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Осложнения при проведении проводниковой анестезии часто возникают из-за отсутствия необходимого 
уровня знаний о возможностях ультразвуковой навигации при проведении данной манипуляции. Учитывая 
дефицит этой информации, проведен анализ публикаций, посвященных методикам проведения проводнико-
вой анестезии плечевого сплетения под ультразвуковым контролем. 
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This is a review of the publications devoted to the techniques of brachial plexus nerve block anesthesia con-
ducted under ultrasound control. There is a certain gap in the knowledge about the usage of ultrasound control for 
this kind of block anesthesia and this often leads to complications invoked after the mentioned manipulation. 
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Введение 
В последние годы в отечественной и зару-

бежной анестезиологии отмечается повышен-
ный интерес к использованию методов регио-
нарной анестезии. В настоящее время регио-
нарные блокады при операциях на верхних ко-
нечностях составляют 60–80 % от объема всех 
выполняемых анестезий [1]. Важными пре-
имуществами регионарной анестезии перед 
методами общей анестезии являются умень-
шение выраженности послеоперационного бо-
левого синдрома, снижение нейрогуморально-
го ответа организма на операционную травму, 
уменьшение интраоперационной кровопотери, 
улучшение микроциркуляции в оперированной 
конечности и уменьшение количества легоч-
ных осложнений [1].  

Предложено несколько способов надклю-
чичного доступа, каждый из которых имеет 
свои преимущества и недостатки, но всех их 
объединяет один и, пожалуй, главный недоста-
ток — отсутствие визуального контроля за 
продвижением иглы, положение которой при 
«слепых» методиках сопоставляется исключи-
тельно с типичными анатомическими ориенти-
рами или ощущениями прохождения иглы че-
рез фасции. Отсюда и риск таких осложнений, 
как, например, пневмоторакс, возникающий, 
по данным С. Loubert (2008), в 6,1 % случаев, а 
также повреждения подключичной артерии, 
звездчатого нервного узла, диафрагмального 
нерва, возвратного гортанного нерва [2]. Есте-
ственно, это снижает привлекательность ре-
гионарной анестезии. 
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Применение ультразвуковой навигации дало 
возможность существенно уменьшить частоту и 
тяжесть осложнений, благодаря возможности 
осуществлять контроль (в режиме реального 
времени) за положением не только иглы, но и за 
распространением анестетика в зоне интереса, 
причем без потери клинического контакта с па-
циентом. Более того, в отдельных случаях, на-
пример, при переломах или при выраженном бо-
левом синдроме, когда ограничены возможности 
применения электрического стимулятора пери-
ферических нервов, эта методика может оказать-
ся единственным способом верификации нерва 
и, как следствие, эффективного проведения ре-
гионарной анестезии. Столь же незаменимой 
может оказаться применение ультразвуковой на-
вигации при блокаде периферических нервов как 
самостоятельного вида обезболивания или как 
компонента комбинированной анестезии у паци-
ентов пожилого и старческого возраста [3]. 

Однако при, казалось бы, очевидных плю-
сах проводниковой анестезии под ультразвуко-
вым контролем данная методика неоправданно 
медленно внедряется в широкую клиническую 
практику, чему в немалой степени способствует 
недостаточная осведомленность практических 
врачей о ее возможностях. 

Цель 
Анализ и систематизация данных о возможно-

стях применения ультразвуковой навигации при 
проводниковой анестезии плечевого сплетения. 

Материал исследования 
Изучены материалы по ультразвуковой нави-

гации при проводниковой анестезии плечевого 
сплетения, опубликованные в следующих изда-
ниях: «Journal Anesthesiology», «Международный 
медицинский журнал», «Ультразвуковая и функ-
циональная диагностика», «Regional Anesthesia & 
Pain Medicine», «American Journal of Roentgenology», 
«British Journal of Anaesthesia», «Anesthesia & 
Analgesia», «Revista Brasileira de Anestesiologia», 
«Canadian Journal of Anaesthesia», «Scientific 
World Journal», «Journal Ultrasound in Medicine». 

Исторические аспекты регионарной 
анестезии под ультразвуковым контролем 

История регионарной анестезии под ульт-
развуковым контролем началась в 1978 г., ко-
гда P. La Grange и соавторы впервые сообщили 
о результатах применения спектрального доп-
плера с целью верификации подключичной ар-
терии и вены при выполнении блокады плече-
вого сплетения (преимущественно надключич-
ным доступом). Результаты оказались весьма 
обнадеживающими: в 98 % случаев (n = 61) 
хирургическая анестезия оказалась адекватной 
и не требовала применения дополнительных 
методов обезболивания. Также, что не менее 
важно, не было отмечено каких-либо осложне-
ний [4]. Несколько позже H. B. Abramowitz и 

C. H. Cohen (1981) сообщили об успешном при-
менении спектрального допплера для идентифи-
кации подмышечной артерии, являвшейся важ-
ным топографическим ориентиром во время вы-
полнения проводниковой анестезии ветвей пле-
чевого сплетения подмышечным доступом [5].  

В 1989 г. P. L. Ting и V. Sivagnanaratnam 
впервые применили ультразвуковой метод для 
определения местоположения наконечника иг-
лы и контроля за распространением анестетика 
в мягких тканях у десяти пациентов, готовив-
шихся к оперативным вмешательствам на пред-
плечье и кисти. Проведение иглы осуществля-
лось по стандартной методике, без непосредст-
венного визуального контроля за процессом 
движения иглы. Тем не менее проводниковая 
анестезия была успешной во всех случаях, при-
чем без парестезий и повреждений сосудов [6]. 

В 1994 г. S. Kapral и соавторы опублико-
вали работу, в которой была проанализирована 
эффективность блокад плечевого сплетения под 
ультразвуковым контролем у 40 пациентов. Про-
движение иглы под фасцию плечевого сплетения 
и контроль за распространением анестетика (при 
надключичном и подмышечном доступе) осуще-
ствлялись под постоянным ультразвуковым кон-
тролем. Более того, процесс распространения 
анестетика отслеживался и рентгенологически. 
Во всех случаях блокада была выполнена без ос-
ложнений, т. е. без повреждения нервов, сосудов, 
плевры. Адекватная анестезия была достигнута 
почти у всех пациентов, за исключением, пожа-
луй, двух случаев. При этом авторы отметили 
преимущество надключичного доступа проведе-
ния блокады плечевого сплетения над подмы-
шечным (при подмышечном доступе блокирова-
ние n. musculocutaneous было успешным только 
в 75 % случаев, в то время как при надключич-
ном — в 100 %) [7]. 

В дальнейшем M. E. Güzeldemir, B. Üstünsöz 
(1995) описали случай успешной установки 
подмышечным доступом (под ультразвуковым 
контролем) катетера для непрерывной блокады 
плечевого сплетения, с последующим рентге-
нологическим подтверждением правильности 
положения катетера [8]. 

В 1998 г. D. G. Sheppard и соавторы сопос-
тавляя данные магнитно-резонансной томо-
графии и данные ультразвуковых исследова-
ний плечевого сплетения, дали описание ульт-
развукового паттерна нервных стволов. Кроме 
того, была определена и роль цветного доп-
плеровского картирования в дифференцировке 
нервных стволов от сосудов [9]. 

Все эти работы способствовали не только 
более широкому применению уже известных к 
тому времени методик проводниковой анесте-
зии под ультразвуковым контролем, но и появ-
лению новых способов регионарной анестезии 
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плечевого сплетения под ультразвуковым кон-
тролем, например, методики катетеризации фас-
циального футляра плечевого сплетения [30].  

Развитие технологий и появление ультра-
звуковых сканеров нового поколения дало 
возможность визуализировать не только сосу-
ды и крупные нервные стволы, но и твердую 
мозговую оболочку, плевру, периферические 
нервы и фасции, что, в свою очередь, позволи-
ло осуществлять эффективный контроль за 
продвижением иглы и распространением ане-
стетика в зоне интереса [11, 12,13, 14, 15]. 

Улучшение ситуации с визуализацией струк-
тур в зоне интереса, хотя и способствовало 
улучшению техники проведения проводнико-
вой анестезии, однако не решало всех проблем, 
связанных с выбором наиболее эффективных 
подходов при блокаде плечевого сплетения. И 
на данный момент приходится констатировать, 
что единодушия по данному вопросу все еще 
нет. Так, по мнению одних авторов, задний 
межлестничный доступ является наиболее эф-
фективным и безопасным способом проведе-
ния блокады плечевого сплетения под ультра-
звуковым контролем [16], по мнению других — 
подключичный вертикальный доступ [17]. И те 
и другие приводят свои аргументы в пользу 
выбранных ими методик. Так, в работе H. G. 
Kilka с соавторами (1995) было отмечено бы-
строе наступление и продолжительное дейст-
вие анестезии (при подключичном вертикаль-
ном доступе), подтвержденное, кстати, не только 
анестезиологами, но и пациентами [17]. Этот 
же подход обеспечил успешное выполнение 
блокады плечевого сплетения под ультразву-
ковым контролем и в исследовании С. Ootaki с 
соавторами (2000), по результатам которого 
также была отмечена высокая эффективность 
методики (на уровне 95 %), причем ни в одном 
случае не потребовалась общая анестезия [18]. Не 
менее успешными были результаты у М. Greher с 
соавторами (2002). Тщательная проработка 
ультразвуковой анатомии подключичной об-
ласти позволила им с успехом использовать 
вертикальный подключичный доступ при бло-
каде плечевого сплетения. Работа интересна 
еще и тем, что в ней затрагивался такой аспект, 
как индивидуальные (связанные с конституци-
ей) особенности пациентов, которые необхо-
димо учитывать при проведении блокады [19]. 

Что же касается публикаций, посвящен-
ных сравнительному анализу эффективности 
проводниковой анестезии под ультразвуковым 
контролем при надключичном и подключич-
ном доступе, то внимания заслуживает работа 
G. Arcand и соавторов (2005), изучивших и тот 
и другой подход и отметивших, в общем-то, 
одинаковую их эффективность, правда, указав 
при этом, что при подключичном доступе не-

обходимость в дополнительной проводниковой 
анестезии лучевого нерва возникала чаще [20]. 

Также можно отметить исследование S. R. Wil-
liams и соавторов (2003), сделавших ретроспек-
тивный анализ более чем 1000 случаев про-
водниковых анестезий плечевого сплетения с 
использованием надключичного доступа и отме-
тивших, что одномоментное применение ультра-
звуковой навигации уменьшало время, требуе-
мое для выполнения процедуры, в сравнении с 
методикой, предусматривающей использование 
только электрического стимулятора перифериче-
ских нервов [21]. Такой комбинированный под-
ход выглядит вполне оправданным хотя бы в си-
лу наличия различных анатомических вариантов 
плечевого сплетения, которые вряд ли можно 
эффективно установить, не используя ультразву-
ковую навигацию [22, 23]. 

Таким образом, применение ультразвуковой 
навигации обеспечивает не только визуализацию 
самих нервов с прилегающими к ним анатомиче-
скими образованиями, но и позволяет контроли-
ровать местоположение наконечника иглы и 
распространение анестетика, что в итоге приво-
дит к адекватной анестезии и снижает риск воз-
можных осложнений [3, 13, 21, 24, 25]. 

Однако неоднозначность данных литера-
туры относительно эффективности известных 
доступов и техники выполнения блокады плече-
вого сплетения под ультразвуковым контролем 
говорит о необходимости дальнейшего изучения 
этого вопроса с учетом возможностей новых 
технологий ультразвуковой визуализации [26], 
не забывая, впрочем, и о вероятности присутст-
вия у пациентов каких-либо индивидуальных 
анатомических особенностей плечевого сплете-
ния. И именно в таких случаях применение ульт-
развуковой навигации повышает уровень безо-
пасности и снижает риск осложнений. 

Впрочем и излишняя уверенность в надеж-
ности ультразвуковой навигации может индуци-
ровать ложное чувство безопасности. Этим, кста-
ти, и объясняется тот факт, что в ряде публика-
ций акцентируется внимание на необходимости 
безукоризненного знания вариантной анатомии и 
техники проведения проводниковой анестезии 
под ультразвуковым контролем, так как, напри-
мер, «потеря» изображения движущейся иглы 
(даже при отсутствии отклонений от анатомиче-
ской «нормы») уже является фактором риска ос-
ложнений при проведении проводниковой ане-
стезии [26, 27, 28, 29]. 

Заключение 
Выполнение адекватной проводниковой 

анестезии плечевого сплетения под ультразву-
ковым контролем является безопасной альтер-
нативой другим методам, но только при долж-
ном уровне профессиональной подготовки опе-
ратора, гарантирующем безопасность и адекват-
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ную проводниковую анестезию в зоне интереса. 
Лишь в этом случае указанные выше высокоэф-
фективные методики проводниковой анестезии 
под ультразвуковым контролем будут успешно 
применяться в широкой клинической практике. 
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В статье дается краткий обзор современных тенденций в лечении острого миелоидного лейкоза. Особое 
внимание уделяется определению факторов риска в дебюте заболевания и проведению риск-адаптированной 
терапии лейкозов. 
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