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Цель. Оценить эффективность блокады плечевого сплетения межлестничным доступом и комбинации блокад надлопаточного 
и подмышечного нервов при артроскопических операциях на плечевом суставе. Материалы и методы. В проспективное иссле-
дование включено 174 пациента, оперированных на плечевом суставе артроскопическим способом под сочетанной анестезией. В 
1-й группе (n=96) с целью анальгезии выполняли блокаду плечевого сплетения межлестничным доступом, во 2-й группе (n=78) – 
блокады надлопаточного и подмышечного нервов, для чего использовали ультразвуковую визуализацию и нейростимуляцию. 
Фиксировали время с момента начала подготовки до начала операции, а также длительность сенсорной и моторной блокады. 
Оценивали интенсивность послеоперационного болевого синдрома по 10-балльной цифровой рейтинговой шкале, потребность 
в дополнительном обезболивании, качество ночного сна, комфорт пациентов. Регистрировали неврологические осложнения. 
Результаты. Время от поступления пациента в операционную и до начала операции в группах не отличалось. Анальгетический 
компонент в раннем послеоперационном периоде в 1-й группе был выше, однако к концу первых сут статистической разницы 
между группами по интенсивности болевого синдрома не выявлено. Потребление ненаркотических и наркотических анальгети-
ков было выше во 2-й группе. Осложнения отмечены только в 1-й группе: парез диафрагмы у 6 (6,25%) пациентов, у 2 (2,08%) – 
блокада возвратного гортанного нерва. Удовлетворённость послеоперационной анальгезией была в 100% у больных 2-й группы. 
Выбор регионарной анестезии при артроскопических вмешательствах на плече не оказывал влияния на сроки госпитализации. 
Заключение. Селективная анестезия надлопаточного и подмышечного нервов при артроскопических операциях на плечевом 
суставе является альтернативой блокаде плечевого сплетения межлестничным доступом, не сопровождается дыхательными и 
неврологическими осложнениями, не нарушает движений в дистальных отделах верхней конечности, снижает психологический 
дискомфорт и тревогу пациентов.
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блокада подмышечного нерва, артроскопические операции на плечевом суставе. 
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Objective: To evaluate the effectiveness of interscalene brachial plexus block versus combined suprascapular and axillary nerves block for 
shoulder arthroscopy. Methods: In this prospective study 174 patients were operated on the shoulder joint by the arthroscopic method 
under combined anesthesia. In the 1st group (n=96), for the purpose of analgesia, patients got interscalene brachial plexus block; in the 
2nd group (n=78), patients received suprascapular and axillary nerves block. Ultrasound visualization and neurostimulation were used 
in both groups. Recorded the time from the start of blockade to the start of the operation, as well as the duration of the sensory and mo-
tor blockade. The intensity of postoperative pain was assessed with a 10-point Numeric rating scale, the need for additional analgesia, 
the quality of night sleep, and patient comfort. Neurological complications were also recorded.
Results: There were no differences in the time from the admit patients to the operating room and before the start surgery. The analge-
sic effect in the early postoperative period in the 1st group was higher, but by the end of the first day there was no statistical difference 
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between the groups in the intensity of the pain syndrome. Intake of non-narcotic and narcotic analgesics was higher in the 2nd group. 
Complications were noted only for the 1st group: diaphragm paresis in 6 (6.25%) patients, in 2 (2.08%) – recurrent laryngeal nerve block-
ade. Satisfaction with postoperative analgesia was 100% in patients of the 2nd group. The choice of regional anesthesia for arthroscopic 
interventions on the shoulder did not affect the length of hospitalization.
Conclusion: Selective anesthesia of the suprascapular and axillary nerves during shoulder arthroscopic surgery is an alternative of in-
terscalene brachial plexus block; it is not associated by respiratory and neurological complications; does not violate movements in the 
distal upper limb, reduces psychological discomfort and anxiety of patients.

K e y w o r d s :  interscalene brachial plexus block, suprascapular nerve block, axillary nerve block, arthroscopic shoulder 
surgery.
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блокад надлопаточного и подмышечного нервов для 
обезболивания при артроскопических операциях на 
плечевом суставе.

Материал и методы

После одобрения локального Этического коми-
тета ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России в 
период с января 2015 г. по декабрь 2017 г. проспек-
тивно обследовано 174 пациента, оперированных 
на плечевом суставе с использованием артроско-
пической техники в условиях сочетанной анесте-
зии с искусственной вентиляцией легких. Больные 
распределены на 2 сопоставимые группы в зависи-
мости от варианта проводниковой анестезии. В 1-й 
группе (n=96) проводили блокаду плечевого сплете-
ния межлестничным доступом, во 2-й группе (n=78) 
– комбинацию блокад надлопаточного и подмышеч-
ного нервов. Сравнительная характеристика групп 
представлена в табл. 1.

В настоящее время артроскопические операции на 
плечевом суставе отвечают принципам хирургии 
одного дня и становятся все более распространён-
ными [1]. В клинической практике с целью пери-
операционной анальгезии, как правило, использу-
ют блокаду плечевого сплетения межлестничным 
доступом [2].

Обеспечивая адекватное обезболивание, ука-
занный метод сопряжён с определёнными рисками 
развития неврологических осложнений. К ним от-
носятся непреднамеренные блокады диафрагмаль-
ного и возвратного гортанного нерва, развитие ней-
ропраксии [3]. Изолированные дистальные блокады 
надлопаточного и подмышечного нервов относятся 
к альтернативным и перспективным вариантам ре-
гионарной анестезии при операциях на плечевом 
суставе и требуют дальнейшего изучения. 

Целью исследования явилась сравнительная 
оценка эффективности блокады плечевого спле-
тения межлестничным доступом и комбинации 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов
      Table 1. General characteristics of patients

Характеристики 1-я группа (n=96) 2-я группа (n=78) P=

Возраст, лет (M±s) 44,8 ± 15,9 45,7 ± 17,4 0,7
Мужчины, n (%) 62 (64,6) 55 (70,5) 0,25
Женщины, n (%) 34 (35,4) 23 (29,5) 0,25
Рост, м (M±s) 1,73 ± 0,1 1,72 ± 0,09 0,15
Масса тела, кг (M±s) 79,9 ± 13,5 78,1 ± 15,9 0,4
Индекс массы тела, (M±s) 26,3 ± 3,9 26,3 ± 4,6 0,9
ASA I/ II III кл., n (%) 36 (37,5) / 50 (52,1) / 10 (10,4) 33 (42,3) / 36 (46,2) / 9 (11,5) 0,74
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Критерии включения:
 наличие добровольного информированного 

согласия,
 ASA – I–III,
 артроскопические операции на плечевом 

суставе.
Критерии исключения:
 противопоказания к проводниковым методам 

анестезии,
 повторная операция на суставе,
 транспозиция клювовидного отростка,
 патология брахиоцефальных сосудов, мозго-

вого кровообращения, проводящей системы 
сердца,

 неспособность оценить боль по цифровой 
рейтинговой шкале (ЦРШ), 

 нарушение протокола исследования.
Проводниковую анестезию выполняли с исполь-

зованием ультразвуковой (УЗ) навигации и нейро-
стимуляции до индукции в наркоз.

Блокаду плечевого сплетения межлестничным 
доступом проводили в положении больного лёжа 
на спине. Репозиционирование кончика иглы и 
контроль за распространением местного анесте-
тика под УЗ позволили концентрично окружать 
стволы плечевого сплетения на уровне корешков 
С6–С7. Перед каждым новым болюсом выполняли 
аспирационную пробу. В качестве местного ане-
стетика использовали 10 мл 0,75% раствора ропи-
вакаина. Эффективность межлестничной блокады 
плечевого сплетения оценивали по сгибательным 
и разгибательным движениям плеча и предплечья, 
возможности отведения плеча пациентом. Блокаду 
надлопаточного нерва осуществляли в надостной 

ямке вблизи вырезки лопатки, блокаду подмышеч-
ного нерва – на выходе из четырёхстороннего от-
верстия (пат. № 2645639 Рос. Федерация) [4] (рис. 
1, 2).

Пациент в положении лёжа на здоровом боку, 
оперируемая конечность сверху, плечо приведено, 
лежит свободно вдоль тела. УЗ-сканирование про-
водили в области надостной ямки лопатки, смещая 
датчик до визуализации вырезки лопатки, после 
чего датчик возвращали в исходное положение. 
Иглу вводили медиальнее датчика, подводя её кон-
чик к надлопаточному нерву, ориентируясь на пуль-
сацию надлопаточной артерии (анэхогенная, пуль-
сирующая, несжимаемая, округлая структура) (рис. 
3, 4). Для блокады надлопаточного нерва инъециро-
вали 5 мл 0,75% раствора ропивакаина.

Затем, не меняя положения пациента, датчик 
переводили в горизонтальную плоскость в область 
хирургической шейки плечевой кости, добиваясь 
продольной визуализации задней огибающей пле-
чо артерии и сопровождающего её подмышечно-
го нерва (рис. 5). Идентифицировали место вы-
хода подмышечного нерва из четырёхстороннего 
отверстия (рис. 6), который здесь отдает сустав-
ные ветви. Иглу вводили латеральнее датчика по 
длинной оси в вентро-медиальном направлении 
и инъецировали 5 мл 0,75% раствора ропивакаина 
до появления гипоэхогенной тени вокруг нерва и 
прекращения нейростимуляционных сокращений 
дельтовидной мышцы. Эффективность блокады 
надлопаточного и подмышечного нервов оценива-
ли по невозможности отведения и поднятия бло-
кируемой конечности при сохранении движений в 
локтевом суставе и кисти.

Рис. 1. Область сканирования для поиска и блокады надлопа-
точного нерва

Fig. 1. Scan area for search and blockade of the supra-scapular nerve

Рис. 2. Область сканирования для поиска и блокады подмы-
шечного нерва

Fig. 2. Scan area to search and blockade for axillary nerve
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Индукцию в наркоз проводили пропофолом (2–3 
мг/кг) и фентанилом (1–2 мкг/кг), тотальную мио-
релаксацию – рокуронием (0,6 мг/кг). После инту-
бации трахеи поддержание анестезии – ингаляцией 
севофлюрана (0,8–1,5 МАК) в потоке воздушно-кис-
лородной смеси (FiO2 – 0,4). 

Фиксировали время с момента начала подготов-
ки до начала операции и время, необходимое для 
выполнения блокады, а также длительность сенсор-
ной и моторной блокады.

По окончании операции всем пациентам вводили 
в/в капельно 0,5 г ацетаминофена и болюсно 100 мг 

Рис. 3. Место блокады надлопаточного нерва в надостной ямке 
(плоскость сканирования дорсальнее плоскости, проходящей 
над вырезкой лопатки). 1 – надлопаточный нерв (место блока-
ды), 2 – надлопаточная артерия, 3 – надостная ямка, 4 – под-
кожная клетчатка, 5 – трапециевидная мышца, 6 – ключица, 

7 – надостная мышца, 8 – анэхогенная тень за ключицей
Fig. 3. The place of the supra-scapular nerve blockade in the supra-

spinatus fossa (the scanning plane is dorsal to the plane passing 
over the notch of the scapula). 1 – suprascapular nerve (blockade 
site), 2 – suprascapular artery, 3 – supraspinatus fossa, 4 – subcu-

taneous tissue, 5 – trapezius muscle, 6 – clavicle, 7 – supraspinatus 
muscle, 8 – anechoic shadow behind the clavicle

Рис. 4. Оценка ретроградного распространения раствора мест-
ного анестетика – плоскость сканирования над вырезкой ло-
патки: 1 – надлопаточный нерв, 2 – надлопаточная артерия, 

3 – вырезка лопатки, 4 – подкожная клетчатка, 5 – гипоэхоген-
ная тень – местный анестетик периневрально, 6 – трапецие-

видная мышца, 7 – надостная мышца
Fig. 4. Evaluation of the retrograde spread of the local anesthetic 

solution – scanning plane above the scapular notch: 1 – suprascap-
ular nerve, 2 – suprascapular artery, 3 – scapula, 4 – subcutaneous 

tissue, 5 – hypoechoic shadow – local anesthetic perineural, 6 – 
trapezius muscle, 7 – supraspinatus muscle

Рис. 5. Поперечное сканирование при включенном PW (им-
пульсно-волновом) допплере. Идентифицирована задняя оги-
бающая плечо артерия в месте её отхождения от подмышеч-

ной артерии
Fig. 5. Cross-scanning with PW (pulse-wave) doppler on. Identified 
circumflex humeral posterior artery, at the place of its arises from 

the axillary artery

Рис. 6. Поперечное сканирование (относительно плечевой ко-
сти) на уровне четырёхстороннего отверстия: 1 – подмышеч-
ный нерв (место блокады), 2 – подмышечная артерия, 3 – за-

дняя огибающая плечо артерия, 4 – плечевая кость, 5 – дельто-
видная мышца

Fig. 6. Cross-scanning (relative to the humerus) at the level of the 
quadrilateral foramen: 1 – axillary nerve (blockade site), 2 – 
axillary artery, 3 – circumflex humeral posterior artery, 4 – 

humerus, 5 – deltoid muscle
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кетопрофена. В течение первых сут назначали в/в 
капельно 0,5 г ацетаминофена 2 раза в день и одно-
кратно в/м 100 мг кетопрофена.

Интенсивность боли оценивали по 10-балльной 
цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ) через 1, 6, 12, 
24 ч после операции, а также перед любым допол-
нительным введением анальгетиков. Рассчитывали 
среднее значение ЦРШ за сутки.

При возникновении боли интенсивностью 5 бал-
лов по ЦРШ и выше использовали дополнитель-
но кетопрофен до 300 мг и ацетаминофен до 4 г 
в сут, при неэффективности – в/м вводили 20 мг 
тримеперидина.

Оценивали качество ночного сна в первые по-
слеоперационные сутки: (1) – сон не был нарушен, 
(2) – пациент просыпался от боли.

Оценивали неврологические осложнения, свя-
занные с регионарной анестезией: блокаду диа-
фрагмального нерва с полным парезом диафраг-
мы при уменьшении её экскурсий на 75% и более и 
частичный парез – при снижении экскурсии – до 
75%, возникновение блокады возвратного гортан-
ного нерва оценивали по изменению тембра голоса 
(«осиплость»).

Фиксировали отношение пациентов к отсут-
ствию движений в дистальных отделах конечно-
сти: удовлетворены (1), неудовлетворенны (2), без-
различны (0).

Статистическую обработку проводили с по-
мощью программного пакета Statistica 10 (StatSoft). 
Проверку на нормальность распределения срав-
ниваемых показателей в 2 группах осуществляли 
c помощью критериев Колмогорова-Смирнова и 
Шапиро-Уилка. Проверку равенства дисперсий про-
водили с помощью критерия Левена. Для сравнения 
некатегориальных переменных, если распределе-
ние было нормальным, использовали t-критерий 
Стьюдента для несвязанных совокупностей, а если 
распределение отличалось от нормального – ис-
пользовали U-тест Манна-Уитни. С помощью хи-
квадрата Пирсона проводили сравнение категори-
альных переменных. Для сравнения двоичных пере-
менных (по полу, стороне операции) использовали 
точный критерий Фишера. Для сравнения повтор-
ных измерений использовали однофакторный дис-
персионный анализ (изменения уровня боли между 
двумя группами). Статистически значимым считали 
значение р < 0,05.

Результаты и обсуждение

При оценке времени выполнения блокады от-
мечена статистически значимая разница (рис. 7): 
15,5 ± 4,6 мин в 1-й группе и 17,3 ± 4,7 мин во 
2-й группе; p = 0,01 (t-критерий Стьюдента для 

несвязанных совокупностей), что объясняется не-
обходимостью выполнения 2 отдельных инъекций 
для блокад надлопаточного и подмышечного нер-
вов, требующих антисептической обработки и пред-
варительного ультразвукового исследования.

При этом статистически значимая разница меж-
ду группами по времени от поступления пациента в 
операционную и до начала операции отсутствовала 
35,2 ± 5,9 мин в 1-й группе и 36,1 ± 5,8 мин во 2-й 
группе; (р=0,3), что указывало на отсутствие зави-
симости предоперационных временных затрат от 
варианта блокады (r = 0,1). Таким образом, про-
пускная способность операционной не снижалась. 
Длительность операции составляла в 1-й группе 
54,1 ± 14,8 мин, во 2-й группе 58,4 ± 32,0 мин и ста-
тистически значимых различий не имела (р = 0,67).

В интраоперационном периоде не отмечено ста-
тистически значимых различий в количестве ис-
пользованного фентанила и севофлюрана (табл. 2.), 
а также не выявлено разницы по времени от окон-
чания операции до экстубации трахеи (p = 0,53), что 
косвенно отражает отсутствие различия в медика-
ментозной нагрузке.

В послеоперационном периоде длитель-
ность сенсорного блока составляла в 1-й группе 
17,29 ± 4,85 мин, во 2-й – 18,25 ± 4,37 мин и стати-
стически достоверной разницы не имела (р=0,78). 
Больший интерквартильный размах в 1-й группе (11 
против 8) позволяет предположить менее предска-
зуемую длительность сенсорного блока при блока-
де плечевого сплетения межлестничным доступом 
(рис. 8).

Рис. 7. Время выполнения блокады
Fig. 7. Time for blockade execution

* p=0,01 (t-критерий Стьюдента для несвязанных совокупностей)
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Интенсивность болевого синдрома в покое в 
среднем за сут в 1-й группе статистически значи-
мо меньше (р=0,00). Это обусловлено лучшим ка-
чеством обезболивания в ближайшем послеопера-
ционном периоде. Так, через 1 ч после операции в 
1-й/2-й группах: 0/1,77 ± 1,02 балла ЦРШ (р=0,0000), 
через 6 ч 0/2,77 ± 1,55 балла (р=0,0000), через 12 ч 
2,74 ± 1,69/3,21 ± 0,99 балла (р=0,032), однако к кон-
цу 1-х сут существенной разницы между группа-
ми не наблюдалось: 3,74 ± 1,71/3,88 ± 1,14 балла 
(р=0,52) (рис. 9).

К концу первых сут в 1-й группе интенсивность 
боли > 4 баллов по ЦРШ отмечалась у 16 (16,67%) 
пациентов и во 2-й группе – у 13 (16,67%), что не 
имело статистически значимой разницы (р=0,58, 
односторонний критерий Фишера). Сходные ре-
зультаты получены в исследованиях Dhir et al. (2016) 
и Auyong D. et al. (2018) [5, 6]. Блокада плечевого 
сплетения межлестничным доступом, по данным 

Таблица 2. Медикаментозная нагрузка в интра- и послеоперационном периоде
Table 2. The medicament loading is in intra – and postoperative period

Показатели 1-я группа (n=96) 2-я группа (n=78) р
Севофлюран, МАК (M±s) 1,03 ± 0,21 1,04 ± 0,18 0,9
Фентанил, мг (M±s) 0,185 ± 0,06 0,194 ± 0,05 0,33
Время моторной блокады, ч 16,05 ± 4,74 16,82 ± 4,59 0,42
Время сенсорной блокады, ч 17,29 ± 4,85 18,25 ± 4,37 0,78
Среднее значение ЦРШ в 1-е сут 1,62 ± 0,54 2,91 ± 0,64 0,00
Кетопрофен, мг (M±s) 200 246,15 ± 50,2 0,000
Тримеперидин, n (%) 0 (0) 2 (2,56) 0,19
Потребность в дополнительных анальгетиках  
в 1-е сут, n (%) 4 (4,17) 36 (46,15) 0,000

Рис. 9. Интенсивность послеоперационного болевого синдрома в покое. * p<0,05
Fig. 9. The intensity of postoperative pain at rest

Рис. 8. Длительность сенсорного блока после операции
Fig. 8. The duration of the sensory block after surgery
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авторов, сопровождалась более выраженным обез-
боливающим эффектом, чем сочетанная блокада 
надлопаточного (p = 0,012) [5] или надлопаточно-
го и подмышечного нервов (p<0,001) [6] в течение  
1-х сут, а спустя 24 ч достоверной разницы отмече-
но не было.

Удовлетворённость послеоперационным обез-
боливанием при отсутствии моторного блока в 
дистальных отделах конечности отметили все па-
циенты 2-й группы (100%). В 1-й группе доволь-
ны были 54 (56,3%) человека, не удовлетворены 
– 28 (29,2%) и отнеслись безразлично 14 (14,9%) 
больных. 

По нашему мнению, полученные результаты 
связаны с тем, что у пациентов 1-й группы отмеча-
ли избыточную анестезию (блокированы были как 
короткие, так и длинные ветви плечевого сплете-
ния), что приводило в ряде случаев к психологи-
ческому дискомфорту и тревоге. Тревога, связан-
ная с «невозможностью двигать рукой», расцене-
на как основная причина неудовлетворенности 
пациентов. 

В послеоперационном периоде в 1-й группе 
были зарегистрированы 8 (8,33%) неврологических 
осложнений:

 у 4 (4,17%) пациентов односторонний частич-
ный парез диафрагмы;

 у 2 (2,08%) пациентов односторонний полный 
парез диафрагмы;

 у 2 (2,08%) пациентов блокада возвратного 
гортанного нерва.

Во 2-й группе неврологические осложнения 
отсутствовали.

Частота блокады диафрагмального нерва при 
межлестничном доступе к плечевому сплетению 
составляет от 13 до 47% [7–9] и зависит от исполь-
зованного объёма местного анестетика и уровня 
выполнения блокады (С5, С6 или С7). Применение 
УЗ-навигации приводит к снижению объёма инъе-
цируемого анестетика, что уменьшает риск блока-
ды диафрагмального нерва [8]. В нашем исследова-
нии объём местного анестетика составил 10,0 мл. 
При выполнении многоинъекционной, селектив-
ной техники на уровне корешков С6-С7, блокада 
диафрагмального нерва отмечена только в 6,25%, 
что значительно ниже по сравнению с данными 
литературы.

Таким образом, при выполнении блокады плече-
вого сплетения межлестничным доступом исполь-
зование малого объема раствора анестетика, соче-
тание УЗ-навигации и нейростимуляции, техники 
последовательного многократного репозициониро-
вания иглы с введением малых болюсов уменьшает 
неконтролируемое распространение анестетика и 
случаи пареза диафрагмы.

В нашем исследовании блокады надлопаточного 
и подмышечного нерва не сопровождались блока-
дой диафрагмального нерва, что соответствует ре-
зультатам работ других исследователей [5, 10].

В раннем послеоперационном периоде более вы-
сокая потребность в кетопрофене отмечалась во 2-й 
группе (р<0,01, U-тест Манна-Уитни). Однократное 
применение тримеперидина потребовалось в пер-
вые 12 ч только у 2 (2,56%) пациентов 2-й группы. 
По данным литературы, при использовании бло-
кады надлопаточного и подмышечного нервов по-
требность в анальгетиках выше, чем при межлест-
ничной блокаде [6]. Тем не менее результаты недав-
но опубликованного метаанализа (16 исследований 
– 1,152 пациента) показали, что в послеоперацион-
ном периоде при межлестничной блокаде и блокаде 
надлопаточного (даже без блокады подмышечного) 
нерва в отношении использования опиоидов и не-
наркотических анальгетиков различия отсутству-
ют [12].

Причиной недостаточного обезболивания при 
анестезии надлопаточного и подмышечного нервов, 
по нашему мнению, является вариативное участие 
во внутрисуставной иннервации плечевого сустава 
латерального грудного нерва. Латеральный груд-
ной нерв в 67% отдает суставную ветвь к плечевому 
суставу, проходит между ключицей, клювовидным 
отростком, клювовидно-акромиальной и ключично-
клювовидной связками. Для блокады латерального 
грудного нерва необходима отдельная инъекция, 
тогда как при анестезии плечевого сплетения меж-
лестничным доступом этот нерв гарантированно 
блокируется [11].

Выбор регионарной анестезии при артроско-
пических вмешательствах на плече не оказывал 
влияния на сроки госпитализации, большинство 
пациентов находились в стационаре одни сутки. 
Анализ случаев более длительных сроков госпита-
лизации (до 3 сут) показал наличие причин орга-
низационного характера без наличия клинических 
осложнений.

Таким образом, комбинированная блокада над-
лопаточного и подмышечного нервов при артроско-
пических операциях на плечевом суставе является 
альтернативой блокаде плечевого сплетения меж-
лестничным доступом, не сопровождается дыха-
тельными и неврологическими осложнениями, не 
нарушает движений в дистальных отделах верхней 
конечности, снижает психологический дискомфорт 
и тревогу пациентов. 

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.
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