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Одной из забытых методик регионарной анестезии является блокада запирательного нерва, которая выполнялась с использова-
нием анатомических ориентиров и нейростимуляции, а в последние годы – ультразвуковой навигации. Цель обзора – предста-
вить современные представления о применении блокады запирательного нерва в клинической практике. В обзоре представлены 
анатомические особенности прохождения запирательного нерва, хирургические и терапевтические показания к применению его 
блокады. Детально описана техника выполнения блокады запирательного нерва с использованием ультразвуковой навигации. 
Применение блокады запирательного нерва с помощью ультразвуковой навигации позволит снизить вероятность хирургических 
осложнений при трансуретральной резекции опухоли, расположенной на боковой стенке мочевого пузыря, улучшить анальге-
зию после операций на бедре и коленном суставе, эффективно купировать спастические состояния приводящих мышц бедра. 
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One of the “forgotten” techniques of regional anesthesia is blockade of the obturator nerve, which was performed using anatomical land-
marks and neurostimulation. In recent years, ultrasonic navigation methods have gained wide popularity when using regional blockades. 
The purpose of the review is to present the current understanding of the use of obturator nerve block in clinical practice. The review pres-
ents the anatomical features of the obturator nerve passage, surgical and therapeutic indications for the use of its blockade. The technique 
for performing obturator blockade using ultrasound navigation is described in detail. Blockade of the obturator nerve using ultrasound 
navigation can reduce the likelihood of surgical complications during transurethral resection of a tumor located on the lateral wall of 
the bladder, improve analgesia after hip and knee surgery, and effectively relieve spastic conditions of the adductor muscles of the hip.
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опухоли мочевого пузыря [10], обеспечения аналь-
гезии при операции на колене [11], как компонент 
лечения хронической боли в бедре [12], а также для 
устранения спастики мышц бедра у пациентов с па-
раплегией, рассеянным склерозом, церебральным 
параличом [13, 14].

Запирательный нерв блокируют при хирурги-
ческих вмешательствах, которые требуют релакса-
ции приводящих мышц бедра или при операциях 
в медиальной области бедра (например, биопсия 
мышцы). В сочетании с анестезией бедренного не-
рва блокада запирательного нерва применяется 
при вмешательствах в области коленного сустава 
с высоким разрезом по внутренней поверхности, 
эмболэктомии и других операциях на внутренней 
поверхности бедра. Блокада запирательного нерва 
показана как дополнение к блокаде седалищного, 
бедренного и бокового кожного нервов при опера-
тивных вмешательствах на коленном суставе или 
выше его [15]. 

Главными нехирургическими показаниями для 
блокады запирательного нерва являются диагности-
ка, лечение и определение прогноза у пациентов со 
спазмом приводящих мышц, с рассеянным склеро-
зом, осложнениями инсульта, нейромышечными за-
болеваниями, а также хронический болевой синдром 
при артропатиях тазобедренного сустава [16, 17].

Суммарно показания к блокаде запирательного 
нерва представлены в табл. 1.

Анатомия запирательного нерва

Запирательный нерв (nervus obturatorius) обра-
зуется из передних ветвей LIΙ-LIV спинномозговых 
нервов и располагается позади или внутри большой 
поясничной мышцы, далее он выходит из-под вну-
треннего края этой мышцы, прободает подвздош-
ную фасцию и проходит вниз на уровне крестцо-
во-подвздошного сочленения, затем спускается 
по боковой стенке таза и через запирательный ка-
нал доходит до передней части бедра. Несколько 
выше канала от запирательного нерва отделяется 
мышечная ветвь, которая проходит через канал 

Внедрение ультразвукового оборудования 
способствовало не только появлению новых 
блокад, таких как блокада в промежутке между 
подколенной артерией и капсулой заднего ко-
лена (IPACK) [1], усовершенствованию блокад 
подвздошно-подчревного и подвздошно-пахо-
вого нервов, подкожного нерва бедра [2, 3], но 
и возрастанию интереса к старым, уже забы-
тым, нервным блокам. Существенное значение 
в этом отношении имели и работы по топогра-
фической анатомии нижних конечностей Tran J. 
et al. (2019) [4, 5] и Short A.J. et al. (2018) [6]. 

Одной из таких забытых методик является блока-
да запирательного нерва, впервые описанная в 1922 г. 
Лабатом Г. Вначале для доступа к запирательному 
нерву были предложены способы с использованием 
анатомических ориентиров, позже, для верифика-
ции расположения иглы, – нейростимуляция [7–9], 
в течение последнего десятилетия популярность 
приобрели методы блокады запирательного нерва в 
условиях ультразвуковой навигации (УЗ-навигации). 

Цель обзора – показать современные представ-
ления о применении блокады запирательного нерва 
в клинической практике.

При написании обзора использовались пу-
бликации, вошедшие в базы данных PubMed и 
MEDLINE, материалы ведущих мировых орга-
низаций, таких как European Society of Regional 
Anaesthesia and Pain Therapy American Society 
of Regional Anesthesia and Pain Medicine, Asian 
and Oceanic Society of Regional Anaesthesia, 
European Association of Urology European Academy 
of Neurology. Поиск, выполненный в период с  
1 апреля 2000 г. по 30 сентября 2020 г., был на-
правлен на изучение литературы, имеющей от-
ношение к использованию блокад запирательно-
го нерва и осуществлялся по ключевым словам: 
блокада запирательного нерва, ультразвуковая 
навигация, трансуретральная резекция опухоли 
мочевого пузыря, спазм приводящих мышц бедра.

Блокада запирательного нерва обычно выпол-
няется для предотвращения внезапного приведе-
ния бедра во время трансуретральной резекции 

Таблица 1. Показания к блокаде запирательного нерва* [18]
Table 1.       Indications for obturator nerve block [18]

Блокада  запирательного нерва

Передняя ветвь Задняя ветвь

Ампутация выше колена 
Боль в медиальной части бедра 

Трансуретральная резекция опухоли мочевого пузыря 
Спазм аддуктора

Комплексная операция на колене, реконструкция 
передней крестообразной связки, тотальная артропла-

стика коленного сустава
Трансуретральная резекция опухоли мочевого пузыря 

Спазм аддуктора
* На практике обе ветви запирательного нерва обычно блокируются вместе. 
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Задняя ветвь проходит под короткой приводя-
щей мышцей вдоль передней поверхности большой 
приводящей мышцы, иннервируя наружную запира-
тельную мышцу, короткую приводящую мышцу, а 
также часть большой приводящей мышцы, которая 
прикрепляется к шероховатой линии (приведение 
бедра). В ряде случаев запирательный нерв снабжа-
ет капсулу коленного сустава [21, 22].

Кожные ветви нерва иннервируют кожу медиаль-
ной поверхности бедра. Однако следует отметить, 
что запирательный нерв более чем в 50% случаев не 
обеспечивает кожную иннервацию [23].

Таким образом, запирательный нерв имеет три 
ветви: заднюю, переднюю и кожную. Моторные во-
локна запирательного нерва иннервируют наружную 
запирательную мышцу, длинную и короткую приво-
дящие мышцы, часть большой приводящей мышцы, 
тонкую и гребенчатую мышцы, сенсорные волокна – 
тазобедренный и коленный суставы и кожу медиаль-
ной поверхности бедра. В целом запирательный нерв 
обеспечивает двигательную функцию приводящих 
мышц, которые, помимо приведения нижней конеч-
ности к тазобедренному суставу, играют важную 
роль в поддержании равновесия во время ходьбы. 

и разветвляется в наружной запирательной мыш-
це, обеспечивая ротацию нижней конечности 
(рис. 1). 

На уровне запирательного канала нерв делит-
ся на переднюю (толстую) и заднюю ветви, кото-
рые разделены волокнами запирательной мыш-
цы. В исследовании на трупах было показано, что 
разветвление запирательного нерва может происхо-
дить как внутри таза (23,2%), так и в запирательном 
канале (51,8%) или в медиальной части бедра (25%) 
[19]. После расщепления передняя ветвь опускается 
между гребенчатой мышцей и длинной приводящей 
мышцей, тогда как задняя ветвь проходит между 
длинной и короткой приводящими мышцами.

Передняя ветвь снабжает длинную и корот-
кую приводящие мышцы, тонкую и гребенчатую 
мышцы. Длинная и короткая приводящие мыш-
цы приводят, сгибают и вращают бедро кнаружи. 
Иннервируемая запирательным нервом наружная 
запирательная мышца также вращает бедро кна-
ружи. Тонкая мышца приводит бедро и сгибает ко-
нечность в коленном суставе, ротируя ее внутрь. 
Запирательный нерв иннервирует тазобедренный 
и коленный суставы [20].

Рис. 1. Иннервация мышц запирательным нервом [24]
Fig. 1. Muscle innervation by the obturator nerve [24]
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Блокада запирательного нерва c использованием  
нейростимуляции [7]

Пациент находится в положении на спине с 
приведëнной и ротированной кнаружи нижней ко-
нечностью. На 1–2 см медиальнее проекции бедрен-
ной артерии ниже паховой складки вязки на коже 
наносится отметка. Пальпируют сухожилия приво-
дящих мышц. Длинную изолированную иглу 22 G 
вводят ниже сухожилия примерно на 2,5–3 см от 
лобковой кости. Иглу направляют к отметке, сде-
ланной ранее, на 1–2 см медиальнее от пульсации 
бедренной артерии сразу же ниже паховой складки 
в горизонтальной плоскости. Обычно нерв находит-
ся на глубине 3–6 см. После получения сокращений 
приводящих мышц при токе менее 0,5 мА вводят 
10 мл раствора местного анестетика.

Блокада запирательного нерва c использованием  
УЗ-навигации

Yoshida T. et al. (2017) разделили доступы к за-
пирательному нерву на дистальный и проксималь-
ный [26]. 

Блокада передней и задней ветвей запирательного 
нерва (дистальный доступ)

Пациент находится в положении лежа на спи-
не, бедро несколько отведено и ротировано кна-
ружи. Ультразвуковой датчик помещают в пахо-
вую складку и смещают в медиальном направ-
лении (рис. 3) от проекции крупных сосудов бе-
дра до тех пор, пока не будут видны гребенча-
тая, длинная приводящая и короткая приводящая 
мышцы. Передняя ветвь запирательного нерва 
расположена внутри этого типичного «мышеч-
ного треугольника». Задняя ветвь расположена 

Рис. 2. Методика введения иглы при доступе к запирательному 
нерву по Лабату [25]

Fig. 2. The needle is withdrawn and redirected laterally and slightly 
inferiorly and advanced 1.5–2 cms beyond the previously noted 

depth [25]

Техника блокад запирательного нерва

Описаны несколько подходов для выполнения бло-
кады запирательного нерва: с помощью анатомиче-
ских ориентиров, нейростимуляции и УЗ-навигации. 

Блокада запирательного нерва по Лабату 

Положение больного лежа на спине. После ин-
фильтрационной анестезии 
кожи на 2 см ниже и латераль-
нее лобкового бугорка длинной 
иглой 22 G проводят в дорсоме-
диальном направлении до кон-
такта с нижней ветвью лобковой 
кости, предпосылая небольшое 
количество анестетика. Затем 
иглу несколько подтягивают и 
направляют вглубь под более ту-
пым углом к фронтальной пло-
скости, как бы соскальзывая с 
кости в запирательное отверстие 
(рис. 2). Последующее продвиже-
ние иглы на 2–4 см вглубь иногда 
сопровождается возникновени-
ем парестезии. После аспираци-
онной пробы вводят 10–15 мл 
раствора местного анестетика. 

Рис. 3. Расположение датчика при дистальном доступе к ветвям запирательного нерва
Fig. 3. Transducer positions for performance of ultrasound-guided obturator nerve block 
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мышцы. Примечательно, что верхняя ветвь лоб-
ковой кости часто совпадает с межфасциальной 
плоскостью между более поверхностной гребен-
чатой мышцей и внешней запирательной мышцей. 
Иглу in plane вводят латерально к медиальному 
направлению. Иногда запирательный нерв (ги-
перэхогенная тень) может быть визуализирован 
сразу. Несмотря на то что запирательный нерв 
может разделяться проксимальнее этого уровня, 
а задняя ветвь может проходить через наружную 
запирательную мышцу [26], введëнный раствор 
местного анестетика распространяется прокси-
мально и блокирует обе ветви запирательного 
нерва [29]. При отсутствии визуализации нерва 
можно ввести 3–4 мл изотонического раствора 
хлорида натрия, что позволит идентифицировать 
нервный ствол.

Технические особенности и алгоритм выполне-
ния блокады запирательного нерва под контролем 
УЗ-навигации представлены в табл. 2 и рис. 7.

Применение блокады запирательного нерва 
в клинике

Трансуретральная резекция опухоли мочевого пузыря

Частота внезапного сокращения приводящих 
мышц бедра вследствие электростимуляции при 
трансуретральной резекции опухоли, располо-
женной на боковой стенке мочевого пузыря, до-
стигает 40–55% [10, 35] и связана с возможной 
перфорацией мочевого пузыря, экстрапузырным 
распространением опухоли и даже повреждением 
запирательной артерии [36]. По данным Taha A. 
M. [30] и T. Yoshida et al. [29], блокада запиратель-
ного нерва предотвращала сокращения приводя-
щих мышц во время трансуретральной резекции 
опухоли в 93–100%. Для повышения надëжности в 
предотвращении сокращений приводящих мышц 
некоторые авторы используют для блокады запи-
рательного нерва сочетание УЗ-навигации и ней-
ростимуляции [37].

Примечательно, что в ретроспективном иссле-
довании показано, что БЗН увеличивала среднее 
время до возникновения рецидива опухоли моче-
вого пузыря с 7,8 до 15 мес. [38].

Блокада запирательного нерва при операциях на 
нижней конечности

Поскольку капсула коленного сустава частично 
иннервируется запирательным нервом, его блокада 
показана при операциях на коленном суставе. Так, 
совместное использование блокады запирательно-
го нерва и блокады бедренного нерва существенно 

между короткой и большой приводящими мыш-
цами (рис. 4). Как правило, и передняя, и задняя 
ветви запирательного нерва выглядят как гипер-
эхогенные структуры. 

Раствор местного анестетика вводят между гре-
бенчатой и короткой приводящей мышцами или 
между длинной и короткой приводящими мышцами 
[28, 29]. Важно, чтобы раствор местного анестетика 
распространялся в межфасциальном пространстве, 
а не в самих мышцах.

Taha А. (2012) [30] сообщил, что при введении 
раствора местного анестетика под контролем 
ультразвука между гребенчатой и наружной запи-
рательной мышцами возможно достичь блокады 
как передней, так и задней ветвей запирательного 
нерва. Несколько позже этот факт подтвердили 
Yoshida T. et al. [29], которые в эксперименте на 
трупах показали, что краситель, введëнный между 
гребенчатой и наружной запирательной мышца-
ми, распространялся ретроградно и окрашивал 
как ствол, так и переднюю, и заднюю ветви за-
пирательного нерва, даже в тех случаях, когда за-
дняя ветвь прободает наружную запирательную 
мышцу [19]. 

При выполнении блокады, помимо УЗ-
навигации, целесообразно использовать нейрости-
мулятор, поскольку в дистальном отделе имеется 
существенная вариабельность прохождения вет-
вей запирательного нерва бедра [31]. Кроме того, 
межфасциальная плоскость между короткой при-
водящей мышцей и большой мышцей расположена 
относительно глубже, поэтому для блокады задней 
ветви требуется более крутой угол введения иглы, 
что ухудшает еë ультразвуковую видимость [32].

Блокада запирательного нерва с использова-
нием УЗ-навигации для достижения межфасци-
альной инъекции без стимуляции нерва имела 
успех, аналогичный тому, о котором сообщалось 
в исследовании с использованием нейростиму-
ляции [31].

Блокада ствола запирательного нерва (прокси-
мальный доступ)

В литературе описано несколько доступов для 
проксимальной блокады запирательного нерва  
[8, 29, 33], но чаще всего используется доступ 
Taha A. [30] в модификации Лина [27]. 

Положение пациента аналогично дистальному 
доступу. Датчик устанавливают параллельно пахо-
вой складке (рис. 5), визуализируют группу приво-
дящих мышц, после чего наклоняют датчик крани-
ально до тех пор, пока появится нижний край верх-
ней ветви лобковой ветви (рис. 6). 

Латеральнее верхней ветви лобковой кости 
видны гребенчатая и наружная запирательная 
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Рис. 5. Расположение датчика параллельно паховой складке
Fig. 5. Transducer positions for performance of ultrasound-guided obturator nerve block technique

Рис. 6. Проксимальный доступ к запирательному нерву по Lin [18]. ON — запирательный нерв 
Fig. 6. Proximal approach to the obturator nerve block as described by Lin [18]. ON — obturator nerve

Рис. 4. Дистальный доступ к блокаде запирательного нерва с визуализацией переднего и заднего отделов запирательного нерва [18]. 
АОN – передняя ветвь запирательного нерва; PON – задняя ветвь запирательного нерва

Fig. 4. Distal approach the obturator nerve block with visualization of anterior and posterior divisions of the obturator nerve [18].  
AON – anterior division of obturator nerve. PON – posterior division of obturator nerve
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Таблица 2. Технические особенности блокады запирательного нерва под контролем УЗИ [26]
Table 2.       Technical differences in ultrasound-guided obturator nerve block techniques [26]

Технические особенности
Выполнение блокады запирательного нерва

Soong J. et al. [28] Akkaya T. et al. [33] Taha A. [30] Lin J.-A. et al. [27] Yoshida T. et al. [29]

Ориентация датчика In-plane In-plane Out-of-plane In-plane In-plane

Расположение датчика Паховая 
складка

Лобковая
область

Паховая
складка

Паховая
складка

Медиальное 
бедро

Наклон датчика Не требуется Не требуется Необходим Необходим Не требуется
УЗ-игла и угол луча Небольшой Небольшой - Небольшой Большой
Нейростимуляция Нужна Нужна Не нужна Не нужна Не нужна

Положение пациента Лежа на спине Лежа на спине Лежа на спине Лежа на спине Литотоми- 
ческое

Рис. 7. Алгоритм блокады запирательного нерва с УЗ-навигацией [34] 
Fig. 7. Algorithm the blockade of the obturator nerve with ultrasound [34]

Нет

Исходные параметры
Глубина: 4–6 см 
Частота: 6–12 МГц
Линейный (конвексный)
датчик

Положение пациента
Пациент лежит на спине,
бедро несколько
отведено и повёрнуто
к наружи

Положение датчика
Поперечно на бедренной
складке над бедренной артерией.
Цель: Визуализировать
бедренные артерию и вену 

Сместить датчик медиально или  
латериально для того, чтобы в поле
зрения появилась артерия.
Для визуализации артерии  
воспользоваться цветным доплером.
Прверить настройку глубины  
сканирования (должно быть 4–6 см) Найдена ли бедренная артерия

Смещать датчик медиально, пока  
в поле зрения не попадут приводящие  
мышцы (гребешковая, длинная  
и короткие приводяшие).
Искать переднюю ветвь
запирательного нерва в фасциальном 
пространстве между 
гребешковой/длинной приводящей 
и короткой приводящей мышцами

Наклонить датчик краниально  
и каудально.
Проверить установки глубины 
сканирования.
Сильнее надавить на датчик  
во время сканирования.
Если нет уверенности в правильности 
идентификации анантомических
структур, вернуться к бедренной
артерии и повторить всю процедуру 
сначала

Ввести иглу.
Цель. Расположить 
кончик иглы между 
фасциями длинной
и короткой 
приводящих мышц

Найдена ли передняя 
ветвь запирательного 

нерва?

Найдено ли 
пространство между 
короткой и длинной 

приводящими мышцами
После отрицательной 
аспирационной пробы 
ввести 5–10 мл местного 
анестетика.
Если ощущается сильное 
сопротивление, прекратить 
инъекцию во избежание 
интраневрального введения 
местного анестетика

Да

Да

Да

Нет
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Силу приводящих мышц можно определить ко-
личественно: пациента, находящегося в положении 
лежа на спине, просят полностью разогнуть обе 
нижние конечности, между коленями устанавли-
вают манжету сфигмоманометра, накаченную до 
40 мм рт. ст. Максимальное давление, которое 
может вызвать пациент путëм сжатия колен, 
определяется как сила приводящей мышцы [42]. 
Считается, что снижение силы приводящих мышц 
более чем на 40–50% указывает на успешную бло-
када запирательного нерва [29]. 

Осложнения 

Осложнения при блокаде запирательного не-
рва редки, тем не менее следует иметь в виду опас-
ность непреднамеренной внутрисосудистой инъек-
ции, поскольку эта анатомическая область обиль-
но васкуляризирована. В литературе описан слу-
чай непреднамеренной пункции запирательной 
вены во время блокады запирательного нерва с 
УЗ-навигацией [33]. Возможно пункционное по-
вреждение запирательной артерии. 

Таким образом, для повышения успешности 
блокаду запирательного нерва целесообразно вы-
полнять в условиях УЗ-навигации. Блокада запи-
рательного нерва позволяет в хирургической прак-
тике снизить вероятность хирургических осложне-
ний при трансуретральной резекции опухоли, рас-
положенной на боковой стенке мочевого пузыря, 
улучшить анальгезию после операций на бедре и 
коленном суставе, в терапевтической практике – 
эффективно купировать спастические состояния 
приводящих мышц бедра. 
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