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В статье приведён обзор методов продлённой плексусной блокады (ППБ). Рассмотрены показания и противопоказания к её применению. 
Обозначены требования к профессиональным навыкам и оснащению, которые необходимы для проведения ППБ. Также в статье описаны до-
ступы к плечевому сплетению, такие как надключичный, подключичный, межлестничный. В основе данной статьи лежит обоснование целе-
сообразности применения ППБ, приведены её преимущества и возможные осложнения, а так же изложены основные принципы безопасного 
выполнения данного вида регионарной анестезии: знание анатомо-топографических ориентиров, использование ультразвуковой навигации 
и нейростимуляции для определения направления и положения кончика иглы. При мышечном ответе в 0,5-0,3 мА при использовании ней-
ростимуляции можно утверждать о максимально близком расположении кончика иглы относительно нервного волокна, а при мышечном 
ответе в 0,2 мА – о расположении кончика иглы в самом нервном волокне, что недопустимо при выполнении плексусных и проводниковых 
блокад. При правильном и безопасном проведении блокад нервных сплетений и нервных стволов и особенно с возможностью продления 
анестезии и проведения послеоперационного обезболивания мы получаем идеальный вариант анестезиологического обеспечения опера-
тивных вмешательств и лечения послеоперационной боли, который имеет много преимуществ и у которого отсутствуют недостатки других 
видов местного и общего обезболивания. При составлении данного обзора литературы были использованы базы литературных источников, 
такие как Elibrary, PubMed и Google Scholar. Критериями поиска были ключевые слова: плечевое сплетение, регионарная анестезия, продлён-
ная плексусная блокада, ультразвуковая навигация, нейростимуляция, катетерные технологии. 
Ключевые слова: плечевое сплетение, регионарная анестезия, продлённая плексусная блокада, ультразвуковая навигация, нейростиму-
ляция, катетерные технологии.
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This article overviews the various prolonged plexus block (PB) methods. It discusses the indications and contraindications for this technique and the 
professional skills and equipment needed. The article also describes different approaches to a brachial plexus block (BPB): interscalene, supraclavicular, 
infraclavicular, and axillary. The article presents the rationale for using PB, its advantages and possible complications, and outlines the basic principles 
for its safe performance. Knowledge of anatomical and topographic landmarks, ultrasound navigation, and neurostimulation are utilized to determine 
needle position. Neurostimulation should be used to ensure the needle is placed correctly to achieve a muscle response with a current of 0.3-0.5 mA. 
A muscle response with a current of 0.2 mA occurs only when the needle tip is positioned intraneurally, which is unacceptable when performing plexus 
and nerve conduction blocks. This technique can provide prolonged anesthesia and postoperative pain relief by correctly and safely blocking nerve 
plexuses and trunks. It is an ideal option for anaesthesiologic support during surgical interventions and treating postoperative pain. This approach has 
many advantages and does not have the disadvantages associated with other types of local and general anesthesia. In this literature review, we used 
databases such as eLIBRARY, PubMed, and Google Scholar to search for articles related to regional anesthesia, specifically, BPB. We narrowed our 
search by using keywords including ultrasound navigation, neurostimulation, and catheter-based techniques.
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Во время выполнения хирургических операций в области 
плеча, предплечья и кисти применяются различные методы ане-
стезиологического обеспечения, в том числе местная и общая 
анестезия. Регионарное обезболивание с применением перифе-
рических блокад находит всё большее применение в анестезио-
логической практике ввиду своих неоспоримых преимуществ [1].

Плексусная анестезия – это регионарная анестезия нерв-
ных образований, которая достигается за счёт введения местно-
го анестетика в область нервных сплетений, иннервирующих ко-
нечность. Плексусная блокада обладает рядом положительных 
свойств таких как наличие у пациента самостоятельного дыхания; 
сохранение речи, что позволяет осуществлять контроль за уров-
нем сознания пациента и его общим состоянием; стабильные 
гемодинамические показатели; избирательное воздействие на 
селективный, вегетативный или моторный компоненты; мини-
мальное количество осложнений, в том числе тяжёлых инфекци-
онных осложнений, связанных с нейроаксиальными блокадами 
(эпидуральный абсцесс, менингит) [2].

ППБ – это блокада нервных сплетений с использованием ка-
тетерной техники, включающая многократное использование ми-
крокатетера для введения местного анестетика. Преимуществами 
такого вида блокад являются хорошее обезболивание, снижение 
побочных эффектов, связанных с опиоидами и нестероидными 
противовоспалительными средствами, снижение послеопераци-
онной тошноты и рвоты, улучшение качества сна, более ранняя 
реабилитация пациентов и снижение сроков госпитализации [3]. 

ППБ плечевого сплетения чаще всего выполняется для об-
легчения послеоперационной боли при хирургических вмеша-
тельствах на верхних конечностях. Другие показания к длитель-
ной периневральной инфузии местного анестетика включают 
лечение хронической онкологической боли, фантомной боли в 
конечностях, а также сложного регионарного болевого синдрома. 
Кроме того, имеются сведения о клинических случаях и неболь-
шое количество зарубежных исследований, продемонстрировав-
ших использование ППБ плечевого сплетения для индукции сим-
патэктомии и вазодилатации с целью улучшения кровотока после 
сосудистых травм, операций по трансплантации и реплантации 
верхней конечности [4].

Существуют абсолютные и относительные противопока-
зания для проведения ППБ. К абсолютным противопоказаниям 
можно отнести различные воспалительные заболевания и про-
цессы в мягких тканях, аллергические реакции на сам анестетик, 
наличие у пациента заболеваний нервно-психического характера. 
Не применяется плексусная блокада у пациентов с гипокоагуля-
ционным синдромом и тяжёлым декомпенсированным шоком. 
Относительными противопоказаниями к проведению регионар-
ных блокад являются: трудности придания больному нужного по-
ложения для выполнения анестезии; судороги, не поддающиеся 
полноценной фармакологической коррекции; высокий риск на-
рушения проходимости дыхательных путей, а так же анатомиче-
ские аномалии (врождённые или приобретённые), из за которых 
применение блокады невозможно. Врач, проводящий блокаду, 
должен обладать достаточным опытом проведения данного вида 
обезболивания, а также иметь квалифицированный персонал 
и оборудование для лечения любого осложнения регионарной 
блокады [5].

В первые 1-2 суток с момента проведения хирургической 
операции пациент способен испытывать столь сильную боль в 
конечности, что она может быть сравнима с таковой при прове-
дении самой операции, что заставляет прибегать к интенсивному 
обезболиванию вплоть до назначения наркотических анальгети-

During surgical procedures on the shoulder, forearm, and 
hand, anesthesia is administered using various methods, such as 
local and general anesthesia. Peripheral blocks are increasingly 
used in anesthesiology due to their undeniable advantages [1].

Plexus anesthesia is a type of regional anesthesia that in-
volves injecting a local anesthetic into the nerve plexuses respon-
sible for motor and sensory innervation of the upper and lower 
extremities. This type of anesthesia has multiple advantages. It 
enables patients to breathe independently, communicate verbal-
ly with medical staff, maintain stable hemodynamic parameters, 
and selectively affect sensory or motor components. There is also 
a lower risk of severe complications, such as meningitis or epidur-
al abscess, which can occur with other nerve blockades [2].

Prolonged neural blockade, known as continuous peripheral 
nerve block (cPNB), involves the percutaneous insertion of a cath-
eter near a target nerve or plexus through which local anesthetic 
is administered. This method offers several benefits, including ef-
fective pain relief, fewer side effects associated with opioids and 
non-steroidal anti-inflammatory drugs, reduced postoperative 
nausea and vomiting, improved sleep quality, earlier patient re-
habilitation, and reduced length of stay in hospitals [3]. 

Continuous BPB is a preferred method of regional anesthe-
sia for alleviating postoperative pain in upper extremity surgeries. 
Other indications for perineural local anesthetic infusion include 
treating chronic cancer pain, phantom limb pain, and complex re-
gional pain syndrome (CRPS) by infusing local anesthetic. A limit-
ed number of publications also report that BPB can initiate sym-
pathectomy-like effects and vasodilation, which helps to improve 
blood flow after vascular injury, transplantation, and upper limb 
replantation [4].

Certain conditions make it unsafe to use cPNB. Absolute 
contraindications include inflammatory processes in soft tissues, 
allergic reactions to the anesthetic used, and neuropsychiatric dis-
eases. cPNB is also contraindicated in hypocoagulation disorders 
or decompensated shock. On the other hand, relative contraindi-
cations to regional blockades include difficulties in proper patient 
positioning for anesthesia, seizures that are not controlled by an-
ti-seizure medication, a high risk of airway obstruction, and con-
genital or acquired malformations. The physician who performs 
the block should have enough experience in this type of anesthe-
sia, and qualified personnel and equipment should be available in 
case of any complications arising from the regional block [5].

Without administering a peripheral blockade, the patient 
may experience severe pain in the limb during the first 1-2 days 
after surgery. This pain can be so intense that it is comparable 
to intraoperative pain. As a result, it may be necessary to pro-
vide intensive pain relief, including the administering of narcot-
ic analgesics. In addition to emotional distress, pain syndrome 
can delay recovery and extend the hospital stay. Due to the pe-
ripheral blockade of pain impulses, the cPNB provides adequate 
pain relief while maintaining the patient's consciousness. cPNB 
on the operated limb eliminates pain and significantly improves 
microcirculation, positively impacting regenerative processes in 
postoperative wounds. Ayzenberg VL et al (2014) confirmed that 
postoperative complications such as flap necrosis, severe swell-
ing, pain, and contractures occur in 28.7-32.4% of hand injuries. 
The development of these complications is directly related to the 
microcirculatory status in injured tissues [3].

The brachial plexus is a complex anatomical structure crucial 
in providing nerve supply to the upper limb, shoulder, and chest 
(Fig.1). Owing to its complex form and longitudinal course, the 
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ков. Помимо дискомфорта, болевой синдром может увеличить 
сроки реабилитации и стационарного лечения. За счёт пери-
ферической блокады болевой импульсации ППБ обеспечивает 
адекватное обезболивание при сохранении сознания пациента. 
При использовании ППБ на оперируемой конечности, помимо 
устранения болевого синдрома, значительно улучшается микро-
циркуляция в оперируемых тканях, что оказывает положительное 
влияние на регенерационные процессы в области операции. Этот 
тезис подтверждается данными Айзенберга ВЛ и соавт., которые 
указывают, что в 28,7-32,4% травм кисти после хирургического 
вмешательства наступают такие осложнения, как некроз лоску-
тов, выраженный отёк и болевой синдром, развитие контрактур, 
которые напрямую зависят от состояния капиллярного кровотока 
в травмированных тканях [3].

Плечевое сплетение представляет собой сложную анатоми-
ческую структуру, выполняющую важную функцию: обеспечива-
ющую иннервацию верхней конечности, плеча и верхней части 
грудной клетки (рис. 1). Из-за своей особой формы и продольного 
хода плечевое сплетение может быть сложно концептуализиро-
вать в трёх измерениях, что усложняет оценку в стандартных ор-
тогональных плоскостях визуализации [6].

Для качественного проведения ППБ анестезиолог должен 
иметь точное представление о расположении всех «заинтере-
сованных» анатомических образований, в том числе сосудов, 
нервов, уметь ориентироваться по взаимному расположению 
костных выступов и анатомических структур. Предварительный 
анализ литературы показал, что основной причиной неудачных 
блокад является отсутствие постоянных анатомо-топографических 
ориентиров и трудности с определением положения иглы в тка-
нях. Визуализация анатомических ориентиров, при проведении 
анестезиологического пособия является базисом его эффективно-
го и безопасного выполнения [7].

Существуют косвенные и прямые способы идентификации 
нервных образований. К косвенным способам относится метод 
с использованием нейростимулятора (рис. 2). При этом методе 

brachial plexus can be challenging to conceptualize in three di-
mensions, which complicates evaluations in standard orthogonal 
imaging planes [6].

To perform effective cPNB, all relevant anatomical struc-
tures, including nerves and blood vessels, must be precisely lo-
cated. It is also essential to navigate based on the relative posi-
tions of bone protrusions and other anatomical landmarks. Based 
on the analysis of the available literature, it was concluded that 
the primary cause of failed nerve blocks is the lack of permanent 
anatomical and topographic reference points and challenges in 
precisely determining the needle's location within the tissues. To 
carry out anesthesia safely and effectively, it is essential to visu-
alize these anatomical landmarks throughout the procedure [7].

There are two methods to identify nerve structures: indirect 
and direct. One indirect method involves using a neurostimula-
tor (Fig. 2) with a special needle for conduction anesthesia. The 
negative pole of the neurostimulator is attached to the needle, 
and the positive pole is fixed on the patient's body (Fig. 3). As 
the needle tip approaches the nerve fiber, the muscle response 
increases, and as it moves away from the nerve, the muscle re-
sponse decreases. 

Some experts suggest that the minimum muscle response 
occurs when the needle tip is as close as possible to the nerve 
fiber, with a current intensity of 0.5 mA and a pulse width of 0.1 
ms. If the current intensity of 0.2 mA leads to muscle response, 
it indicates that the needle is directly in the nerve. The improper 
positioning of the needle may cause injury while administering 
anesthesia [8].

Ultrasound-guided navigation allows for direct visualization 
of anatomical structures, which enables accurate nerve blocks. 
This technique involves achieving adequate anesthesia by visual-
izing the positioning needle, the injection site, and the anatomi-
cal landmarks. As a result, conduction and PB complications can 
be prevented, and drug dosage can be reduced significantly (Fig. 
4) [9].

Рис 1 Анатомия плечевого сплетения: 1 – ключица, 2 – подмы-
шечный нерв, 3 – мышечно-кожный нерв, 4 – лучевой нерв, 5 – 
локтевой нерв, 6 – срединный нерв
Fig 1 Anatomy of the brachial plexus: 1 – clavicle, 2 – axillary nerve, 
3 – musculocutaneous nerve, 4 – radial nerve, 5 – ulnar nerve, 6 – 
median nerve

Рис. 2 Нейростимулятор «Stimuplex® HNS 12» (B. Braun Melsungen 
AG, Germany)
Fig. 2 Stimuplex® HNS 12 Nerve Stimulator (B. Braun Melsungen AG, 
Germany)



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 25 * № 4 * 2023 

565

Ямщиков ОН с соавт. Продлённая плексусная блокада

применяют специальную нейростимуляционную иглу для прово-
дниковой анестезии. Отрицательный полюс нейростимулятора 
присоединяют к игле, а положительный фиксируют на теле паци-
ента (рис. 3). При приближении кончика иглы к нервному волокну 
мышечный ответ возрастает, а при удалении от нерва, наоборот, 
уменьшается.

Существуют мнения, что при максимально близком располо-
жении конца иглы по отношению к нервному волокну минималь-
ный мышечный ответ возникает при параметрах стимуляции 0,5 
мА и длительности импульса в 0,1 мс. При этом при стимуляции 
0,2 мА и мышечном ответе можно говорить о том, что игла распо-
лагается непосредственно в нерве, и возникает риск травмирова-
ния при введении анестетика [8]. 

Для прямой визуализации анатомических структур исполь-
зуют ультразвуковую навигацию. Благодаря использованию такой 
техники можно добиться эффективной анальгезии за счёт непо-
средственной визуализации иглы, зоны введения анестетика и 
анатомо-топографических образований, что позволяет значитель-
но снизить необходимую дозу препарата, а также избежать воз-
можных осложнений проводниковых и плексусных блокад (рис. 
4) [9].

Важным условием для успешного выполнения блокады яв-
ляется расположение ультразвукового датчика и иглы в одной 
плоскости, так как в этом случае игла будет видна по всей длине. 
Точная верификация положения иглы значительно облегчает про-
ведение плексусной блокады [10].

Для проведения ППБ используются: игла-проводник, кате-
тер, магистраль удлинительная инфузионная, антибактериальный 
фильтр. Для установки периферического катетера иглы использу-
ют как специализированные (катетер на игле в наборе для прод-
лённой проводниковой анестезии) (рис. 5), так и эпидуральные 
иглы Туохи или специализированные иглы Туохи (рис. 6). Такие 
иглы можно использовать как проводник для постановки катете-
ра к плечевому сплетению, при этом катетер будет отклонятся от 
линии хода иглы [11].

The ultrasound beam and the needle tip must be positioned 
in the same imaging plane for a successful plexus blockade. This 
ensures that the entire length of the needle is visible, making it 
easier to verify its position accurately. Verification of the proper 
needle placement greatly facilitates the PB procedure [10].

Performing cPNB requires a guide needle, catheter, infu-
sion extension line, and antibacterial filter. Specialized needles 
are used to place a peripheral catheter, including the cathe-
ter-over-needle assembly for prolonged conduction anesthesia, 
Tuohy epidural needles, or specialty Tuohy epidural needles. 
These needles permit easy catheter placement for continuous 
use while the catheter deviates from the axial of the needle [11].

There are different ways to access the brachial plexus, in-
cluding interscalene, supraclavicular, subclavian, and axillary. The 

Рис. 3 Игла для проводниковой анестезии «Stimuplex® A» (B. 
Braun Melsungen AG, Germany)
Fig. 3 Insulated nerve block needle Stimuplex® A (B. Braun Melsungen 
AG, Germany)

Рис. 4 Ультразвуковая картина контроля при блокаде плече-
вого сплетения получена с помощью ультразвуковой диагно-
стической системы «Mindray M5» (Shenzhen Mindray Bio-medical 
Electronics Co., Ltd, China). 1 – проводниковая игла, 2 – плечевое 
сплетение, 3 – передняя лестничная мышца, 4 – средняя лест-
ничная мышца
Fig. 4 In-plane ultrasound image of a BPB showing the trajectory of 
the needle. 1 – Tuohy needle, 2 – brachial plexus, 3 – anterior scalene 
muscle, 4 – middle scalene muscle. Mindray M5 Diagnostic Ultrasound 
System (Shenzhen Mindray Bio-medical Electronics Co., Ltd, China)

Рис. 5 Набор «Contiplex® D» (B. Braun Melsungen AG, Germany) для 
ППБ
Fig. 5 Contiplex® D Set (B. Braun Melsungen AG, Germany) for cPNB
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Имеется несколько доступов к плечевому сплетению: меж-
лестничный, надключичный, подключичный и подмышечный. 
Выбор нужного доступа для блокады плечевого сплетения, выбор 
местного анестетика и его дозы будут зависеть от места, объёма 
и продолжительности оперативного вмешательства, потребности 
в анальгезии в послеоперационном периоде, а также состояния 
пациента и имеющегося оснащения [12].

Подмышечная блокада является, пожалуй, самой простой 
и, в то же время, безопасной в плане осложнений. Проведение 
анестезии при аксиллярном доступе позволяет проводить опера-
тивные вмешательства на локте, предплечье и кисти, но данный 
метод не используется для ППБ, в связи с неудобством постанов-
ки катетера в подмышечную область. ППБ может быть выполнена 
межлестничным, над- и подключичным доступами [13].

По данным Sahin MS et al (2019), впервые продлённая бло-
када с помощью катетерной технологии была использована при 
лечении острой и хронической боли Ансбро и соавторами в 1958 
году с помощью надключичной техники [14].

ППБ межлестничным доступом позволяет проводить опера-
тивные вмешательства на плече, акромиальном конце ключицы, 
верхней части плечевой кости. Наиболее распространёнными 
блокадами межлестничным доступом считаются техники по Вин-
ни и Мейер. Техника блокады заключается во введении раствора 
местного анестетика вдоль всех нервных стволов. При данном 
доступе глубина введения иглы обычно составляет 1,5-3 см. Ори-
ентирами являются такие образования, как передняя и средняя 
лестничные мышцы, плечевое сплетение (рис. 7) [15]. 

ППБ межлестничным доступом, за счёт введения анестети-
ка в установленный катетер, обеспечивает адекватную анальге-
зию в послеоперационном периоде. Однако, при выполнении 
блокады таким доступом, анестезиолог может ввести анестетик 
в позвоночную артерию, эпидуральное, субдуральное, суба-
рахноидальное пространство. Возможна также блокада диа-
фрагмального и возвратного гортанного нерва, а при блокаде 
звёздчатого узла возникает триада Горнера [15]. Чаще всего 
анестезиолог встречается с синдромом Горнера (частота встре-
чаемости 80-100%), который, как правило, не имеет клинически 
значимых последствий, и симптомы которого купируются само-
стоятельно через какое-то время до регресса блокады [16]. Бло-
када диафрагмального нерва на стороне проведения регионар-
ного обезболивания является наиболее опасным осложнением, 

selection of the appropriate method for BPB, the proper dose, 
and the type of local anesthesia depends on several factors, in-
cluding the location, duration, and extent of the surgery, the need 
for postoperative pain relief, the general health condition of the 
patient, and the availability of required equipment [12].

The axillary approach to the brachial plexus nerve block is a 
simple and safe anesthesia method with minimal complications. 
It is used for surgical interventions on the elbow, forearm, and 
hand. However, it is unsuitable for performing cPNB due to the 
inconvenience of placing a catheter in the axillary region. cPNB 
can be performed using the interscalene, supraclavicular, and in-
fraclavicular approaches [13].

Sahin MS et al (2019) reported that Ansbro and colleagues 
performed the first cPNB using the catheter technique to treat 
acute and chronic pain in 1958 via the supraclavicular approach 
[14].

The interscalene approach to perform cPNB is commonly 
used for surgical procedures on the shoulder, acromial end of the 
clavicle, and upper part of the humerus. The Winnie and Meyer 
techniques are the most frequently used methods for perform-
ing interscalene blockades. A local anesthetic solution is injected 
along all nerve trunks during the procedure. The needle is typi-
cally inserted to a depth of 1.5-3 cm, using the anterior and mid-
dle scalene muscles and the brachial plexus as landmarks (Fig. 7) 
[15].

The interscalene approach for performing cPNB involves an 
anesthetic infusion via a catheter, providing effective pain relief in 
the postoperative period. However, there are potential complica-
tions involved with this approach, such as the possibility of inject-
ing the anesthetic into the vertebral artery, epidural, subdural, or 

Рис. 7 Ультразвуковая картина блокады плечевого сплетения 
межлестничным доступом получена с помощью ультразвуко-
вой диагностической системы «Mindray M5» (Shenzhen Mindray 
Bio-medical Electronics Co., Ltd, China). 1 – передняя лестничная 
мышца, 2 – средняя лестничная мышца, 3 – плечевое сплетение
Fig. 7 An ultrasound image of the BPB using the interscalene 
approach. 1 – anterior scalene muscle, 2 – middle scalene muscle, 3 – 
brachial plexus. Mindray M5 Diagnostic Ultrasound System (Shenzhen 
Mindray Bio-medical Electronics Co., Ltd, China).

Рис. 6 Набор «Contiplex® Tuohy» (B. Braun Melsungen AG, Germany) 
для ППБ
Fig. 6 Contiplex® Tuohy Set (B. Braun Melsungen AG, Germany) for 
cPNB
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что в значительной мере снижает частоту использования данной 
методики [17].

ППБ надключичным доступом позволяет выполнять опера-
тивные вмешательства на плечевой кости, локтевом суставе и ки-
сти. Блокада плечевого сплетения надключичным доступом впер-
вые была проведена Kulenkampff в 1911 г. [13].

Техника выполнения: в положении на спине проводят блока-
ду плечевого сплетения, под ультразвуковым контролем к плече-
вому сплетению проводят иглу Туохи (рис. 8). 

Далее, через просвет иглы, к плечевому сплетению прово-
дится катетер на расстояние не более 3 см от дистального конца 
иглы (рис. 9, 10).

При фиксации катетера предлагается использовать прозрач-
ную адгезивную повязку, позволяющую ежедневно контролиро-
вать распространение местного анестетика [18]. К осложнениям, 
возникающим при проведении блокады плечевого сплетения 
надключичным доступом, относят повреждение купола плевры 
и лёгкого с развитием пневмоторакса, гемоторакса, а также воз-
можно возникновение синдрома Горнера или блокада диафраг-
мального нерва [19].

Использование ППБ подключичным доступом позволяет 
обезболивать оперативное вмешательство и реабилитационный 
период после выполнения манипуляций дистальнее средней тре-
ти плеча. Блокада плечевого сплетения подключичным доступом, 
предложенная Babitzki в 1918, является модификацией надклю-
чичного доступа по Kulenkampff. Правильное позиционирова-
ние имеет важное значение для блокады плечевого сплетения 
подключичным доступом. Обычно пациент занимает положение 
лёжа на спине. При отведении руки ключица смещается вниз, ухо-
дя в сторону от иглы. Если же рука опущена вдоль тела, то игла 

subarachnoid space. The phrenic and recurrent laryngeal nerves 
may also be affected, and the stellate ganglion blockade can lead 
to Horner's triad. [15]. Horner's syndrome is a common compli-
cation with an incidence rate of 80-100%. However, symptoms of 
this syndrome usually resolve as the blockade regresses [16]. On 
the other hand, phrenic nerve palsy is a significant complication 
that potentially limits the use of regional anesthesia, particularly 
in high-risk patients [17].

Performing surgical interventions on the humerus, elbow 
joint, and hand is possible with a cPNB using a supraclavicular ap-
proach. Kulenkampff first used this technique in 1911 [13].

cPNB is performed with ultrasound guidance in the supine 
position to access the brachial plexus using a Tuohy needle (Fig. 
8).

Subsequently, a catheter is directed through the Tuohy nee-
dle to reach the brachial plexus. The catheter should be threaded 
no more than 3 cm from the needle's distal end (Fig. 9, 10).

When performing a BPB using a supraclavicular approach, 
it is recommended to use transparent adhesive film dressings. 
This allows for daily monitoring of the spread of local anesthetic. 
Possible complications include damage to the dome of the pleura 
and lung, which can lead to the development of pneumothorax 
or hemothorax. Horner's syndrome or phrenic nerve block may 
also occur [19].

The subclavian approach for cPNB is suitable for rehabilita-
tion after performing manipulations distal to the middle third of 
the shoulder. The infraclavicular approach for BPB was proposed 
by Babitzki in 1918 as a modification of the supraclavicular ap-
proach, according to Kulenkampff. Proper positioning is crucial in 
BPB via the infraclavicular approach. Usually, the patient is in a 

Рис. 8 Позиция ультразвукового датчика ультразвуковой 
диагностической системы «Mindray M5» (Shenzhen Mindray Bio-
medical Electronics Co., Ltd, China) в надключичной области. 
1 – ультразвуковой датчик, 2 – игла Туохи
Fig. 8 The setup for ultrasound guided the BPB. The patient is 
positioned supine, and the transducer is aligned in the supraclavicular 
region. 1 – ultrasonic sensor, 2 – Tuohy needle. Mindray M5 Diagnostic 
Ultrasound System (Shenzhen Mindray Bio-medical Electronics Co., Ltd, 
China)

Рис. 9 Проведение катетера через просвет иглы Туохи из набора 
Perifix ONE (B. Braun Melsungen AG, Germany). 1 – катетер, 2 – 
игла Туохи
Fig. 9 The catheter is directed through the Tuohy needle of Perifix® 
ONE set (B. Braun Melsungen AG, Germany). 1 – catheter, 2 –Tuohy 
needle

Ямщиков ОН с соавт. Продлённая плексусная блокада
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упрётся в ключицу. Позиционирование ультразвукового датчика в 
подключичной области производится в парасагитальной плоско-
сти под ключицей. Однако, при указанном расположении возрас-
тает риск возникновения пневмоторакса и повреждения лёгких 
в сочетании с отсутствием анестезии области плечевого сустава 
ввиду глубокого расположения нервных стволов [20].

При выборе метода анестезии необходимо учитывать ме-
тодики, при которых, анальгезия в интра- и послеоперационном 
периодах наиболее эффективна, а влияние на системы жизнеобе-
спечения и гомеостаз наиболее минимальны [2]. 

Таким образом, можно заключить, что ППБ, за счёт пери-
ферической блокады болевой импульсации позитивно влияет на 
результаты лечения, обеспечивая эффективное обезболивание в 
периоперационном периоде, способствуя быстрой реабилитации 
пациентов, что в значительной степени сокращает продолжитель-
ность стационарного лечения.

supine position. When the arm is abducted, the clavicle moves 
downwards, away from the needle. If the arm is lowered along 
the body, the needle will be up against the clavicle. The ultra-
sound sensor must be positioned in the subclavian region in the 
parasagittal plane under the clavicle. However, it needs to be 
noted that this location poses a higher risk of pneumothorax and 
lung damage. In addition, due to the deep location of the nerve 
trunks, there may be insufficient anesthesia in the shoulder joint 
area [20].

When selecting an anesthesia method, it is crucial to consid-
er the most effective techniques for pain management during the 
intra- and postoperative periods while minimizing the impact on 
vital organs and homeostasis [2].

Therefore, we can infer that peripheral blockade of pain, 
achieved through cPNB, benefits treatment outcomes. This in-
cludes providing effective pain relief during the perioperative pe-
riod and promoting rapid rehabilitation of patients. As a result, 
the length of hospital stay is significantly reduced.

Рис. 10 Ультразвуковая картина проведённого к плечевому спле-
тению катетера получена с помощью ультразвуковой диагно-
стической системы «Mindray M5» (Shenzhen Mindray Bio-medical 
Electronics Co., Ltd, China). 1 – катетер, 2 – плечевое сплетение
Fig. 10 An ultrasound image of a catheter placed to the brachial 
plexus. 1 – catheter, 2 – brachial plexus. Mindray M5 Diagnostic 
Ultrasound System (Shenzhen Mindray Bio-medical Electronics Co., Ltd, 
China)
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