплечье, 
запястье или кисти, на основании получен-
ных данных сделали заключение, что блокада 
плечевого сплетения из подмышечного досту-
па под контролем ультразвука по качеству и 
эффективности анестезии эквивалентна мето-
дике с использованием нейростимуляции [16].

Для визуализации лучевого, локтевого и 
срединного нервов из аксиллярного доступа 
используют высокочастотные линейные дат-
чики (12–17 мГц), так как именно они дают 
возможность визуализировать перифериче-
ские нервы, а с помощью допплеровского ска-
нирования появляется возможность диффе-
ренцировки сосудистых образований по нали-
чию артериального и венозного спектра кро-
вотока [17].

В проведенном ретроспективном исследо-
вании Сафин Р. Р. доказал, что применение уль-
тразвуковой аппаратуры значительно снижает 
количество возможных осложнений, таких как 
невралгии, транзиторные и стойкие нейропа-
тии, пневмоторакс, судорожный синдром, пре-
ходящий парез диафрагмального нерва [18].

Анатомия
Плечевое сплетение образовано передни-

ми ветвями четырех нижних шейных спин-
номозговых нервов, которые вначале распо-
лагаются в межлестничном промежутке меж-
ду передней лестничной мышцей спереди и 
средней сзади. При изучении анатомических 
особенностей Burnham P. J. обнаружил, что 
плечевое сплетение окружено плотной фас-
цией. Это говорит о том, что данная структу-
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ра имеет не только довольно высокую проч-
ность, но и контролирует процессы, связан-
ные с распространением местного анестети-
ка при проведении анестезии. Это открытие 
было подтверждено и дополнено исследова-
нием De Jong R. H., который описал аксил-
лярную нейрососудистую оболочку как «плот-
ную трубку, отходящую от шейной паравер-
тебральной фасции», и рекомендовал исполь-
зовать технику многократных введений низ-
ких объемов местных анестетиков с каждой 
стороны от подмышечной артерии [13]. Для 
достижения и поддержания эффективной ре-
гионарной блокады необходимы некоторые 
ключевые факторы. Во-первых, необходимо 
иметь постоянные анатомические ориентиры, 
а во-вторых, необходимо наличие так называ-
емого «анатомического футляра», который бу-
дет служить специальным депо для местного 
анестетика, что имеет фундаментальную роль 
в создании и поддержании эффективной ре-
гионарной блокады [8, 19].

«От плечевого сплетения отходят корот-
кие и длинные ветви. Срединный, лучевой и 
локтевой нервы являются длинными ветвями, 
иннервирующими кости и суставы, мышцы и 
кожу свободной части верхней конечности» [20]. 

«Срединный нерв образован латеральным 
и медиальным пучками плечевого сплетения. 
На плече проходит вначале в одном фасциаль-
ном футляре с плечевой артерией, располага-
ясь латеральнее ее. На уровне нижней поло-
вины плеча срединный нерв лежит медиаль-
нее плечевой артерии, постепенно отходя от 
нее кнутри. На предплечье срединный нерв 
отдает чувствительные нервы к капсуле лок-
тевого сустава, иннервирует все мышцы пе-
редней группы предплечья, кроме медиаль-
ной части глубокого сгибателя пальцев и лок-
тевого сгибателя запястья» [21]. Так как сре-
динный нерв является крупным нервом, то 
его визуализация не затруднена. 

Лучевой нерв, являясь продолжением за-
дних ветвей плечевого сплетения, образует-
ся в основном из корешков спинномозговых 
нервов седьмого шейного сегмента. Проходит 
нерв от верхнемедиального края малой груд-
ной мышцы до нижнего края сухожилия ши-
рочайшей мышцы спины, располагаясь на ее 
передней поверхности. На границе верхней и 
средней третей предплечья нерв делится на глу-
бокую и поверхностную ветви. На этом уров-
не от нерва отходят чувствительные (кожные) 
ветви, это нижний наружный кожный нерв 
плеча, задний кожный нерв предплечья и за-
дний кожный нерв плеча. «На уровне локте-
вой ямки отдает мелкие двигательные ветви 
к мышцам тыльной поверхности предплечья, 
а именно к плечелучевой мышце, локтевому 

разгибателю запястья, длинному и короткому 
лучевому разгибателям запястья, общему раз-
гибателю пальцев, разгибателю указательного 
пальца и мизинца, длинному и короткому раз-
гибателям большого пальца и длинной мыш-
цы, отводящей большой палец» [22].

«Локтевой нерв отходит от медиального 
пучка плечевого сплетения. На уровне сред-
ней трети предплечья от локтевого нерва от-
ходят мышечная и чувствительная ветви, и 
именно чувствительная ветвь является ори-
ентиром при ультразвуковом исследовании, 
так как эта ветвь сопровождает локтевую ар-
терию. Достигнув дистального отдела пред-
плечья, локтевой нерв делится на тыльную и 
ладонную ветви. На уровне верхней и сред-
ней трети предплечья локтевой нерв иннер-
вирует локтевой сгибатель кисти и локтевую 
часть глубокого сгибателя пальцев. На уров-
не кисти нерв иннервирует мышцу, отводя-
щую мизинец, короткий сгибатель мизинца, 
мышцу, противопоставляющую мизинец, III и 
IV червеобразные мышцы, межкостные мыш-
цы, мышцу, приводящую большой палец ки-
сти, глубокую головку широкого сгибателя 
пальцев, короткую мышцу, приводящую боль-
шой палец кисти» [23]. Помимо двигательной 
иннервации, локтевой нерв осуществляет сен-
сорную иннервацию. На ладонной поверхно-
сти запястья от локтевого нерва отходит ла-
донная кожная ветвь локтевого нерва к коже 
внутренней части кисти, ветвь к коже ладо-
ни на уровне IV и V пальцев. На тыльной по-
верхности кисти отходит кожная ветвь лок-
тевого нерва к коже ладони на уровне IV и V 
пальцев, коже дистальных фаланг V пальца, 
проксимальных фаланг, а также внутренней 
поверхности дистальных фаланг IV пальца и 
к коже внутренней поверхности проксималь-
ных фаланг III пальца.

«Медиальный кожный нерв плеча отходит 
от медиального пучка плечевого сплетения и 
на уровне большого бугорка плечевой кости 
он отдает чувствительные нервы и иннерви-
рует кожу задней и медиальной поверхности 
верхней трети плеча. Мышечно-кожный нерв 
является продолжением латерального пучка 
плечевого сплетения в аксиллярной ямке. От 
нерва отходят мышечные ветви к двуглавой 
мышце плеча и плечевой мышце. В нижней 
трети плеча нерв проходит на предплечье, от-
дает сенсорные ветви и иннервирует кожу ла-
теральной части предплечья» [23].

В области подмышечной ямки срединный 
и локтевой нервы располагаются над подмы-
шечной артерией, при этом срединный нерв 
находится латеральнее локтевого нерва, лу-
чевой нерв располагается под подмышечной 
артерией и над фасцией трехглавой мыш-



55

цы, мышечно-кожный нерв проходит в тол-
ще клювовидно-плечевой мышцы (рисунок).

Показания к проведению аксиллярной 
блокады

Данный вид регионарного обезболивания 
выполняется при хирургических вмешатель-
ствах на верхних конечностях от уровня сред-
ней трети плеча, локтевом суставе, предплечье 
и кисти, при тяжелых ишемических повреж-
дениях верхней конечности [24], при опера-
циях по удалению артериовенозных свищей у 
пациентов с терминальной стадией почечной 
недостаточности, при использовании катетер-
ной техники для лечения хронических боле-
вых синдромов, так как неадекватное обезбо-
ливание оказывает существенное влияние на 
качество жизни пациентов [25, 26].

В исследовании Vranken J. Hetal шести 
пациентам с сильной невропатической бо-
лью, вызванной апикальным раком легко-
го с субплевральной локализацией (рак Пан-
коста), к плечевому сплетению был проведен 
катетер через подмышечный доступ с целью 
проведения непрерывной инфузии местных 

анестетиков, ввиду того, что другие методы 
обезболивания, включающие нестероидные 
противовоспалительные препараты, опиои-
ды, дексаметазон, трициклические антиде-
прессанты, противосудорожные препараты, 
кетамин и чрескожную электростимуляцию 
нервов, не были эффективными. В результате 
у всех пациентов наблюдалось значительное 
снижение показателей оценки боли по визу-
альной аналоговой шкале, а у четырех паци-
ентов улучшились исполнительские навыки 
и качество жизни. Ни от этой методики, ни 
от постоянного применения местных анесте-
тиков побочных эффектов применения дан-
ной методики, а также длительного использо-
вания местных анестетиков не наблюдалось 
(продленная блокада плечевого сплетения в 
данном исследовании проводилась до леталь-
ного исхода). На основании полученных ре-
зультатов авторы пришли к выводу, что не-
вропатическую боль можно лечить с помо-
щью местных анестетиков, вводимых через 
подмышечный катетер, подведенный к пле-
чевому сплетению [27].

Рисунок. Ультразвуковая картина анатомических структур 
в области подмышечной ямки.

1. Подмышечная артерия. 2. Подмышечная вена. 3. Срединный нерв. 
4. Локтевой нерв. 5. Лучевой нерв. 6. Мышечно-кожный нерв. 

7. Клювовидно-плечевая мышца. 8. Трехглавая мышца. 
9. Плечевая кость. 10. Двуглавая мышца
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Техника проведения регионарной бло-
кады из аксиллярного доступа

Пациент располагается в положении лежа 
на спине с отведенной рукой в плечевом су-
ставе на 90о. С помощью ультразвуковой ви-
зуализации находят анатомические структу-
ры, а именно: плечевую артерию и вену, дву-
главую и трехглавую мышцы плеча, средин-
ный, локтевой и лучевой нервы. Лучевой нерв 
лежит более глубоко и визуализируется между 
трехглавой мышцей плеча и подмышечной ар-
терией, срединный нерв чаще всего находит-
ся между двуглавой мышцей плеча латераль-
но и подмышечной веной медиально, локте-
вой нерв располагается медиально от подмы-
шечной артерии. Проведя местную анестезию 
кожи и подкожной жировой клетчатки, инъек-
ционную иглу, подключенную к нейростиму-
лятору, с использованием ультразвуковой на-
вигации направляют по длинной оси к нерв-
ным стволам, после введения небольшого ко-
личества местного анестетика с целью созда-
ния пространства между различными слоями 
тканей и с помощью цветного допплеровско-
го сканирования определяют местоположение 
иглы. После достижения сокращения необхо-
димой группы мышц конечности, вызванно-
го нейроэлектростимуляцией, при силе тока 
0,5 мА, силу тока снижают до 0,2 мА и при 
угасании мышечных сокращений и после по-
лученной отрицательной аспирационной про-
бы начинают вводить раствор местного ане-
стетика вокруг каждого нервного ствола в 
общем объеме 20–30 мл. Рекомендуется про-
водить блокаду нервов сверху вниз: вначале 
срединного и локтевого нерва, потом лучевого 
нерва и далее мышечно-кожного нерва [28].

Retzl G. et al. в проведенном проспектив-
ном исследовании определили анатомическую 
вариабельность основных нервов плечевого 
сплетения в подмышечной ямке и на пред-
плечье с помощью ультразвукового исследо-
вания высокого разрешения. В исследовании 
принимало участие 69 добровольцев. Анализ 
проводился путем разделения ультразвуково-
го изображения на восемь секторов круговой 
диаграммы и соответствующих секторов для 
определения положения локтевого, лучевого 
и срединного нервов. При стандартном уров-
не доступа к подмышечному блоку было обна-
ружено расположение локтевого нерва в за-
днемедиальном положении у 59 % доброволь-
цев. Лучевой нерв визуализировался в задне-
боковом (38 %) и переднебоковом (20 %) по-
ложении, а срединный нерв в переднемеди-
альном (30 %) и заднемедиальном (26 %) по-
ложении. При легком надавливании есть воз-
можность сместить нервы дистально, особен-
но когда они расположены кпереди от подмы-

шечной артерии. Эти данные позволили сде-
лать вывод, что подмышечную блокаду следу-
ет проводить как можно проксимальнее [29].

Отведение руки на 90о во время инъекции 
местного анестетика с последующим приве-
дением руки традиционно рекомендуется для 
содействия проксимальному распределению 
местного анестетика и расширению блокады 
плечевого сплетения из аксиллярного досту-
па. Однако Rodríguez J. et al. в своем рандо-
мизированном исследовании «Сравнение уд-
линения сенсорной блокады при подмышеч-
ной анестезии, выполняемой с приведением 
или отведением руки» доказали, что ротация 
верхней конечности не является определяю-
щим фактором сенсорной блокады при ане-
стезии плечевого сплетения аксиллярным 
доступом, так как после проведения блока-
ды не наблюдалось статистически значимых 
различий в продолжительности блокады [30].

Заключение
Регионарная блокада плечевого сплетения 

аксиллярным доступом имеет много преиму-
ществ перед общей анестезией: высокое каче-
ство анестезии, снижение рисков оператив-
ного вмешательства и анестезиологического 
обеспечения, что особенно важно для паци-
ентов пожилого и старческого возраста с вы-
соким классом физического состояния, более 
быстрое послеоперационное восстановление 
при одновременном снижении потребности в 
анальгетиках, в том числе и опиоидных. Дли-
тельный болевой синдром – один из главных 
предикторов развития тяжелых осложнений 
со стороны центральной нервной системы, ды-
хательной и сердечно-сосудистой систем. По-
мимо использования регионарной блокады 
плечевого сплетения подмышечным досту-
пом в качестве анестезиологического обеспе-
чения оперативных вмешательств при уста-
новке катетера к плечевому сплетению по-
является возможность проведения продлен-
ной блокады в целях длительного послеопе-
рационного обезболивания, лечения хрони-
ческих болевых синдромов и ишемических 
повреждений верхней конечности. Главным 
отличием аксиллярного доступа от прокси-
мальных доступов к плечевому сплетению 
является удаленность купола плевры, круп-
ных кровеносных сосудов, звездчатого узла, 
диафрагмального и возвратного нерва, что в 
значительной мере снижает вероятность воз-
можных осложнений. С внедрением в кли-
ническую практику ультразвуковой и ней-
ростимуляторной технологии появилась воз-
можность усовершенствовать технику ре-
гионарных блокад и выполнять их наиболее 
эффективно и безопасно.
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