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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
Актуальность темы
На протяжении последних десятилетий отмечается высокая медицинская и социальная актуальность травматических, неврологических, сосудистых поражений верхней конечности (Стрелец Б.М., Чекмарев В.В., 1996; Загреков В.И. и соавт., 2008; Шписман М.Н., Филимонов О.В., 2009; Максимов Г.А. и соавт. 2010; Smigovec E. et al., 2008). 

Перечень применяемых методов анестезии при хирургическом лечении таких поражений довольно обширный и представлен различными вариантами местного и общего обезболивания. Использование общей анестезии в большинстве случаев нерационально, поскольку действие ее компонентов выходит за рамки операционного поля, что сопряжено с увеличением                     анестезиологического риска.

Оптимальным обезболиванием при операциях на верхней конечности представляется использование проводниковой анестезии в виде блокады плечевого сплетения. При этом надежно блокируется ноцицептивная импульсация, минимизируется негативное воздействие анестезии на организм, обеспечивается эндокринно-метаболическая и гемодинамическая стабильность, а также создаются предпосылки для длительной послеоперационной аналгезии и тем самым снижается необходимость в применении наркотических средств (Светлов В.А. и соавт., 2006; Михайловичев Ю.И. и соавт., 2007; Зайцев А.Ю. и соавт., 2009; Руденко М.И., 2010; Neuburger M. et al., 2007 и др.).

Немалое значение имеют фармакоэкономические аспекты блокады плечевого сплетения. Операция, проведенная c использованием этого вида анестезии, обходится дешевле по сравнению с общим обезболиванием (Степанюк Н.В. и соавт., 2004; Садчиков Д.В., Лушников А.В., 2007).

Лечение боли является одним из методов интенсивной терапии           послеоперационного периода. При этом доказана эффективность и              безопасность применения продленной блокады плечевого сплетения после операций на верхней конечности (Кривский Л.Л. и соавт., 2002; Овечкин А.М., Свиридов С.В., 2006; Синицин Ю.П., 2009; Морозов Д.В., Пашкова О.И., 2010; Fredrickson M.J., Borgeat A., 2008).

Около 65% онкологических больных, несмотря на терапию                      аналгетиками, продолжают испытывать боль. В 10-20% случаев такие пациенты нуждаются в дополнительном обезболивании (Новиков Г.А. и соавт., 2003; Осипова Н.А., Никода В.В., 2003; Vranken J.H. et al., 2001). Перспективность использования блокады плечевого сплетения у больных с онкологическими заболеваниями верхней конечности при этом очевидна. 

Анестезиолог, выполняющий блокаду плечевого сплетения, постоянно встречается с пациентами, отличающимися между собой типом телосложения. Общеизвестные же способы этой анестезии предусматривают универсальный подход к выбору точки вкола иглы, ее направлению и глубине продвижения. При этом выполнение блокады плечевого сплетения в ряде случаев (от 4,6 до 7,4%) оказывается технически сложным и требует многократных попыток, что увеличивает время выполнения анестезии и риск развития осложнений (Мигачев С.А., Свиридов С.В., 2004; Уидел Д.Д., 2003; Büttner J., Meier G., 2006). Доля неудачных блокад плечевого сплетения, в зависимости от доступа и области операции, может составлять от 3 до 40% (Шаповалов К.Г., Александрова Е.А., 2008; Морозова Л.Н. 2010; Малрой М., 2005; De Tran Q.H. et al., 2007). Множество предлагаемых вариантов доступов для блокады       плечевого сплетения подтверждает сложность и нерешенность проблемы. В связи с этим возникает необходимость индивидуализированного подхода к выполнению анестезии.   

Однако до настоящего времени нет достаточно четких данных об особенностях строения и положения плечевого сплетения при                             долихоморфном, мезоморфном и брахиморфном типах телосложения                 человека, на основе которых возможна индивидуализация доступа для блокады плечевого сплетения. Между тем именно детализированные знания анатомии и топографии плечевого сплетения, а также клинический опыт позволяют решить технические проблемы блокады, повысить ее эффективность, снизить количество осложнений (Руденко М.И., Колобаева Е.Г., 2006; Сумин С.А. и соавт., 2007; Акулов М.С. 2010; Браун Д.Л., 2002; Марховер П., Капрал С., 2010).

Отмеченное клиническое значение блокады плечевого сплетения, недостаточность сведений о теоретических и практических аспектах ее выполнения обусловили выбор темы настоящего исследования, определили его цель и задачи.
Цель и задачи исследования

Целью исследования явилась разработка и анатомо-клиническое обоснование индивидуализированного подхода к выбору доступа для блокады плечевого сплетения при различных типах телосложения человека. 

Для достижения названной цели были поставлены следующие задачи:

1. Выявить топографо-анатомические различия плечевого сплетения у людей долихоморфного, мезоморфного, брахиморфного типов телосложения.

2.  Дать сравнительную характеристику доступам для блокады плечевого сплетения в эксперименте в зависимости от типа телосложения человека.

3.  Индивидуализировать доступы, используемые при блокаде плечевого сплетения на основе полученных анатомо-экспериментальных данных.  

4.  Осуществить клиническую апробацию индивидуализирован-ных доступов для блокады плечевого сплетения у больных с  хирургической патологией верхней конечности.  

Научная новизна

Получены новые данные по вариантной анатомии плечевого сплетения у людей различных типов телосложения.

Дана сравнительная топографо-анатомическая и клиническая оценка доступов для блокады плечевого сплетения у людей долихоморфного, мезоморфного и брахиморфного типов телосложения.

Анатомически и клинически обоснован индивидуализированный подход  к выполнению блокады плечевого сплетения, основанный на конституциональных особенностях человека. 

Разработаны оптимальные варианты межлестничного, надключичного, подключичного, подмышечного доступов для блокады плечевого сплетения при различных типах телосложения человека. 

Практическая ценность

Детальное представление об анатомических аспектах блокады                      плечевого сплетения у людей различных типов телосложения позволяет дифференцированно подойти к выбору оптимального доступа для блокады плечевого сплетения в конкретной клинической ситуации и способствует совершенствованию технической стороны выполнения анестезии.

Комплексное представление об особенностях блокады плечевого                                 сплетения на этапах ее выполнения и интраоперационного течения при различных типах телосложения человека и используемых доступах к плечевому сплетению позволяет прогнозировать возможные неудачи и осложнения, предотвращать их или сводить к минимуму.

Разработанные индивидуализированные доступы для блокады                        плечевого сплетения позволяют повысить эффективность анестезии при оперативных вмешательствах на верхней конечности.

Основные положения, выносимые на защиту

1.  Тип телосложения человека является основным фактором, определяющим индивидуальные топографо-анатомические особен-ности плечевого сплетения. 

2. Индивидуализация доступов для блокады плечевого сплетения может быть осуществлена на основе его конституциональных топографо-анатомических особенностей.
3.  Индивидуализированные доступы для блокады плечевого сплетения способствуют повышению ее качества и эффективности.    

Апробация работы и публикации
Основные результаты исследования доложены и обсуждены на следующих научных и научно-практических конференциях: 
XV Всероссийская конференции с международным участием «Актуальные вопросы прикладной анатомии и хирургии» (Санкт-Петербург, 2007); II Международная научная конференция «Новые оперативные технологии – анатомические, экспериментальные и клинические аспекты» (Томск, 2007); Всероссийский конгресс анестезиологов-реаниматологов и главных специалистов «Современные достижения и будущее анестезиологии-реаниматологии в Российской Федерации» (Москва, 2007); 
III Международная (ХII Всероссийская) Пироговская студенческая научная медицинская конференция (Москва, 2008); Всероссийский конгресс анестезиологов и реаниматологов и XI съезд Федерации анестезиологов и реаниматологов (Санкт-Петербург, 2008);                 X областная научно – практическая конференция «Актуальные вопросы службы анестезиологии и реаниматологии Оренбургской области» (Оренбург, 2008); IV Международная (ХIII Всероссийская) Пироговская студенческая научная медицинская конференция (Москва, 2009); VI Всероссийский съезд анатомов, гистологов и эмбриологов (Саратов, 2009); Всероссийская научная конференция «Клиническая анатомия и экспериментальная хирургия в ХХI веке» (Оренбург, 2009). 

По теме диссертации опубликовано 15 научных работ (5 из них – в изданиях, рекомендованных ВАК). Получен патент РФ на изобретение. 

Реализация результатов исследования

Результаты диссертационного исследования внедрены в учебно-педагогический процесс кафедры оперативной хирургии и клинической анатомии им. С.С. Михайлова, кафедры анестезиологии и реаниматологии ГОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия Росздрава» и используются в практической деятельности отделения анестезиологии-реанимации ГУЗ «Оренбургская областная клиническая больница».

Структура и объем работы

Диссертация состоит из введения, обзора литературы, главы описания материала и методов исследования, 3-х глав собственных исследований, обсуждения полученных результатов, выводов, практических рекомендаций и списка литературы. Работа изложена на 136 страницах машинописного текста, иллюстрирована 13 рисунками. Количественные показатели сведены в 12 таблиц. Список литературы содержит 208 источников, в том числе 91 – на иностранных языках.     
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Анатомическая часть работы выполнена на 26 фиксированных трупах взрослых людей (19 мужчин и 7 женщин в возрасте от 35 до 69 лет). Исследования проводились с обеих сторон (52 препарата плечевого сплетения). Распределение анатомического материала по типам телосложения демонстрирует таблица 1. 
Таблица 1
Распределение анатомического материала 
по типам телосложения
	Анатомический

материал
	Тип телосложения
	Всего

	
	Долихо-морфный
	Мезо-морфный
	Брахи-морфный
	

	Трупы людей
	7
	11 
	8
	26

	Плечевые плетения
	14
	22
	16
	52


Клиническая часть работы охватывала 414 наблюдений блокад плечевого сплетения, выполненных у 278 мужчин и 136 женщин в возрасте от 18 до 60 лет при оперативных вмешательствах на верхних конечностях по поводу заболеваний и травм в течение 2004 – 2009 г. 

Больные, в зависимости от применяемой тактики выполнения блокады плечевого сплетения, были разделены на 2 группы:

1-ая – 223 больных. В этой группе блокаду выполняли с использованием наиболее распространенных в анестезиологической практике вариантов межлестничного (Winnie А.Р., 1970), надключичного (Kulenkampff D., 1911), подключичного (Малрой М., 2005) и подмышечного (Пащук А.Ю., 1987) доступов, которые в нашем исследовании назывались традиционными; 

2-ая – 191 больных. В этой группе блокаду плечевого сплетения осуществляли с применением разработанных в ходе исследования индивидуализированных вариантов межлестничного, надключичного, подключичного и подмышечного доступов.
По возрасту, полу, характеру патологии и операции существенных различий между группами не наблюдалось. Распределение больных по типам телосложения и доступам к плечевому сплетению представлено в таблице 2.
Таблица 2
Распределение больных по группам исследования, типам 

телосложения и доступам для блокады плечевого сплетения   

	Доступ 

к плечевому сплетению
	 1-ая группа
	 2-ая группа

	
	Тип телосложения
	Всего
	Тип телосложения
	Всего

	
	Д
	М
	Б
	
	Д
	М
	Б
	

	Межлестничный
	20
	25
	18
	63
	15
	20
	17
	52

	Надключичный
	24
	31
	22
	77
	22
	28
	19
	69

	Подключичный
	12
	18
	15
	45
	10
	14
	12
	36

	Подмышечный
	10
	16
	12
	38
	12
	13
	9
	34

	Итого:
	66
	90
	67
	223
	59
	75
	57
	191


Примечание: Д – долихоморфный; М – мезоморфный; Б – брахиморфный.

Все пациенты были включены в исследование после их письменного согласия на выполнение проводниковой анестезии в соответствии с приказом ГУЗ Администрации Оренбургской области № 554 от 20.10.2000 года «О введении единых стандартов наблюдения и обследования пациентов при проведении анестезии и интенсивной терапии».
Тип телосложения человека (пациентов и трупов) определяли с использованием метода антропометрии путем измерения обхвата (периметра) грудной клетки и роста (длины тела) в сантиметрах с последующим вычислением индекса грудной клетки (ИГК) в процентах:
ИГК = Обхват (периметр) грудной клетки × 100
Рост (длина тела)

Согласно данным Д.Б. Бекова и соавт. (1988), к долихоморфному типу телосложения были отнесены лица с индексом грудной клетки меньше 51%, к мезоморфному – 51-56% и к брахиморфному – больше 56%.
Особенности строения и положения плечевого сплетения у людей долихоморфного, мезоморфного и брахиморфного типов телосложения изучали методом препарирования данного анатомического образования на протяжении от межлестничного промежутка до нижнего края большой грудной мышцы.

В соответствии с используемыми доступами для блокады плечевого сплетения проводили его морфометрию. Измеряли длину, ширину плечевого сплетения, глубину его расположения, величину углов, образованных плечевым сплетением и ключицей. Определяли проекцию плечевого сплетения на кожу по отношению к ключице, грудино-ключично-сосцевидной мышце, клювовидному отростку лопатки, большой грудной мышце.

Сравнительный топографо-анатомический анализ традиционных доступов для блокады плечевого сплетения при различных типах телосложения человека и их сопоставление с разработанными в ходе исследования индивидуализированными доступами проводили методом экспериментального анатомического моделирования блокады плечевого сплетения на трупах. Критерием оценки доступа являлась точность введения иглы в фасциальный футляр плечевого сплетения, которая определялась визуально. 

Выполнение блокады плечевого сплетения в клинике предусматривало общепринятые этапы: укладка больного, определение точки вкола иглы в зависимости от изучаемого доступа, обработка кожи в области проведения блокады дезинфицирующим средством, внутрикожная анестезия в намеченной точке вкола иглы, введение иглы в направлении и на глубину, которые соответствуют изучаемому доступу. В качестве местного анестетика использовались препараты амидной группы: 1,5% раствор лидокаина, 0,5% раствор наропина. Объем вводимого анестетика составлял 30-35 мл.    

Верификацию положения иглы по отношению к плечевому сплетению осуществляли путем достижения парестезий в верхней конечности. 
Клиническую оценку и сопоставление традиционных и индивидуализированных доступов для блокады плечевого сплетения проводили по следующим критериям: время выполнения блокады, эффективность блокады (достаточный, недостаточный блок, отсутствие блока), осложнения блокады (группа А, группа Б). Дополнительно проводили оценку сенсорного блока верхней конечности путем определения зон потери чувствительности с помощью булавочной иглы.

Всем больным, включенным в исследование, проводили интраоперационный мониторинг частоты дыхания, пульсоксиметрии, артериального давления с использованием прикроватного монитора реаниматолога «Triton» МПР 5-02.    

Математическую обработку полученных результатов исследования проводили с использованием методов вариационной статистики (Венчиков А.И., Венчиков В.А., 1974; Кант В.Г., 1987) при помощи компьютерной программы EXCEL 7.0 (Microsoft, USA). Для каждого вариационного ряда были вычислены средняя арифметическая (X), ошибка средней арифметической (Sx), среднее квадратическое отклонение (σ), коэффициент достоверности разности средних величин – критерий Стьюдента (t), вероятность ошибочного вывода по распределению Стьюдента (Р). 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническая анатомия плечевого сплетения

при различных типах телосложения человека
Анатомическое исследование позволило выявить конституциональные различия плечевого сплетения по ряду параметров.
Установлено, что длина нервных стволов сплетения от места его выхода из межлестничного промежутка до латерального края Ι ребра (надключичный отдел сплетения) у людей брахиморфного типа телосложения, в сравнении с мезоморфным и долихоморфным типами, наименьшая (61,9 ± 1,3 мм, 69,5 ± 1,4 мм и 73,6 ± 1,8 мм соответственно). Длина плечевого сплетения от латерального края 
Ι ребра до нижнего края большой грудной мышцы (подключичный отдел сплетения)  при брахиморфном типе телосложения также была меньше, чем при мезоморфном и долихоморфном типах (98,3 ± 1,4 мм, 110,7 ± 1,8 мм и 116,6 ± 2,6 мм соответственно).  

Ширина плечевого сплетения при брахиморфном типе телосложения была меньше, чем при мезоморфном и долихоморфном типах. Это проявлялось на всем протяжении плечевого сплетения: на уровне формирования верхнего ствола (5,3 ± 0,5 мм, 8,2 ± 0,5 мм и 9,6 ± 1,1 мм соответственно), на середине верхней поверхности Ι ребра (12,7 ± 0,6 мм, 15,4 ± 0,8 мм и 19,1 ± 1,5 мм соответственно), на уровне верхушки клювовидного отростка (15,1 ± 0,9 мм, 20,9 ± 1,1 мм и 23,4 ± 1,2 мм соответственно), у нижнего края большой грудной мышцы (9,9 ± 0,7 мм, 13,4 ± 0,5 мм и 14,1 ± 0,6 мм соответственно). 
Глубина расположения плечевого сплетения при брахиморфном типе телосложения была больше, чем при мезоморфном и долихоморфном типах, и составляла соответственно 24,7 ± 1,3 мм, 15,5 ± 0,6 мм, 14,9 ± 0,9 мм на уровне формирования верхнего ствола, 35,1 ± 1,1 мм, 25,2 ± 0,7 мм, 19,6 ± 0,7 мм на уровне Ι-го ребра,        45,3 ± 1,4 мм, 33,6 ± 1,2 мм, 25,5 ± 1,3 мм на уровне верхушки клювовидного отростка, 14,9 ± 0,8 мм 9,6 ± 0,9 мм 8,7 ± 0,6 мм у нижнего края большой грудной мышцы. 

Передняя часть нервных стволов плечевого сплетения и задняя поверхность ключицы образуют угол. Размер этого угла у людей брахиморфного типа телосложения был больше, чем при мезо-морфном и  долихоморфном типах (97,6 ± 5,1°, 78,7 ± 4,2°, 69,3 ± 5,4° соответственно). 

Передняя часть нервных пучков плечевого сплетения и нижний край ключицы образуют тупой угол. У людей брахиморфного типа телосложения его размеры оказались меньше, чем у мезоморфного и  долихоморфного типов (118,9 ± 4,5°, 136,2 ± 5,7°, 141,9 ± 6,1° соответственно).

На уровне формирования верхнего ствола середина ширины плечевого сплетения при брахиморфном типе, в сравнении с мезоморфным и долихоморфным типами, проецировалась на наименьшем расстоянии от верхнего края ключицы (28,7 ± 1,1 мм, 42,5 ± 1,6 мм, 45,1 ± 1,6 мм соответственно) при наименьшем смещении кзади от заднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы (10,1 ± 0,7 мм, 18,2 ± 0,8 мм, 19,8 ± 1,4 мм соответственно).

По отношению к грудинному концу ключицы середина ширины плечевого сплетения у людей брахиморфного типа телосложения, в сравнении с мезоморфным и долихоморфным типами, проецировалась на наименьшем расстоянии (64,9 ± 1,2 мм, 73,4 ± 0,9 мм, 76,1 ± 0,9 мм соответственно) при максимальном медиальном смещении от середины длины ключицы (15,2 ± 0,7 мм, 6,8 ± 0,7 мм, 4,2 ± 0,7 мм соответственно). 

Относительно внутреннего края клювовидного отростка лопатки середина ширины плечевого сплетения у людей брахиморфного типа телосложения, в сравнении с мезоморфным и долихоморфным типами, проецировалась медиальнее указанного ориентира на наибольшем расстоянии (24,8 ± 0,9 мм, 16,5 ± 0,7 мм, 14,7 ± 1,1 мм соответственно).

Аналогичные изменения наблюдались при определении проекции пучка терминальных ветвей плечевого сплетения у нижнего края большой грудной мышцы. У людей брахиморфного типа телосложения, в сравнении с мезоморфным и долихоморфным типами, середина пучка проецировалась на наибольшем расстоянии от латеральной точки нижнего края мыщцы (49,8 ± 1,1 мм, 49,8 ± 1,1 мм, 38,6 ± 1,2 мм соответственно).

Сравнительный топографо-анатомический анализ доступов для 
блокады плечевого сплетения у людей различных морфотипов
Установлено, что возможность повреждения анатомических структур, окружающих плечевое сплетение, существует при всех доступах, используемых для его блокады. При этом повреждение купола плевры возможно из межлестничного и надключичного доступов. Вероятность развития осложнений, связанных с резорбтивным действием местного анестетика и непреднамеренной блокадой близко расположенных к плечевому сплетению нервов, определяемая как анатомо-физиологический риск, делает топографо-анатомические условия наименее благоприятными при проведении блокады плечевого сплетения из межлестничного доступа. Эти условия улучшаются при надключичном и подключичном доступах и оказываются наиболее благоприятными при подмышечном доступе.

Сравнительный топографо-анатомический анализ традиционных доступов для блокады плечевого сплетения показал, что точность введения иглы в фасциальный футляр плечевого сплетения при традиционном варианте межлестничного доступа составляла 80,8%, надключичного доступа – 73,1%, подключичного доступа – 67,3%, подмышечного доступа – 88,4%. При всех доступах точность введения иглы в фасциальный футляр плечевого сплетения у людей брахиморфного типа телосложения была меньше, чем у мезоморфного и долихоморфного типов и равнялась соответственно при межлестничном доступе 68,7%, 68,7%, 92,9%, при надключичном доступе 62,5%, 72,7%, 85,7%, при подключичном доступе 62,5%, 68,2%, 71,4%, при подмышечном доступе 81,3%, 90,3%, 92,2%.  

Нами были отмечены случаи прохождения иглы мимо ориентиров глубины введения, вследствие чего ее конец располагался излишне глубоко, за пределами зоны расположения плечевого сплетения. При традиционном варианте межлестничного доступа количество таких случаев составляло 9,6 %, надключичного доступа – 11,5 %, подключичного доступа – 15,4 %, подмышечного доступа – 3,8 %. Излишне глубокое введение иглы у людей брахиморфного типа телосложения, в сравнении с мезоморфным и долихоморфным типами, встречалось в наибольшем количестве случаев: межлестничный доступ – в 12,5%, 9,1%, 7,1%, надключичный доступ – в 18,7%, 9,1%, 7,1%, подключичный доступ – в 18,7%, 13,6%, 14,3% наблюдений соответственно. При традиционном варианте подмышечного доступа излишне глубокое введение иглы регистрировалось только при брахиморфном типе телосложения – в 12,5% случаев. 
Результаты анатомического моделирования блокады плечевого сплетения с использованием традиционных вариантов доступов позволили сделать заключение о необходимости их оптимизации. Экспериментальные исследования показали, что при этом нужно руководствоваться следующими принципами: 1. Точка вкола иглы должна располагаться на минимальном удалении от плечевого сплетения, т. е. соответствовать проекции нервных стволов на кожу; 2. Необходим контроль глубины проникновения иглы.

В соответствии с вышеуказанными принципами, на основе полученных данных о различиях внешнего строения и топографии плечевого сплетения нами предложен индивидуализированный подход к выполнению его блокады. Он включает в себя возможность введения анестетика в фасциальный футляр плечевого сплетения путем его пункции за счет использования количественных характеристик точки вкола, направления и глубины введения иглы в зависимости от типа телосложения человека и используемого доступа (табл. 3).

Таблица 3  

Характеристики индивидуализированных доступов для блокады 

плечевого сплетения у людей различных типов телосложения

	Дос-туп 

к

ПС
	Характеристики

доступа 

для

блокады ПС
	Тип телосложения человека

	
	
	Долихо-

морфный  
	Мезо-

морфный
	Брахи-

морфный

	М/Л


	Точка вкола иглы


	На 4,5 см выше места прикрепления заднего края ГКСМ к ключице и на 2 см позади него.
	На 3 см выше места прикрепления заднего края ГКСМ к ключице и на 1 см позади него.

	
	Направление 

введения иглы 
	90º к поверхности кожи
	90º к поверхности кожи

	
	Глубина введения иглы

	1,5 см
	2,5 см

	Продолжение таблицы 3

	Н/К


	Точка вкола иглы


	На 0,5 см медиальнее середины длины
ключицы  позади ее верхнего края.
	На 1,5 см медиальнее середины длины ключицы позади ее верхнего края.

	
	Направление введения иглы 
	90º к поверхности кожи
	90º к поверхности кожи

	
	Глубина

введения иглы


	2 см
	2,5 см
	3,5 см

	П/К


	Точка вкола иглы


	На 1,5 см медиальнее внутреннего края клювовидного отростка лопатки на уровне его вершины.
	На 2,5 см медиальнее внутреннего края клювовидного отростка лопатки на уровне его вершины.

	
	Направление введения иглы 
	90º к поверхности кожи
	90º к поверхности кожи

	
	Глубина введения иглы


	2,5 см
	3,5 см
	4,5 см

	П/М


	Точка вкола иглы


	На 4 см медиальнее латеральной точки нижнего края БГМ у нижнего края  мышцы (при отведенной на 90° и согнутой на 90° в локтевом суставе руке).
	На 5 см медиальнее латеральной точки нижнего края БГМ у нижнего края мышцы (при отведенной на 90° и согнутой на 90° в локтевом суставе руке).

	
	Направление введения иглы 
	90º к поверхности кожи
	90º к поверхности кожи

	
	Глубина

введения иглы


	1 см
	1,5 см


Примечание: ПС – плечевое сплетение; М/Л – межлестничный; Н/К – надключичный; П/К – подключичный;  П/М – подмышечный; ГКСМ – грудино-ключично-сосцевидная мышца; БГМ – большая грудная мышца.

Сопоставление индивидуализированных и традиционных доступов показало, что точность введения иглы в фасциальный футляр плечевого сплетения при индивидуализированном варианте межлестничного доступа возросла на 15,4%, надключичного доступа – на 21,1%, подключичного доступа – на 23,1%, подмышечного доступа – на 9,7%. Установлено, что при всех индивидуализирован-ных вариантах доступов увеличение точности введения иглы в фасциальный футляр плечевого сплетения у людей брахиморфного типа телосложения, в сравнении с мезоморфным и долихоморфным типами, было наибольшим: при межлестничном доступе – на 25%, 13,7%, 7,2%, при надключичном доступе – на 31,2%, 22,8%, 7,2%, при подключичном доступе – на 25%,  22,7%, 21,5%, при подмышечном доступе – на 12,4%, 9,1%, 7,1% соответственно.   

Все индивидуализированные доступы для блокады плечевого сплетения характеризовались отсутствием случаев излишне глубокого введения иглы, сопровождающихся ее выходом за пределы зоны расположения нервных стволов. 
Клинический анализ доступов для блокады

плечевого сплетения у людей различных типов телосложения
Клиническое исследование показало, что при использовании традиционного варианта межлестничного доступа время выполнения блокады плечевого сплетения (время от начала манипуляции до окончания введения раствора местного анестетика) составляло 6,4 ± 0,5 мин, надключичного доступа – 7,9 ± 0,5 мин, подключичного доступа – 8,6 ± 0,7 мин, подмышечного доступа – 3,8 ± 0,3 мин. При всех доступах время выполнения блокады плечевого сплетения у пациентов брахиморфного типа телосложения превышало аналогичный показатель у больных мезоморфного и долихоморфного типов и составляло соответственно при межлестничном доступе 9,2 ± 0,4 мин, 5,8 ± 0,3 мин, 5,8 ± 0,3 мин, при надключичном доступе 11,2 ± 0,4 мин, 7,4 ± 0,3 мин, 7,9 ± 0,5 мин, при подключичном доступе 11,4 ± 0,6 мин, 8,2 ± 0,4 мин, 5,6 ± 0,6 мин, при подмышечном доступе 4,8 ± 0,4 мин, 3,5 ± 0,3 мин, 3,1 ± 0,3 мин.  

Применение индивидуализированного варианта межлестничного доступа привело к сокращению времени выполнения блокады плечевого сплетения на 2,8 мин, надключичного доступа – на 4,2 мин, подключичного доступа – на 4,5 мин, подмышечного доступа – на 
1,4 мин. У пациентов брахиморфного типа телосложения, в сравнении с мезоморфным и долихоморфным типами, уменьшение времени выполнения блокады плечевого сплетения было наиболее существенным: при межлестничном доступе – на 5,3 мин, 2,1 мин, 
1,5 мин, при надключичном доступе – на 7,1 мин, 3,5 мин, на 2,3 мин, при подключичном доступе – на 7,0 мин, 4,0 мин., 2,2 мин, при подмышечном доступе – на 2,0 мин, 1,1 мин, 0,9 мин соответственно.    
Неудачные анестезии (в нашем исследовании – анестезии с недостаточным блоком и анестезии с отсутствием эффекта блокады) при традиционном варианте межлестничного доступа наблюдались у 12,7% больных, надключичного доступа – у 15,6%, подключичного доступа – у 22,2%, подмышечного доступа – у 10,5%. Количество неудачных анестезий при традиционных доступах к плечевому сплетению у людей брахиморфного типа телосложения было больше, чем у мезоморфного и долихоморфного типов: при межлестничном доступе 27,8%, 8%, 5%, при надключичном доступе 27,2%, 12,9%, 8,3%, при подключичном доступе 33,3%, 22,2%, 8,3% соответственно. При подмышечном доступе у больных брахиморфного типа телосложения неудачные анестезии составили 25%, у мезоморфного – 6,2%, у долихоморфного типа они отсутствовали.   

Неудачные анестезии при использовании для блокады плечевого сплетения индивидуализированного варианта межлестничного доступа отмечались реже на 8,9%, надключичного доступа – на 11,3%, подключичного доступа – на 13,9%, подмышечного доступа – на 7,6%. При межлестничном доступе у пациентов брахиморфного типа телосложения неудачные анестезии встречались реже на 16%, мезоморфного и долихоморфного типов – не регистрировались. При надключичном доступе у больных брахиморфного типа телосложения количество неудачных анестезий уменьшилось на 21,9%, мезоморфного типа – на 9,3%, долихоморфного типа – на 3,8%. При подключичном доступе у людей брахиморфного типа телосложения такие анестезии сократились на 16,6%, мезоморфного типа – на 15,1%, долихоморфного типа – не отмечались. При подмышечном доступе у пациентов брахиморфного типа телосложения неудачные анестезии встречались реже на 13,9%, мезоморфного и долихоморфного типов – не регистрировались.  

Различные по тяжести осложнения блокады плечевого сплетения при использовании традиционного варианта межлестничного доступа наблюдались у 39,6% больных, надключичного доступа – у 16,9%, подключичного доступа – у 20%, подмышечного доступа – у 10,5%. Количество осложнений при традиционных доступах к плечевому сплетению у больных брахиморфного типа телосложения было больше, чем у мезоморфного и долихоморфного типов: при межлестничном доступе 66,7%, 36%, 20%, при надключичном доступе 36,3%, 12,9%, 4,2%, при подключичном доступе 33,3%, 16,7%, 8,3% соответственно. При подмышечном доступе у пациентов брахиморфного типа телосложения осложнения блокады плечевого сплетения составили 25%, у мезоморфного типа – 6,3%, у долихоморфного типа – они отсутствовали.     

Общее количество осложнений блокады плечевого сплетения при использовании индивидуализированного варианта межлестнич-ного доступа уменьшилось на 26,2%, надключичного доступа – на 11,2%,  подключичного доступа – на 11,7%, подмышечного доступа – на 7,6%. При межлестничном доступе у больных брахиморфного типа телосложения количество осложнений сократилось на 43,1%, мезоморфного типа – на 26%, долихоморфного типа – на 13,3%. При надключичном и подключичном доступах у пациентов брахиморфного типа телосложения осложнения блокады плечевого сплетения встречались реже на 20,5% и 16,6% соответственно, у мезоморфного типа – на 9,3% и 9,6% соответственно, у долихоморфного типа – не регистрировались. При подмышечном доступе осложнения наблюдались только у больных брахиморфного типа телосложения, причем на 13,9% реже. 

Результаты исследования по распространению сенсорного блока при удачной анестезии показали: 1. Ни один из изучаемых доступов для блокады плечевого сплетения не обеспечивает анестезии всей верхней конечности (включая надплечье); 2. При существующих различиях в зонах сенсорного блока общим для всех доступов к плечевому сплетению является отсутствие анестезии подмышечной ямки и медиальной поверхности верхней трети плеча.

Возможности использования индивидуализированного подхода
к выполнению блокады плечевого сплетения
Результаты проведенного исследования позволили ответить на многие вопросы, касающиеся клинического применения блокады плечевого сплетения.

Наименьшие значения длины плечевого сплетения у людей брахиморфного типа телосложения дают основания полагать, что депо местного анестетика, необходимое для блокады нервных стволов, при данном морфотипе можно достигнуть меньшим объемом. Это же касается и катетеризации фасциального футляра, в который входит плечевое сплетение. Путь прохождения катетера (и его длина) также окажется короче, чем у пациентов долихоморфного типа телосложения.

Следствием наименьшей ширины плечевого сплетения и наибольшей глубины его расположения при брахиморфном типе телосложения может быть затруднение идентификации нервных стволов при проведении блокады и травмирование окружающих тканей. Наибольшая глубина расположения плечевого сплетения при брахиморфном типе телосложения также может затруднять использование подключичной (подмышечной) артерии как ориентира места вкола иглы.

При выявленных индивидуальных особенностях углов между плечевым сплетением и ключицей траектория иглы по отношению к сплетению при выполнении его блокады у людей брахиморфного типа телосложения, в сравнении с другими морфотипами, будет отличаться. Это не исключает прохождение иглы мимо фасциального футляра плечевого сплетения.

По полученным данным о проекции плечевого сплетения на кожу становится очевидным, что его проекционная линия у людей брахиморфного типа телосложения, в сравнении с долихоморфным и мезоморфным типами, будет отличаться. Данное обстоятельство ставит под сомнение использование в анестезиологии у людей различных типов телосложения стандартной проекционной линии плечевого сплетения, предложенной К.А. Григоровичем (1981), что связано с высокой вероятностью несоответствия точки вкола иглы при выполнении блокады проекции нервных стволов на кожу. 

Применительно к анатомическим условиям выполнения блокады плечевого сплетения целесообразно отметить следующее: чем проксимальнее выполняется анестезия, тем менее благоприятными оказываются анатомические условия, определяющие возможность повреждения кровеносных сосудов и купола плевры, и тем больше анатомо-физиологический риск, связанный с токсическим действием местного анестетика и непреднамеренной блокадой близко расположенных к плечевому сплетению нервных структур.

Результаты  точности введения иглы в фасциальный футляр плечевого сплетения при традиционных доступах свидетельствуют о том, что блокада плечевого сплетения по А.Р. Winnie (1970), 
D. Kulenkampff (1911), М. Малрою (2005) и А.Ю. Пащуку (1987) в наименьшей степени приемлема у людей брахиморфного типа телосложения. 

Регистрация случаев излишне глубокого введения иглы дает основание полагать, что использование общепринятых ориентиров для контроля глубины введения иглы не всегда гарантирует безопасность доступа с точки зрения повреждения анатомических структур, расположенных глубже плечевого сплетения. По данному критерию топографо-анатомически наименее выгодным является традиционный вариант подключичного доступа. 

При анатомическом моделировании блокады плечевого сплетения с использованием индивидуализированных доступов отмечалось увеличение точности введения иглы в фасциальный футляр плечевого сплетения. Отсюда следует, что с позиции достижения цели блокады – адекватной анестезии – применение индивидуализированных доступов к плечевому сплетению предпочтительнее, чем традиционных. Увеличение точности введения иглы в фасциальный футляр при всех доступах происходило в основном за счет людей брахиморфного типа телосложения. Следовательно, индивидуализация доступов к плечевому сплетению наиболее целесообразна при этом морфотипе.  

Все индивидуализированные доступы для блокады плечевого сплетения характеризовались отсутствием случаев выхода конца иглы за пределы зоны расположения нервных стволов. Это означает, что с позиции безопасности блокады плечевого сплетения применение индивидуализированных доступов к плечевому сплетению также предпочтительнее, чем традиционных, что в наибольшей степени актуально для надключичного доступа, принимая во внимание близость купола плевры.      

Увеличение точности введения иглы в фасциальный футляр плечевого сплетения и отсутствие при этом случаев излишне глубокого введения иглы уменьшают степень выраженности различий между исследуемыми доступами по данным критериям. Это создает анатомическую основу для расширения возможности выбора оптимального доступа для блокады плечевого сплетения при конкретном оперативном вмешательстве.

Клиническое применение индивидуализированных вариантов доступов для блокады плечевого сплетения способствовало сокращению времени выполнения анестезии. Практическое значение этих данных состоит, с одной стороны, в уменьшении времени психоэмоционального стресса больного в момент проведения блокады, с другой стороны, в возможности увеличения количества оперативных вмешательств, что способствует росту хирургической активности. 

Уменьшение количества неудачных анестезий при индивидуализированных доступах для блокады плечевого сплетения повышает степень ее адекватности и позволяет в полной мере реализовать преимущества проводниковой анестезии. Следовательно появляется возможность более рационального распределения рабочего времени анестезиолога и достигается фармакоэкономический эффект за счет снижения необходимости использования препаратов для потенцирования блокады плечевого сплетения.   

Количество осложнений блокады плечевого сплетения при индивидуализированных вариантах доступов также уменьшилось. Ориентируясь на полученные данные, можно сказать, что индивидуализация доступов для блокады плечевого сплетения способствует повышению безопасности анестезии. 
Клиническое сопоставление доступов для блокады плечевого сплетения показало, что при их индивидуализированных вариантах, в сравнении с традиционными, наибольшее сокращение времени выполнения блокады, количества неудачных анестезий и осложнений наблюдалось у больных брахиморфного типа телосложения. Отсюда следует, что индивидуализация доступов для блокады плечевого сплетения в наибольшей степени целесообразна именно при этом морфотипе. 

Отмеченные при индивидуализации доступов для блокады плечевого сплетения сокращение времени ее выполнения, количества неудачных анестезий и осложнений, уменьшают степень выраженности различий между  исследуемыми доступами по данным критериям. Это создает клиническую основу для расширения возможности выбора оптимального доступа для блокады плечевого сплетения при конкретном оперативном вмешательстве.

По полученным данным, ни один из изучаемых доступов для блокады плечевого сплетения не обеспечивал анестезии всей верхней конечности (включая надплечье). Наряду с другими вышеуказанными особенностями доступов, это позволяет нам сказать об отсутствии идеального доступа для блокады плечевого сплетения, приемлемого при операциях на любом уровне верхней конечности. В наибольшей степени это относится к подмышечному доступу. Выявленные в ходе исследования его преимущества перед другими доступами по точности попадания иглы в фасциальный футляр плечевого сплетения, глубине вкола иглы, времени выполнения блокады, количеству неудачных анестезий и осложнений могут быть нивелированы отсутствием анестезии верхней и средней трети передне-латеральной и задне-латеральной поверхности плеча, дельтовидной области. При этом не всегда гарантируется анестезия лучевой половины передней поверхности предплечья. 

Становится очевидным, что индивидуализированный подход к выполнению блокады плечевого сплетения должен учитывать помимо типа телосложения, еще и топографо-анатомические и клинические особенности доступа, используемого при блокаде.
ВЫВОДЫ

1. Индивидуальная анатомическая изменчивость плечевого сплетения включает в себя различия его длины, ширины, глубины расположения, угла пересечения ключицы, а также проекции на кожные покровы.

2.   Топографо-анатомические конституциональные особенности плечевого сплетения наиболее выражены у людей брахиморфного типа телосложения и характеризуются следующими параметрами: длина надключичного отдела 61,9 ± 1,3 мм, подключичного отдела 98,3 ± 1,4 мм;  ширина у выхода из межлестничного промежутка 5,3 ± 0,5 мм, глубина расположения – 24,7 ± 1,3 мм; ширина на уровне клювовидного отростка 15,1 ± 0,9 мм, глубина расположения – 45,3 ± 1,4 мм; угол между нервными стволами и ключицей 97,6 ± 5,1º.

3. У людей долихоморфного и мезоморфного типов тело- сложения параметры плечевого сплетения имеют близкие по значению величины: соответственно, длина надключичного отдела 73,6 ± 1,8 мм и 69,5 ± 1,4 мм, подключичного отдела 116,6 ± 2,6 мм и 110,7 ± 1,8 мм; ширина у выхода из межлестничного промежутка 9,6 ± 1,1 мм и 8,2 ± 0,5 мм, глубина расположения – 14,9 ± 0,9 мм и 15,5 ± 0,6 мм; ширина на уровне клювовидного отростка 23,4 ± 1,2 мм и  20,9 ± 1,1 мм, глубина расположения – 25,5 ± 1,3 мм и 33,6 ± 1,2 мм; угол между нервными стволами и ключицей 69,3 ± 5,4º и 78,7 ± 4,2º.

4. Проекционные различия плечевого сплетения наиболее значимы у людей брахиморфного типа телосложения и выражаются медиальным смещением относительно середины длины ключицы на 15,1 ± 0,5 мм, в сравнении с аналогичными показателями 4,6 ± 0,5 мм и 6,8 ± 0,4 мм соответственно у людей долихоморфного и мезоморфного типов.

5. Традиционные варианты межлестничного, надключичного, подключичного, подмышечного доступов для блокады плечевого сплетения у людей брахиморфного типа телосложения, в сравнении с долихоморфным и мезоморфным типами, характеризуются более низкими показателями точности введения иглы в фасциальный футляр плечевого сплетения, составляющими 62,5 – 81,3% против 71,4 – 92,9% и 68,7 – 90,3% соответственно.
6. Индивидуализация доступов для блокады плечевого сплетения выражается в количественных различиях при определении точки вкола иглы и максимальной глубины ее введения в зависимости от типа телосложения человека, и позволяет повысить точность введения иглы в фасциальный футляр плечевого сплетения на 9,7 – 23,1%, обеспечивая при этом более надежный контроль глубины введения иглы.
7.  Клиническое применение индивидуализированных вариантов межлестничного, надключичного, подключичного и подмышечного доступов для блокады плечевого сплетения, в сравнении с традиционными доступами, сокращает время выполнения анестезии в 1,6 – 2,1 раза, уменьшает количество неудачных анестезий на 7,6 – 13,9%, снижает частоту осложнений на 7,6 – 26,2%.   
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1.   В связи с выявленными конституциональными различиями в строении и положении плечевого сплетения, средние топографо-анатомические характеристики доступов, используемых при его блокаде, целесообразно рассматривать как ориентировочные.

2. Индивидуализированные количественные характеристики точки вкола и глубины введения иглы могут использоваться для оптимизации блокады плечевого сплетения у конкретного больного.

3.  Пациентов с брахиморфным  типом  телосложения  можно рассматривать как группу  с  повышенным  риском возникновения различных осложнений  блокады плечевого сплетения, в связи с чем у таких больных целесообразно повышение степени операционно-анестезиологического риска по общепринятой классификации на 
1 балл.   

4. При выполнении блокады плечевого сплетения из над-ключичного доступа у людей брахиморфного типа телосложения вкол иглы рекомендуется осуществлять на 1,5 см медиальнее середины длины ключицы позади ее верхнего края под углом 90º к поверхности кожи на максимальную глубину 3,5 см. 

5. Для подтверждения введения местного анестетика в фасциальный футляр плечевого сплетения могут использоваться следующие клинические признаки: чувство тепла или ощущение легкой парестезии в верхней конечности; вытекание анестетика из иглы при отсоединении от нее шприца;  контурирование искусственно расширенного фасциального футляра в области введения анестетика (кроме подключичного доступа).

6. Использование  межлестничного доступа для блокады плечевого сплетения  целесообразно ограничить оперативными вмешательствами на надплечье и верхней трети плеча.

7.    Применение блокады плечевого сплетения нецелесообразно при операциях, затрагивающих медиальную поверхность верхней трети плеча.
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