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Резюме
Обоснование. При хирургическом лечении больных с политравмой перед анестезиологом встает вопрос о выборе 

метода анестезиологического обеспечения, особенно у лиц высокого риска с множественной сопутствующей патологией. 
Комбинация регионарных методов при сочетанных переломах костей верхней и нижней конечностей позволяет провести по-
следовательно два оперативных вмешательства наиболее безопасно, не увеличивая риски анестезиологического обеспечения.

Описание клинического случая. В статье описывается клинический случай комбинированной анестезии при проведении 
двух последовательных операций – остеосинтеза перелома шейки левого бедра и остеосинтеза закрытого фрагментарного 
перелома головки лучевой кости левого предплечья со смещением отломков в виде регионарных блокад плечевого сплетения 
межлестничным доступом и подмышечным доступом с блокадой мышечно-кожного и внутреннего кожного нервов, с после-
дующей нейроаксиальной блокадой в виде спинальной анестезии у пациента старческого возраста с застарелым переломом 
проксимального отдела левого плеча 10-летней давности, осложненного контрактурой плечевого сустава, с 4-м классом фи-
зического состояния по классификации American Society of Anesthesiologists (ASA).

Заключение. Анестезиологическое обеспечение в виде комбинации методов регионарного обезболивания, таких как 
плексусная, проводниковая и нейроаксиальная (спинномозговая) анестезия, позволило выполнить двухэтапное последова-
тельное оперативное лечение переломов костей нижней и верхней конечностей в один день без осложнений и увеличения 
сроков госпитализации у пациента высокого риска.
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Abstract
Background. During surgical treatment of patients with polytrauma, anesthesiologists face the question of choosing an 

anesthetic management method, especially in high-risk patients with multiple comorbidities. A combination of regional techniques 
for combined fractures of the upper and lower extremities allows for two sequential surgical interventions to be performed more 
safely without increasing anesthetic risks.

Case Study. This article describes a clinical case of combined anesthesia during two sequential surgeries – osteosynthesis of 
a left femoral neck fracture and osteosynthesis of a closed fragmental fracture of the radial head of the left forearm with fragment 
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displacement –   using regional brachial plexus blocks via the interscalene approach and an axillary approach with a musculocutaneous 
and internal cutaneous nerve block, followed by a neuraxial block using spinal anesthesia. This patient was an elderly patient with a 
10-year-old chronic fracture of the proximal left humerus complicated by shoulder contracture and a Class 4 physical status classifi cation 
according to the American Society of Anesthesiologists (ASA).

Conclusion. Anesthetic management using a combination of regional anesthesia methods, such as plexus, conduction, 
and neuraxial (spinal) anesthesia, allowed for two-stage sequential surgical treatment of lower and upper extremity bone fractures to 
be performed on the same day without complications or increased hospitalization time for high-risk patients. 
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Введение 
За последние несколько лет стала наблю-

даться тенденция более широкого применения 
анестезиологами регионарных методов обезбо-
ливания при хирургических вмешательствах 
на конечностях. Это связано с тем, что данные 
методы обезболивания имеют ряд преимуществ 
перед общей анестезией, особенно у лиц по-
жилого и старческого возраста с множествен-
ной сопутствующей патологией, а именно: 
не оказывают отрицательного влияния на 
центральную нервную систему, обеспечивают 
протективные функции организма от хирур-
гической травмы и стресса за счет длительной 
анестезии оперируемой конечности. За счет 
блокирования соматических и вегетативных 
реакций болевая импульсация нивелируется с 
сохранением сознания [1, 2]. При выполнении 
плексусной блокады имеется несколько досту-
пов к плечевому сплетению: межлестничный, 
надключичный, подключичный и подмышеч-
ный. Подмышечная блокада является, пожалуй, 
самой простой и в то же время безопасной в 
плане осложнений. Проведение анестезии при 
аксиллярном доступе позволяет проводить 
оперативные вмешательства на локте, пред-
плечье и кисти [3]. По данным литературных 
источников, после операций на верхних ко-
нечностях выраженный послеоперационный 
болевой синдром первые сутки приносит 
сильный дискомфорт пациентам, а так как 
антиноцицептивная система и психическое со-
стояние больных тесно взаимодействуют друг 
с другом, то длительно не купируемый болевой 
синдром, в свою очередь, может способствовать 
развитию послеоперационного когнитивного 
делирия, особенно у пациентов старше 60 лет 
и у больных, страдающих алкогольной зави-
симостью [4, 5]. Для нивелирования болевого 

синдрома прибегают к частому назначению 
наркотических анальгетиков, что также может 
негативно сказываться на органах желудоч-
но-кишечного тракта, дыхательной системы и 
т.д. [6]. Выбор анестезиологического пособия 
играет важную роль в обезболивании, особенно 
у пациентов с коморбидным фоном. Одними 
из важных показателей, отражающими ка-
кие-либо нарушения вегетативного профиля 
как в интраоперационном, так и в послеопе-
рационном периоде, являются артериальное 
давление, частота сердечных сокращений, 
процентное содержание в артериальной кро-
ви гемоглобина. Очевидно, анестезия должна 
уменьшить выраженность этих реакций или 
полностью предупредить их. Применение по-
следовательной комбинированной проводни-
ковой, плексусной и спинальной (нейроакси-
альной) анестезии значительно снижает шанс 
возникновения тяжелых нейровегетативных 
нарушений, в отличие от комбинированной 
многокомпонентной анестезии с искусствен-
ной вентиляцией легких [7].

Клиническая демонстрация
В травматологическое отделение городской 

больницы через 7 часов после получения трав-
мы в быту был госпитализирован пациент В., 
85 лет. При поступлении пострадавший отмечал 
боль в области левого локтевого и тазобедренно-
го суставов. После осмотра, инструментального 
и лабораторного обследования был выставлен 
основной диагноз: «Закрытый фрагментарный 
перелом головки лучевой кости левого пред-
плечья со смещением отломков. Закрытый 
перелом шейки левого бедра без смещения 
отломков. Застарелый сросшийся перелом 
хирургической шейки левого плеча (давность 
10 лет), контрактура левого плечевого сустава 
с возможностью максимального отведения ле-
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вого плеча на 30°». Также при обследовании у 
пациента были выявлены множественные со-
путствующие заболевания: «Ишемическая бо-
лезнь сердца. Постинфарктный кардиосклероз 
(инфаркт миокарда неуточненной давности). 
Постоянная форма фибрилляции предсердий. 
Гипертоническая болезнь 3-й стадии. Артери-
альная гипертония 2-й степени. Риск сердеч-
но-сосудистых осложнений очень высокий. 
Хроническая сердечная недостаточность 2 А 
стадии. Функциональный класс 3-й степени. 
Табакокурение в течение 72 лет. Хроническая 
обструктивная болезнь легких. Хронический 
обструктивный бронхит, эмфизематозный тип». 
Пациенту был выставлен 4-й класс физиче-
ского состояния по классификации American 
Society of Anesthesiologists (ASA).

Консилиумом врачей было принято реше-
ние провести два оперативных вмешательства 
в один день. Первая операция: открытая ре-
позиция перелома шейки левого бедра, остео-
синтез спицами; вторая операция: резекция 
головки лучевой кости левого предплечья, за-
крытое вправление вывиха локтевой кости. 
Запланировано комбинированное регионарное 
анестезиологическое обеспечение оперативных 
вмешательств: 

1. Для доступа к подмышечной ямке вы-
полнить блокаду плечевого сплетения меж-
лестничным доступом. 

2. Для проведения второй операции вы-
полнить блокаду плечевого сплетения из под-
мышечного доступа с блокадой мышечно-кож-
ного и внутреннего кожного нервов.

3. Для проведения первой операции вы-
полнить спинальную анестезию в промежутке 
L3 – L4. Оперативные вмешательства были 
выполнены через 24 часа после поступления 
пациента в стационар. 

Блокада плечевого сплетения из меж-
лестничного доступа

Больному, находящемуся в положении с 
приподнятым на 30° головным концом опе-
рационного стола в асептических условиях, 
после предварительной анестезии кожи про-
водниковая игла была подведена к плечевому 
сплетению, расположенному в пространстве 
между передней и средней лестничными 
мышцами и состоящему из нервных стволов 
корешков спинномозговых нервов С5 – С8. 
Контроль продвижения иглы и расположения 
ее дистального конца был осуществлен с по-
мощью соноскопии и нейромышечной стиму-
ляции (порог нейромышечного ответа 0,3 мА). 
Для исключения внутрисосудистого введения 
местного анестетика выполнена аспираци-
онная проба, после чего в периневральное 
пространство был введен раствор лидокаина 

10 мг/мл – 100 мг. Признаки симпатической 
и сенсорной блокады в руке появились через 
2 минуты, моторная и сенсорная блокада, 
достаточная для отведения левого плеча и 
доступа к подмышечной ямке, через 9 минут.

Регионарная блокада плечевого спле-
тения из аксиллярного доступа

После проведенной межлестничной бло-
кады плечевого сплетения появилась возмож-
ность безболезненно отвести руку в плечевом 
суставе на 70° и выполнить доступ к нервам 
плечевого сплетения в подмышечной области. 
Также с помощью соноскопии и нейромы-
шечной стимуляции (порог нейромышечного 
ответа 0,3 мА) была выполнена блокада мы-
шечно-кожного (рис. 1), лучевого, срединного 
и локтевого нервов (рис. 2). 

Рис. 1. Ультразвуковая картина блокады мышечно-кожного 
нерва в подмышечной области, игла проведена 

через большую грудную мышцу: 1 – мышечно-кожный нерв; 
2 – большая грудная мышца; 3 – игла Stimuplex G 22

Рис. 2. Ультразвуковая картина блокады срединного 
и локтевого нервов плечевого сплетения из подмышечного 
доступа: 1 – подмышечная артерия; 2 – раствор местного 

анестетика; 3 – срединный нерв; 4 – локтевой нерв; 
5 – лучевой нерв; 6 – мышечно-кожный нерв;

7 – игла Stimuplex G 22 
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Игла, ввиду наличия у больного мышеч-
ной контрактуры, проведена через большую 
грудную мышцу (рис. 3). Далее была выполне-
на блокада внутреннего кожного нерва, про-
ведение иглы осуществлено из подмышечной 
области (рис. 4). 

В периневральные пространства всех пяти 
нервов введен раствор ропивакаина 5 мг/мл 
в общей дозе 150 мг (30 мл). Сенсорная, мо-
торная и симпатическая блокада левой верх-
ней конечности наступила через 20 минут. 
Продолжительность блока составила 11 часов.

Спинномозговая анестезия
После выполнения блокады нервов левой 

верхней конечности пациенту, находящемуся 

на операционном столе в положении сидя в 
асептических условиях, в промежутке L3 – L4 
парамедиальным доступом была выполнена 
пункция субарахноидального пространства 
спинномозговой иглой G 25. В субарахноидаль-
ное пространство в течение 90 секунд ввели 
гипербарический раствор бупивакаин 5 мг/мл 
в дозе 10,0 мг. После интратекального введения 
местного анестетика достаточная для проведе-
ния оперативного вмешательства моторная и 
сенсорная блокада наступила через 10 минут. 
У пациента уровень сенсорной блокады был 
до линии, соединяющей передние верхние 
ости подвздошных костей, уровень моторной 
блокады – 3-й степени по шкале Бромейджа, 
что было достаточно для позиционирования 
пациента на ортопедическом столе и прове-
дения оперативного вмешательства.

После трех регионарных блокад проведена 
операция открытая репозиция перелома шей-
ки левого бедра, остеосинтез спицами. После 
первого оперативного вмешательства через 15 
минут выполнена вторая операция – резекция 
головки лучевой кости левого предплечья, за-
крытое вправление вывиха локтевой кости. 

Продолжительность оперативных вмеша-
тельств составила 145 минут. Гемодинами-
ческий профиль был стабильный. За время 
операций объем инфузии составил 1000 мл, 
диурез 250 мл. В течение 9 часов после опе-
рации сохранялась адекватная анальгезия 
оперированной верхней конечности. После 
регресса сенсорной блокады верхней конеч-
ности был введен тримеперидин 20 мг/мл в 
разовой дозе 20 мг дважды, в последующем 
использовался нестероидный противовоспа-
лительный препарат кеторолак 30 мг/мл в 
суточной дозе 60 мг в течение 48 часов по-
слеоперационного периода.

Уровень боли в первые трое суток после-
операционного периода по визуально-анало-
говой шкале (ВАШ) пациентом был оценен от 
0 до 2 см (слабая боль) в покое и от 2 до 4 см 
(умеренная боль) при проведении мобилизаци-
онных мероприятий. Пациент стал присажи-
ваться в постели через сутки после операции, 
привставать около кровати с помощью удер-
живающих устройств на третьи сутки. Срок 
госпитализации составил 8 суток. 

Заключение 
Данная клиническая демонстрация по-

казала возможность проведения двух опера-
тивных вмешательств при сочетанных пере-
ломах костей верхней и нижней конечностей 
последовательно друг за другом у пациента 
старческого возраста с полиморбидностью и 
4-м классом физического состояния по ASA. 
Оперативное лечение выполнено успешно, 

Рис. 3. Проведение иглы для блокады нервов 
плечевого сплетения в подмышечной области 

через большую грудную мышцу

Рис. 4. Ультразвуковая картина блокады 
внутреннего кожного нерва: 1 – игла Stimuplex G 22; 

2 – трехглавая мышца; 3 – внутренний кожный нерв; 
4 – раствор местного анестетика
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без осложнений, со стандартным сроком ста-
ционарного лечения благодаря своевремен-
ной госпитализации, раннему оперативному 
вмешательству в срок не позднее 48 часов от 
получения травмы, анестезиологическому обе-
спечению в виде комбинации регионарных ме-
тодов – двух блокад плечевого сплетения (меж-
лестничной и аксиллярной) и нейроаксиальной 
блокады (спинальной анестезии), щадящей 
оперативной технике остеосинтеза перелома 
шейки бедра спицами, а также проведению 
ранних мобилизационных мероприятий. Осо-

бенностью анестезиологического пособия была 
трудность выполнения блокады нервов плече-
вого сплетения подмышечным доступом из-за 
развившейся контрактуры плечевого сустава 
по причине застарелого перелома хирургиче-
ской шейки плеча и невозможности доступа 
к подмышечной ямке. Отвести руку на 70° и 
выполнить блокаду из подмышечного доступа 
с проведением иглы через большую грудную 
мышцу удалось благодаря предварительно 
выполненной блокаде плечевого сплетения из 
межлестничного доступа.
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