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НОВЫЕ МЕТОДЫ

Цель. Целью настоящего исследования является повышение безопасности регионарной блокады 
плечевого сплетения, выполняемой по анатомическим ориентирам, с использованием электростимуляции 
периферических нервов, без использования ультразвуковой визуализации, путем разработки нового, перед-
него чрезлестничного доступа к плечевому сплетению.

Материал и методы. Рассмотрены преимущества и недостатки различных общепризнанных доступов 
к плечевому сплетению в межлестничном промежутке: доступы по Winnie, по Meier и задний доступ по 
Pippa. Оценено взаимное расположение стволов плечевого сплетения и других анатомических образований 
в области шеи.

Разработан доступ к плечевому сплетению по анатомическим ориентирам (грудинная головка гру-
дино-ключично-сосцевидной мышцы, ключичная головка грудино-ключично-сосцевидной мышцы, пер-
стневидный хрящ, яремная вырезка, межлестничное углубление), при котором риск повреждения крупных 
сосудов, купола плевры и развития тотальной спинальной анестезии будет минимальным. 

Результаты. Основным отличием предложенного нами доступа к плечевому сплетению от широко 
известных методик Winnie и Meier, является направление инъекционной иглы в противоположную сторону 
от магистральных сосудов, купола плевры, спинномозгового канала, что, несомненно, повышает безопас-
ность выполнения блокады. Разработанный доступ был применен для выполнения блокады плечевого 
сплетения 1% раствором лидокаина по анатомическим ориентирам, с использованием стимулятора пери-
ферических нервов, без ультразвуковой визуализации. Блокады выполнялись для анестезиологического 
обеспечения оперативных вмешательств по поводу повреждений плечевого сустава, переломов ключицы и 
проксимальных отделов плеча у 20 пациентов. Регионарная анестезия с применением разработанного нами 
доступа во всех 20 случаях сопровождалась полной моторной и сенсорной блокадой. Осложнений не было. 

Заключение. В отсутствии возможности использования ультразвуковой визуализации при проведе-
нии регионарных блокад предложенный доступ может являться альтернативой классическим вариантам 
доступа к плечевому сплетению.

Ключевые слова: передний чрезлестничный доступ, блокада плечевого сплетения, электростимуляция 
периферических нервов, анатомические ориентиры

Objectives. This report focuses on an area of practice increases safety of a regional brachial plexus blockage 
performed according to anatomical landmarks   with  electrical stimulation of the peripheral nerves but without 
ultrasonograpy by means of development of a new anterior transscalene approach for brachial plexus block.

Methods. The advantages and disadvantages of different generally recognized accesses for transscalene bra-
chial plexus block:  the brachial plexus in the interscalene space: access according to Winnie, Meier and posterior 
access according to Pippa have been analyzed. Mutual arrangement of the brachial plexus trunks and other anatomi-
cal abnormalities in the neck area has been evaluated.

The access to the brachial plexus according to the anatomical landmarks (the sternal head of a sternocleido-
mastoid muscle, the clavicular head of the sternocleidomastoid muscle, the cricoid, the jugular notch, the intersca-
lene groove) when the risk of large vessels damage as well as the dome of the pleura and the development of total 
spinal anesthesia will consider to be minimal.

Results. The main difference of proposed access to the brachial plexus from the widely known techniques of 
Winnie and Meier is the direction of the injection needle into the opposite side of the main vessels, the dome of the 
pleura, the spinal canal, which undoubtedly increases the block safety performance. The designed access was used to 
perform brachial plexus block with 1% lidocaine by the anatomical landmarks, using a peripheral nerve stimulator 
without the ultrasound visualization. Blocks were done for anesthesia maintenance of surgical interventions for the 
shoulder joint injuries, fractures of the clavicle and proximal shoulder sections in 20 patients. Regional anesthesia 
with the developed access use in all 20 cases was accompanied by a complete motor and sensory block. No com-
plications were observed.

Conclusions. When using ultrasound imaging during regional block is impossible, the proposed access can be 
an alternative to the classical variants of the brachial plexus access. In the case of impossibility of performance of 
ultrasound visualization in regional block the proposed approach can be considered as the alternative classic variant 
of access to the brachial plexus.

Keywords: anterior transscalene access, brachial plexus block, electrical stimulation of peripheral nerves, anatomi-
cal landmarks 
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Введение

Для анестезиологического обеспечения 
операций на верхней конечности широко при-
меняется регионарная анестезия перифериче-
ских нервных стволов и сплетений [1]. Этот 
вид обезболивания позиционируется как наи-
более безопасный, с минимальным риском 
развития осложнений, характерных для эндо-
трахеального наркоза, тотальной внутривен-
ной, спинномозговой и эпидуральной анесте-
зии [2]. Однако и регионарной анестезии при-
сущи свои недостатки, встречаются осложне-
ния, связанные как с техникой блокады, так и 
с действием местного анестетика [3, 4, 5].

В настоящее время все шире при регио-
нарной анестезии периферических нервных 
стволов и сплетений, для контроля положения 
иглы по отношению к нерву и близлежащим 
анатомическим образованиям, используется 
ультразвуковая визуализация. В сочетании с 
применением электростимуляции перифери-
ческих нервов, данная методика рекомендует-
ся как наилучший способ выполнения высо-
коэффективных и безопасных блокад перифе-
рических нервов и сплетений [6]. Сочетание 
ультразвуковой визуализации и электрости-
муляции периферических нервов позволило, 
в свою очередь, разрабатывать и применять в 
практике новые доступы к периферическим 
нервам и сплетениям, изучать особенности 
распространения местного анестетика во вре-
мя блокады [7], уменьшать объем используе-
мого местного анестетика без потери эффек-
тивности блокады [2]. Внедрение новых техно-
логий позволило выполнять блокады пациенту 
при достижении более глубокой седации, что, 
несомненно, благоприятно отразилось на эмо-
циональной оценке пациентом работы врача-
анестезиолога. 

Однако, используя и развивая современ-
ные технологии регионарной анестезии, мы 
разделяем точку зрения ряда авторов, что «со-
временные технологии предлагают вспомога-
тельные методы локализации нужного нерва, 
однако применение электронейростимуляции 
или ультразвука не умаляет значения знаний 
анатомии. Компетентный анестезиолог дол-
жен уметь найти большинство перифериче-
ских нервов без специального оборудования» 
[8]. Поэтому, мы полагаем необходимым, не 
только развивать высокие технологии, в част-
ности ультразвуковую визуализацию, но и раз-
рабатывать, внедрять в клиническую практику 

как можно более безопасные, с точки зрения 
возможных осложнений, способы блокад пе-
риферических нервов и сплетений без исполь-
зования ультразвуковой визуализации.

Целью настоящего исследования является 
повышение безопасности регионарной блока-
ды плечевого сплетения, выполняемой по ана-
томическим ориентирам, с использованием 
электростимуляции периферических нервов, 
без использования ультразвуковой визуализа-
ции, путем разработки нового, переднего чрез-
лестничного доступа к плечевому сплетению. 

Материал и методы

Настоящая работа была выполнена в 2 
этапа. 

На первом этапе нами были рассмотрены 
преимущества и недостатки различных обще-
признанных доступов к плечевому сплетению 
в межлестничном промежутке: доступы по 
Winnie, по Meier и задний доступ по Pippa [8, 
9]. Оценено взаимное расположение стволов 
плечевого сплетения и других анатомических 
образований в области шеи [10, 11, 12].

Рассмотрена возможность использования 
анатомических ориентиров (грудинная голов-
ка грудино-ключично-сосцевидной мышцы, 
ключичная головка грудино-ключично-сосце-
видной мышцы, перстневидный хрящ, ярем-
ная вырезка, межлестничное углубление) для 
разработки и осуществления доступа к плече-
вому сплетению на уровне шеи, при котором 
риск повреждения крупных сосудов, купола 
плевры и развития тотальной спинальной ане-
стезии будет минимальным 

На втором этапе разработанный нами до-
ступ был применен для обезболивания при 
проведении оперативных вмешательств по по-
воду повреждений плечевого сустава, перело-
мов ключицы и проксимальных отделов плеча 
у 20 пациентов. Все пациенты дали инфор-
мированное согласие на анестезиологическое 
пособие, нами так же было получено разре-
шение Комитета по этике (протокол №3/с от 
02.08.2010). Возраст 20 пациентов, которым 
была проведена блокада по предложенному 
способу, составил 36,4±11,4 лет; распределе-
ние по полу: 19 мужчин и 1 женщина; физи-
ческий статус по ASA: 15 человек – I класс, 5 
человек – II класс.

За 20-30 минут до проведения блокады 
внутримышечно вводили атропин 0,5-0,8 мг и 
димедрол 10 мг. Перед выполнением блокады 
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начинали мониторинг артериального давления, 
частоты сердечных сокращений, насыщения 
кислородом гемоглобина периферической кро-
ви (сатурации). Осуществлялся венозный доступ 
путем катетеризации периферической вены. 

С целью седации, создания состояния 
комфорта, в операционной, до выполнения 
блокады, пациентам внутривенно вводили: 
диазепам 5-10 мг, либо сочетание диазепама 
(та же доза 5-10 мг) и фентанила 0.05-0,1 мг. 

Для верификации периферических нерв-
ных стволов применяли электростимулятор 
периферических нервов. Частота стимуляции 
составляла 2 Гц, генерировались импульсы по-
стоянного тока силой от 0,3 до 0,5 мА и на-
пряжением 1-10 В, длиной импульса в 0,1 мс. 
Использовали специальные разовые иглы для 
поиска нервов, которые покрыты токонепро-
водящим материалом.

Для оценки сенсорного блока использо-
валась следующая шкала: ++\ полный сен-
сорный блок (анестезия); +\ не полный сен-
сорный блок, пациент не может дифференци-
ровать тип раздражителя; -\ кожная чувстви-
тельность сохранена в полном объёме. Оценка 
чувствительности проводилась независимым 
анестезиологом, который не принимал уча-
стия в исследовании.

Оценка моторного блока проводилась по 
шкале ++; где качество моторного блока: ++\ 
движения полностью отсутствуют; +\ движения 
сохранены не в полном объёме либо дискоор-
динированы; -\ движения сохранены в полном 
объёме. Пациента просили осуществить сгиба-
ние и разгибание верхней конечности в локте-
вом суставе, приведение и отведение в плече-
вом суставе. Оценка двигательной активности 
проводилась независимым анестезиологом, ко-
торый не принимал участия в исследовании.

Регионарная анестезия с применением 
разработанного нами доступа во всех 20 слу-
чаях сопровождалась полной моторной (++) и 
сенсорной блокадой (++).

В ходе оперативного вмешательства не-
прерывно мониторировались частота сердеч-
ных сокращений, сатурация, постоянно – ар-
териальное давление.

Результаты и обсуждение

В результате проведенного анализа суще-
ствующих доступов к плечевому сплетению 
и взаимного расположения анатомических 
структур шеи [8, 9, 10, 11, 12, 13] нами был 
разработан доступ к плечевому сплетению, по-
вышающий безопасность регионарной блока-
ды путем минимализации риска повреждения 

крупных сосудов, внутрисосудистого введения 
анестетика, развития эпидуральной, спиналь-
ной анестезии, пневмоторакса.

Техника выполнения блокады. Положение 
пациента лежа на спине, голова пациента по-
вернута в противоположную сторону от места 
блокады. Анестезиолог определяет следующие 
анатомические ориентиры: перстневидный 
хрящ, грудино-ключично-сосцевидную мыш-
цу, межлестничное углубление. Проводится 
горизонтальная линия, соединяющая перстне-
видный хрящ с межлестничным углублением. 
Из места пересечения горизонтальной линии, 
проведённой через перстневидный хрящ и 
межлестничное углубление, восстанавливается 
перпендикуляр длиной 1 см в каудальном на-
правлении. Верхушка перпендикуляра являет-
ся местом введения иглы (рис. 1).

В данном месте анестезиолог устанавлива-
ет указательный и средний пальцы, отодвигая 
ключичную головку грудино-ключично-со-
сцевидной мышцы с магистральными сосуда-
ми медиально. Между пальцами производится 
пункция иглой, направленной под углом 70° 
к коже в направлении акромиально-ключич-
ного сочленения. Плечевое сплетение дости-
гается на глубине 1,5-2 сантиметра. Необхо-
димо получить мышечный ответ дельтовидной 
мышцы, двуглавой мышцы плеча, мышц пред-
плечья на электронейростимуляцию. Возник-
новение двигательной реакции на стимуляцию 
надлопаточного нерва (надостная и подост-
ная мышцы: вращение кнаружи и отведение 
плеча) указывает на то, что игла находится у 
наружной границы плечевого сплетения, по-
Рис. 1. Анатомические ориентиры при выполнении 
блокады. 1 – грудинная головка грудино-ключично-
сосцевидной мышцы; 2 – ключичная головка груди-
но-ключично-сосцевидной мышцы; 3 – перстневид-
ный хрящ; 4 – яремная вырезка; 5 – межлестничное 
углубление; 6 – линия, соединяющая перстневидный 
хрящ с межлестничным углублением; 7 – восстанов-
ленный перпендикуляр; 8 – место пункции.

© А.В.  Брухнов с соавт.   Передний чрезлестничный доступ к плечевому сплетению
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этому необходимо увеличить угол направления 
иглы по отношению к коже, и направить ее 
книзу. При отсутствии мышечного ответа при 
введении иглы более 3-4 сантиметров надле-
жит извлечь инъекционную иглу и изменить 
вектор инъекции путем изменения угла по от-
ношению к коже. После получения мышечно-
го ответа на стимуляцию и проведения аспи-
рационной пробы вводится раствор местного 
анестетика в количестве 30 миллилитров 1% 
раствора лидокаина с адреналином 1:200 000 
(проведение аспирационной пробы также обя-
зательно после введения каждых 5 миллили-
тров местного анестетика). Такое количество 
местного анестетика использовалось для обе-
спечения адекватной блокады у всех пациен-
тов. Сонографический контроль над распро-
странением местного анестетика у этих паци-
ентов не проводился. 

На рисунках 2 и 3 хорошо видно, что инъ-
екционная игла направлена в противополож-
ную сторону от места расположения сонной 
артерии, внутренней яремной вены, позвоноч-
ного канала, купола плевры.

Важнейшим критерием правильного по-
ложения иглы являлась сила тока. При пра-
вильном положении иглы относительно нерва 
для выполнения эффективной блокады сила 
тока составляла от 0,3 до 0,4 мА.

Осложнений не было. У одного пациента, 
в силу эмоциональной лабильности, потребо-
валась дополнительная седация. Применяемое 
количество местного анестетика не превышало 
предельно допустимую дозу и соответствовало 
клиническому протоколу анестезиологическо-
го обеспечения, утвержденного приказом Ми-
нистерства здравоохранения Республики Бела-
русь от 08.06.2011 №615.

При рассмотрении техники доступов к 

плечевому сплетению по Winnie и Meier от-
мечено, что вектор инъекции направлен в сто-
рону плевральной полости, спинномозгового 
канала и магистральных сосудов шеи [8, 9, 10, 
11]. Направление иглы в сторону спинномоз-
гового канала при выполнении блокады пле-
чевого сплетения по Winnie может быть при-
чиной такого осложнения, как тотальная спи-
нальная анестезия [14]. При использовании 
доступа по Pippa пациент должен находиться 
в положении сидя, инъекционная игла прохо-
дит большое расстояние от кожи до плечевого 
сплетения [8, 12]. Основным отличием пред-
ложенного нами доступа к плечевому сплете-
нию от широко известных методик Winnie и 
Meier, является направление инъекционной 
иглы в противоположную сторону от маги-
стральных сосудов, купола плевры, спинно-
мозгового канала, что, несомненно, повышает 
безопасность выполнения блокады. 

Соглашаясь с тем, что на современном 
уровне развития технологий проведения ре-
гионарных блокад, верификация нервных 
стволов и сплетений по парестезиям является 
не совсем корректной [1, 2], при проведении 
нашего исследования мы, в качестве вспомо-
гательного средства, использовали электро-
стимуляцию периферических нервов, так как 
не считали возможным, при наличии соот-
ветствующего оборудования, отойти от иде-
ологии безопасности выполнения регионар-
ных блокад. Однако объективная реальность 
материально-технического оснащения многих 
учреждений здравоохранения Республики Бе-
ларусь такова, что анестезиолог в своей рабо-
те не всегда имеет возможность использовать 
электростимуляцию периферических нервов 
и ультразвуковую визуализацию. Поэтому мы 
считаем, что при тщательном выполнении ме-

Рис. 2. Положение рук анестезиолога при выполне-
нии блокады плечевого сплетения по предлагаемому 
способу

Рис. 3. Положение рук анестезиолога при выполне-
нии блокады (вид с другого ракурса)
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роприятий, направленных на предупреждение 
осложнений анестезии верификацию нервных 
стволов можно проводить и по парестезиям.

Полагаем, что отсутствие, по каким-либо 
причинам возможности использования уль-
тразвуковой визуализации и электростимуля-
ции периферических нервов для обеспечения 
анестезиологического пособия при оператив-
ных вмешательствах на верхней конечности не 
должно являться причиной отказа от проведе-
ния регионарной блокады, как наиболее без-
опасного способа анестезиологического посо-
бия, в пользу общей анестезии. Разработанная 
нами техника блокады может использоваться в 
военно-полевых условиях, стационарах, мате-
риально-техническое обеспечение которых не 
позволяет использовать в работе одновремен-
но и ультразвуковую визуализацию и электро-
стимуляцию периферических нервов. 

Использование нами в работе 1% лидо-
каина с адреналином 1:200 000 обусловлено 
следующими соображениями – на сегодняш-
ний день лидокаин является самым доступным 
местным анестетиком и имеется во всех орга-
низациях здравоохранения Республики Бела-
русь, временной интервал от выполнения бло-
кады до развития моторного и сенсорного бло-
ков лидокаина меньше, чем у других местных 
анестетиков (наропин, кирокаин, бупивокаин), 
что могло позволить нам, при выполнении на-
шей работы, в случае неэффективности, либо 
сомнительной эффективности выполненной 
блокады изменить тактику проведения анесте-
зиологического пособия (выполнение блокады 
с использованием сонографического контроля 
распространения местного анестетика, исполь-
зование другого местного анестетика, переход 
на другой вид анестезии) максимально быстро 
и не увеличивать время пребывания пациента 
в операционной. В плане уменьшения вероят-
ности осложнений и побочных эффектов при 
проведении блокады тридцатью миллилитра-
ми местного анестетика без сонографического 
контроля нами учитывался тот факт, что, из 
всех доступных местных анестетиков, лидо-
каин обладает наименьшим ишемизирующим 
повреждающим действием на периферический 
нерв [15] и меньшей токсичностью. 

Заключение

В отсутствии возможности использования 
ультразвуковой визуализации и проведения 
периферических регионарных блокад только 
по анатомическим ориентирам с использова-
нием электростимуляции периферических не-
рвов, либо без такового, для минимализации 

риска повреждения крупных сосудов, внутри-
сосудистого введения анестетика, развития 
эпидуральной и спинальной анестезии, пнев-
моторакса, предложенный нами доступ может 
служить альтернативой классическим вариан-
там доступа к плечевому сплетению.
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