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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Повреждение периферических нервов в периоперационном периоде  – явление, 
которому посвящено множество исследований. Полиэтиологичность повреждения 
впечатляет. Факторы, влияющие на развитие послеоперационной периферической 
нейропатии, включают в себя анатомические особенности строения нерва на разных 
уровнях, особенности кровоснабжения нерва, проведение регионарной анестезии, 
хирургическое вмешательство и осложнения, напрямую не связанные с анестезией 
или непосредственно с хирургической техникой. Знание классификаций поврежде-
ний нервных волокон позволяет глубже понять патофизиологические механизмы 
осложнений со стороны периферической нервной системы. Сложность диагности-
ки и выявления причин послеоперационных нейропатий заставляет разрабатывать 
алгоритмы наблюдения за пациентом с целью раннего выявления проблем и свое- 
временного начала лечения. В обзорной статье приводится информация о повреж-
дении периферических нервов в периоперационном периоде для понимания аспек-
тов профилактики этого потенциально серьезного осложнения. Рассмотрены ана-
томические особенности строения периферического нерва относительно рисков 
повреждения и устойчивости к ним, патофизиология травматизации нервов с под-
робным разбором классификаций. Приведены данные о профилактике повреждения 
периферических нервов со стороны анестезиологической и хирургической бригад, 
а также многие аспекты послеоперационного ведения пациентов. Профилактика по-
вреждения периферических нервов в периоперационном периоде невозможна без 
глубокого понимания факторов развития и патогенеза этого осложнения. 
Ключевые слова: периферический нерв, повреждение, аксон, регионарная анесте-
зия, блокада, местный анестетик
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Injury to peripheral nerves in the perioperative period is a phenomenon that has been the 
subject of many studies. The polyetiology of damage is impressive. Factors influencing the 
development of postoperative peripheral neuropathy include anatomical features of the 
structure of the nerve at different levels, features of the blood supply to the nerve, regional 
anesthesia, surgical intervention, and complications not directly related to anesthesia or 
directly to the surgical technique. Knowledge of the classifications of nerve fiber damage 
allows a deeper understanding of the pathophysiological mechanisms of complications 
from the peripheral nervous system. The complexity of diagnosing and identifying 
the causes of postoperative neuropathies makes it necessary to develop algorithms 
for monitoring the patient in order to identify problems early and start treatment in a 
timely manner. The review article provides information on peripheral nerve injury in the 
perioperative period to understand the prevention aspects of this potentially serious 
complication. The anatomical features of the structure of the peripheral nerve in relation 
to the risks of damage and resistance to them, the pathophysiology of nerve damage with 
a detailed analysis of the classifications are considered. Data on the prevention of damage 
to peripheral nerves by the anesthetic and surgical teams are presented. As well as many 
aspects of postoperative management of patients. Prevention of damage to peripheral 
nerves in the perioperative period is impossible without a deep understanding of the 
factors of development and pathogenesis of this complication.
Keywords: peripheral nerve, injury, axon, regional anesthesia, blockade, local anesthetic

	� ВВЕДЕНИЕ
Повреждение периферического нерва (ППН) является относительно редким, 

но потенциально серьезным осложнением регионарной анестезии (РА). Риск трав-
матизации нерва при проведении анестезиологического пособия приводит к сни-
жению частоты выполнения блокад периферических нервов (БПН)  [1]. Однако, по 
данным исследований, ППН не всегда связано с РА и является полиэтиологическим  
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явлением, зависящим от вида операции, положения пациента на операционном сто-
ле и многих других факторов [1].

Точную частоту ППН в периоперационном периоде установить сложно из-за от-
носительно редкой встречаемости, а также сложности проведения и методологи-
ческой неоднородности доступных исследований (в т. ч. трудности в установлении 
причинно-следственной связи между БПН и поврежденным нервом) [2, 3]. Доступ-
ные в литературе данные о распространенности данного повреждения, вероятно, 
не отражают реальную картину из-за последствий, связанных с судебной медициной 
и репутацией медицинского учреждения [4]. Частота встречаемости варьируется в 
зависимости от типа выполненной блокады [2, 4].

Повреждения, связанные с БПН, часто имеют преходящий характер и не при-
водят к стойкой потере трудоспособности или значительному снижению качества 
жизни [4, 5]. Распространение и выраженность неврологических симптомов после 
периферической блокады снижаются в отдаленном периоде (от 2,2% через 3 месяца 
до 0,2% через 1 год) [5]. Частота встречаемости серьезного долговременного ППН, 
связанного с РА, составляет 2–4 случая на 10 000 блокад [5].

При определенных видах операций отмечается различная вероятность ППН [2]:
	� нейрохирургия – 0,07%;
	� кардиохирургия – 0,077%;
	� общая хирургия – 0,05%;
	� ортопедия:

1)	 операции на плечевом суставе (артроскопия – 0,1–10%, эндопротезирование 
плечевого сустава – 0,8–4,3%);

2)	 операции на локтевом суставе (артроскопия – 1,7–4,2% (часто преходящие), 
протезирование локтевого сустава – до 10%);

3)	 операции на тазобедренном суставе (тотальное эндопротезирование тазобе-
дренного сустава – 1%, артроскопия – 0,4–13,3%);

4)	 операции на коленном суставе (тотальное эндопротезирование коленного 
сустава – 0,3–9,5%, пластика передней крестообразной связки – 0,3–77%).

	� АНАТОМИЯ
Периферические нервы состоят из аксонов, связанных между собой тремя от-

дельными слоями соединительной ткани, с определенным кровоснабжением 
(рис. 1) [4].

В периферической нервной системе большинство аксонов миелинизированы. 
Миелиновая оболочка образована шванновскими клетками, которые покрывают 
аксон слоем миелина. Снаружи каждый миелинизированный аксон покрыт тонким 
слоем соединительной ткани, называемым эндоневрием (рис. 2). Вся эта комплекс-
ная структура называется нервным волокном [4].

Группы нервных волокон организованы в пучки. Внутри каждого пучка нервные 
волокна образуют внутриневральное сплетение, в котором аксоны занимают раз-
личные положения на своем пути. Вблизи суставов пучки тоньше и многочисленнее 
и, как правило, окружены большим количеством соединительной ткани, что снижает 
уязвимость пучков к повреждениям давлением и растяжением. Каждый пучок окру-
жен слоями периневрия (рис. 3) [4].
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Рис. 1. Строение седалищного нерва человека. Сканирующая электронная микроскопия [6] 
Fig. 1. The structure of the human sciatic nerve. Scanning electron microscopy [6]

Рис. 2. Миелинизированные аксоны, покрытые эндоневрием, седалищного нерва человека. 
Сканирующая электронная микроскопия [6]
Fig. 2. Myelinated axons covered with endoneurium of the human sciatic nerve. Scanning electron 
microscopy [6]
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Пространство между периневральными клетками состоит из аморфных веществ, 
коллагеновых волокон и фибробластов. Периневрий обеспечивает некоторое дви-
жение аксонов внутри пучка, поддерживает давление, является диффузным барье-
ром, предотвращая воздействие на аксоны потенциально вредных веществ (вклю-
чая местные анестетики (МА)) [4].

Снаружи группы пучков с адипоцитами покрывает эпиневрий, состоящий из кол-
лагеновых волокон и небольшого количества кровеносных сосудов (рис. 4) [4].
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Рис. 3. Слои периневрия седалищного нерва человека. Трансмиссионная электронная 
микроскопия [7]
Fig. 3. Perineural layers of human sciatic nerve. Transmission electron microscopy [7]

Рис. 4. Строение большеберцового нерва человека. Сканирующая электронная микроскопия [8]
Fig. 4. The structure of the human tibial nerve. Scanning electron microscopy [8]
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Вследствие схожести строения коллагеновых волокон эпиневрия с твердой моз-
говой оболочкой этот слой является наиболее плотным в периферическом нерве. 
Поэтому нервы обладают способностью «отталкиваться» от продвигающейся иглы. 
Эпиневрий также придает нерву характерный внешний вид при ультразвуковом ис-
следовании (УЗИ) [4].

Физические свойства нерва и устойчивость к механическим повреждениям из-
меняются от проксимальной к дистальным частям. Нервные корешки  – структуры 
без периневрия, что понижает эластичность и устойчивость к растяжению по срав-
нению с периферическими нервами. Более дистально (например, спинномозговые  
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нервы и стволы сплетений) пучки имеют плексиформное расположение и перинев-
рий, что способствует их прочности к растяжимости [4]. 

Периферические нервы получают кровоснабжение через капиллярную сеть вну-
три эндоневрия (vasa nervorum), через артериолы, вены и капилляры в эпиневрии. 
Обе эти системы анастомозируют между собой. Эпиневральное кровообращение яв-
ляется критическим компонентом общего кровообращения нервов, и при его нару-
шении кровоснабжение снижается на 50%. Повреждение сосудов эпиневрия может 
привести к ряду осложнений ишемического или воспалительного характера [4].

Особенности кровоснабжения позволяют выделить некоторые дополнительные 
возможности при проведении анестезии. Например, кровоснабжение седалищного 
нерва не такое обильное, как у большинства других периферических нервов, что 
пролонгирует регионарный блок, чем при других БПН, при добавлении адреналина 
к МА [4].

	� КЛАССИФИКАЦИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ
Тяжесть повреждения нерва классифицируется по степени повреждения аксо-

нов. В зависимости от пораженной части существует две основные анатомические 
классификации повреждений нерва [9]:
	� классификация Seddon;
	� классификация Sunderland.

Знание классификаций ППН поможет определиться с прогнозом и выбором так-
тики лечения. Согласно классификации Seddon выделяется 3 вида повреждений не-
рвов – нейропраксия, аксонотмезис, нейротмезис (рис. 5) [10].

Нейропраксия («нерв не работает») возникает, когда повреждение ограничива-
ется в пределах миелиновой оболочки, а остальная часть нерва остается интактной. 
Потеря функции происходит в результате блокады проводимости. Клинически отме-
чается полный паралич мышц, иннервируемых нервом, но некоторая чувствитель-
ность может сохраняться, вегетативная функция чаще всего сохранена. Нейропрак-
сия наблюдается при чрезмерном растяжении или сдавлении нерва. Прогноз при 

Рис. 5. Степени повреждения нерва по классификации Seddon [9]
Fig. 5. The degree of nerve injury according to the Seddon classification [9]
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Рис. 6. Пункция большеберцового нерва человека in vitro иглой для нейростимуляции. 
Сканирующая электронная микроскопия [6]
Fig. 6. Puncture of the human tibial nerve in vitro with neurostimulation needle. Scanning electron 
microscopy [6]

таком повреждении благоприятный, восстановление происходит в течение несколь-
ких недель или месяцев (в среднем 6–8 недель) [4, 9].

Аксонотмезис («аксоны разделены») – нарушение непрерывности аксонов с ча-
стичным прерыванием / без частичного прерывания соединительной ткани (эндо-, 
пери- и/или эпиневрия). Возникает в результате механического повреждения: фас-
цикулярный прокол, тупая травма или размозжения нерва, а также возможно от ток-
сического воздействия (рис. 6) [4, 9].

Повреждение лучевого нерва, связанное с переломом диафиза плечевой кости, – 
типичный пример аксонотмезиса  [4]. При клиническом обследовании отмечается 
полная потеря двигательной, сенсорной и вегетативной функции. Поскольку аксо-
ны, расположенные дистальнее места повреждения, подверглись валлеровской де-
генерации (разрушение участка аксона, отделенного от основной части нейрона при 
разрыве), проводимость теряется как в месте повреждения, так и дистальнее него. 
Восстановление может быть длительным и вариабельным, в зависимости от степени 
(частичной или полной) нарушения целостности периневрия и отдаленности места 
повреждения до иннервируемой мышцы. В некоторых случаях может потребоваться 
нейрохирургическое вмешательство [4, 9].

Нейротмезис («рассечение целого нерва») относится к полному пересечению не-
рва (аксона, эндо-, пери- и эпиневрия). Дистальнее места повреждения наблюдается 
дегенерация аксонов. Нейротмезис может быть вызван рядом причин: прямым ране-
нием, тракционной травмой, инъекцией токсических веществ или ишемией. Прогноз 
после тракционного повреждения хуже, чем при восстановлении после прямого ра-
нения нерва. Нейротмезис обычно требует хирургического вмешательства, и про-
гноз неблагоприятен [4, 9].

Результаты клинического осмотра и оценки нейрофизиологии могут быть оди-
наковыми для аксонотмезиса и нейротмезиса, однако существует четкая разница в 
подходах к лечению и прогнозах [9].

Межпучковая
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Большинство послеоперационных неврологических симптомов, связанных с РА, 
клинически выражены по типу нейропраксии [4].

Классификация Seddon не разделяет все степени внутриневрального поврежде-
ния (особенно при аксонотмезисе) и имеет ограничения в применении на практи-
ке [9]. Классификация Sunderland лишена данного недостатка, и в ней описывается 
5 типов повреждения нерва, а позже Mackinnon и Dellon добавили травму 6-й сте-
пени [11, 12]. В табл. 1 обобщена корреляция между классификациями Sunderland и 
Seddon и сохраненной целостностью соединительной ткани.

	� МЕХАНИЗМЫ ПОВРЕЖДЕНИЯ
Механизмы ППН до конца не изучены и могут быть разделены на 4 группы: меха-

нические, химические, сосудистые и воспалительные [4].
Механические повреждения включают в себя сжатие, растяжение, разрыв или 

инъекцию. Кратковременная компрессия или защемление нерва может привести к 
блокаде проводимости, а длительная – к очаговой демиелинизации некоторых аксо-
нов. При проведении РА встречается сдавление нерва иглой или инъекцией внутрь 
самого нерва. Описано предположение о том, что интраневральная инъекция  

Таблица 1
Сравнение классификаций Sunderland и Seddon и интактной соединительной ткани нерва [9]
Table 1
Correlation between Sunderland and Seddon classifications and intact nerve connective tissue [9]

Повреждение 
по Seddon

Повреж-
дение по 
Sunderland

Аксон Эндонев-
рий

Перинев-
рий

Эпинев-
рий Симптомы Восстанов-

ление

Нейропраксис 1-й тип + + + +

Парестезия, 
частичный 
или полный 
паралич

Полное (до 
3 месяцев)

Аксонотмезис 2-й тип – + + +

Парестезия, 
частичный 
или полный 
паралич

Обычно 
полное 
(1–6 месяцев)

Аксонотмезис 3-й тип – – + +

Парестезия, 
дизестезия, 
частичный 
или полный 
паралич

Частичное 
(1–2 года)

Аксонотмезис 4-й тип – – – +

Гипостезия, 
дизестезия, 
полный 
паралич

Требуется 
операция

Нейротмезис 5-й тип – – – –
Анестезия, 
полный 
паралич

Требуется 
операция

Комбинация 6-й тип – – – –

Парестезия, 
частичный 
или полный 
паралич

Требуется 
операция

Примечания: «+» – неповрежденная структура; «–» – поврежденная структура.
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приводит к устойчивому высокому внутриневральному давлению, которое при пре-
вышении давления окклюзии капилляров вызывает ишемию нерва и потенциальное 
повреждение нервной ткани [4].

Одной из основных причин ППН, связанных с регионарной блокадой, является 
механическое повреждение инъекцией МА в пучок (прямая травма иглой и введе-
ние МА). При этом происходит разрыв периневрия и потеря защитной среды внутри 
пучка с последующей дегенерацией миелина и аксонов. Также возможно растяже-
ние нервных волокон при длительном нахождении в нефизиологическом положе-
нии или крайней точке физиологического положения [4].

Нарушение кровообращения нерва во время блокады может привести к локаль-
ной или диффузной ишемии как результат прямого повреждения нейрональных со-
судов, острой окклюзии артерий, из которых берут свое начало vasa nervorum, или в 
результате кровоизлияния в оболочку нерва. Также ишемия может наступить после 
нарушения микроциркуляции внутри нервного пучка при применении жгутов или 
вследствие других сдавливающих процессов [4].

Обилие соединительной ткани защищает нерв от компрессии, поскольку внеш-
ние силы не передаются непосредственно на эпиневральные сосуды. МА и адъюван-
ты потенциально снижают эндоневральный кровоток в зависимости от препарата 
и его концентрации. Эпинефрин способен вызвать локальную вазоконстрикцию, но 
его роль в возникновении ишемии и ППН остается недоказанной. Травма от инъек-
ции может еще больше нарушить кровоток. Внешняя или внутренняя гематома, об-
разованная при непреднамеренной пункции сосуда, сдавливает нервные пучки и 
сосуды нерва, что приводит к ишемии и воспалению нервной ткани [4]. 

Химическое повреждение нерва возникает в результате тканевой токсичности 
инъекционных растворов (например, МА, спирта или фенола) или их добавок. Ток-
сичный раствор может быть введен непосредственно в нерв или в окружающие 
ткани, вызывая как острую воспалительную реакцию, так и хронический фиброз, ко-
торый опосредованно поражает нерв. Однако большая часть исследований нейро-
токсичности МА проводились на моделях in vitro [4].

В литературе описываются факты миотоксического, нейротоксического и цито-
токсического действий почти всех МА в различных тканях при определенных усло-
виях. Существует прямая корреляция между концентрацией МА и продолжительно-
стью воздействия на нерв с гибелью шванновских клеток, разрушением миелина и 
инфильтрацией макрофагами [4].

Существенное снижение концентрации МА к моменту достижения ими аксонов соз-
дает трудность в экстраполяции данных исследований на клиническую практику [4].

Место инъекции анестетика (экстраневральное, внутриневральное межпучковое 
или внутрипучковое) может быть основным фактором, определяющим нейроток-
сичность, особенно если концентрация высока, а продолжительность воздействия 
увеличена адъювантами. Большинство веществ, вводимых внутрь пучка, приводят 
к серьезному повреждению, в отличие от попадания тех же веществ в межпучковое 
пространство. Проникновение иглы в нерв приводит к минимальным последствиям, 
если оно не сочетается с инъекцией МА в нервный пучок [4].

Farber с коллегами сообщили, что все широко используемые МА (бупивакаин, 
лидокаин и ропивакаин) вызывали ППН при внутрипучковом введении. В их иссле-
довании степень выраженности травмы уменьшалась с увеличением расстояния  
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от места инъекции. Следует отметить, что даже внутрипучковое введение 0,9%-ного 
раствора натрия хлорида приводило к незначительному повреждению нервов. Та-
ким образом, травматизация происходит от инъекции любого вещества в нерв [13].

В другом исследовании Iohom и соавт. обнаружили, что внутриневральная инъ-
екция клинически значимых концентраций ропивакаина не оказывала негативного 
влияния на моторную функцию седалищного нерва у крыс [14].

Воспалительные механизмы ППН играют важную роль в развитии неврологи-
ческого дефицита после БПН. Неспецифическое воспаление, возникающее в пери-
ферических нервах, может выявляться как в пределах оперируемой области, так и 
вдали от места операции, что затрудняет дифференцировку от других причин ППН. 
Например, предполагается, что воспалительные механизмы ответственны за перси-
стирующее повреждение диафрагмального нерва после блокады плечевого сплете-
ния межлестничным доступом при операциях в области плеча [15].

	� ЭТИОЛОГИЯ
Травматизация нерва может возникнуть в результате действия факторов, связан-

ных как с техникой анестезии и/или особенностями оперативного вмешательства, 
так и с самим пациентом [4].

Несколько потенциально модифицируемых факторов анестезии могут влиять на 
вероятность ППН после блокады. К ним относятся [16]: 
	� «дизайн» иглы; 
	� время блокады по отношению к седации / общей анестезии; 
	� выбор доступа для блокады; 
	� выбор местного анестетика; 
	� использование адъювантов;
	� техника локализации нерва.

Характеристика кончика иглы влияет на вероятность проникновения в нервный 
пучок и повреждения нерва. Selander и его коллеги обнаружили, что игла со скосом 
45° («короткий срез») гораздо реже проникает в периневрий и вызывает поврежде-
ние пучка, чем игла со скосом 15° («длинный срез»). Вероятно, нервный пучок отка-
тывается от иглы с коротким срезом и прокалывается острием с длинным (острым) 
скосом. Также в литературе отмечено, что иглы с коротким срезом вызывают паре-
стезию, означающую надвигающееся повреждение нерва, раньше, чем игла с длин-
ным срезом [17]. Однако в исследованиях на животных было замечено, что при про-
калывании пучка гистологически отмечалось более тяжелое повреждение нерва 
при использовании иглы с коротким срезом по сравнению с иглой с длинным скосом 
[17, 18]. Хотя отсутствуют экспериментальные данные об их влиянии на частоту или 
тяжесть повреждения нервов у людей, в большинстве случаев БПН выполняются с 
помощью игл с коротким срезом [16].

Тяжесть ППН после перфорации нерва иглой связана с диаметром иглы; однако 
разницы не существует в отношении степени воспаления после травмы иглой [4].

Недостаточно доказательств для вывода о влиянии на риск травматизации нерва 
выполнения БПН у пациентов в бодрствующем состоянии, под седацией или общей 
анестезией [19]. Основная проблема при выполнении РА под седацией или наркозом 
заключается в отсутствии обратной связи от пациента (не могут сообщить о боли/па-
рестезии во время выполнения блокады) [16, 19]. Хотя парестезии не являются иде-
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альным маркером ППН, многие анестезиологи выбирают рутинную блокаду у паци-
ентов в сознании [16]. В определенных обстоятельствах (например, педиатрический 
профиль, пациенты с двигательными нарушениями или задержкой развития) риск 
непреднамеренного движения пациента или неспособность пациента сообщить о 
парестезии даже в бодрствующем состоянии означает, что предпочтительнее вы-
полнение блокады под общей анестезией или седацией [19].

Выбор доступа при блокадах тоже может влиять на риск ППН. Инъекции МА в 
более проксимальные участки могут быть сопряжены с более высоким риском ППН 
по сравнению с дистальными частями. Вероятно, это связано с различиями в архи-
тектуре нервов, в первую очередь с соотношением нервной и межпучковой соеди-
нительной ткани (рис. 7) [4]. 

Даже если игла проникает в нерв, пучки с большей вероятностью отодвинут-
ся в сторону, что снижает риск внутрипучковой инъекции, в то время как наличие 
большего количества нервной ткани и меньшего количества соединительной ткани 
увеличивает риск фасцикулярного повреждения. Достоверного подтверждения раз-
личий в выборе доступа и частоте ППН в клинических исследованиях получено не 
было [4, 5]. Техники локализации нерва при РА описаны ниже.

Травматизация нерва может произойти как во время, так и после операции 
(табл. 2).

Основным фактором в патогенезе нейропатии периферического нерва после 
применения жгута является не ишемия, а прямое сдавление манжетой. Травма нерв-
ных волокон характеризуется повреждением микрососудов, образованием отека, 
разрушением миелина и дегенерацией аксонов. Общепринятым при обескровлива-
нии операционного поля считается давление в манжете жгута на 150 мм рт. ст. выше 

Рис. 7. Поперечный разрез седалищного нерва в подъягодичной области (А), срединно-бедренной 
области (В) и большеберцового и малоберцового нервов в подколенной области (С) [6]
Fig. 7. Transversal section of sciatic nerve at subgluteal region (A), mid-femoral region (B), and tibial  
and peroneal nerves at popliteal region (C) [6]
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общего малоберцового нерва
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Таблица 2
Хирургические причины ППН в интра- и послеоперационном периоде [1]
Table 2
Surgical causes of PNI in the intra- and postoperative period [1]

Интраоперационные причины Послеоперационные причины
Хирургический жгут (давление, продолжитель-
ность, размер/подгонка манжеты) Послеоперационная воспалительная нейропатия

Позиция оперируемой конечности Устройства для иммобилизации, такие как гипсовые 
повязки/скобы, с прямой компрессией

Расположение интактной конечности Положение конечности после операции

Разрез/диссекция Длительная иммобилизация в нефизиологическом 
положении конечностей

Ретракция / растяжение / давление на нервы Отек конечности в иммобилизирующем устройстве
Введение фиксаторов или других острых  
инструментов

Отсутствие восприятия боли или давления из-за 
опиоидов или онемения конечностей

Электрокаутерная термическая травма
Чрезмерное растяжение или неправильное  
положение конечностей/суставов

систолического артериального давления для нижних конечностей и на 100  мм рт. 
ст. выше для верхних конечностей. Однако абсолютные безопасные уровни опреде-
лить затруднительно. При неправильном наложении, несоответствующем размере 
манжеты или использовании в течение длительного времени жгут может привести 
к нейропраксии [1].

ППН, связанное с давлением турникетом на нижележащий нерв, часто приводит 
преимущественно к моторному дефициту, чем к сенсорному (в отличие от ишемиче-
ского инсульта). Отсюда и исторический термин «турникетный паралич» [1].

Интраоперационные поражения нервов связаны не только с обескровливающи-
ми приспособлениями. Учитывая особенности и высокотехнологический характер 
хирургических вмешательств на конечностях с использованием разнообразных ин-
струментов, возрастает риск непреднамеренного острого повреждения нерва режу-
щими поверхностями, а также тупого сдавления ретракторами, крючками и элевато-
рами. Существует потенциальный риск ППН непосредственно частями имплантируе-
мых металлических конструкций, особенно высока вероятность при использовании 
спиц. Вариабельность анатомии нервов лишь увеличивает частоту возможных ин-
траоперационных травм [1]. 

Хирургическое положение в операционной может играть решающую роль в ППН, 
и его следует учитывать, особенно когда используются другие положения, кроме фи-
зиологического на спине. Известно, что положение на животе, положение Тренде-
ленбурга и при литотомии предрасполагают к ППН. Кроме того, боковое положение 
с большей вероятностью приведет к травматизации нервов плечевого сплетения, 
чем положение «на шезлонге» при операциях в области плеча (рис. 8) [1]. 

При длительном сидячем положении отмечались нейропраксии одного или обо-
их седалищных нервов. Наклон головы вбок в положении сидя может привести к 
растяжению плечевого сплетения, что также вызывает компрометацию нерва [1].

Положение конечности после операции также может способствовать травмати-
зации нерва, например, длительная иммобилизация в сгибании опасна для локте-
вого нерва, который находится в положении постоянного растяжения. Сочетание 
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Рис. 8. Боковое положение пациента на операционном столе при операции на плечевой кости [1]
Fig. 8. Lateral position of the patient on the operating table during surgery on the humerus [1]

этого положения с относительной неподвижностью и неизбежным послеопераци-
онным отеком может предрасполагать к развитию синдрома кубитального канала. 
Еще одной проблемой в послеоперационном периоде является само иммобилизи-
рующее устройство. Гипсовые повязки и ортезы могут создавать внешний футляр 
при выраженном послеоперационном отеке конечности. Длительный контакт с 
участком подлежащей кожи, вызванный иммобилизирующей шиной, корсетом или 
гипсовой повязкой, может привести к дефициту чувствительности в этой области 
просто в результате пролонгированного сдавления сенсорных рецепторов кожи 
(ишемия пяточной области после блокады седалищного нерва). Особенно увели-
чивается степень влияния этих факторов на фоне послеоперационной анальгезии 
конечности [1].

Другой потенциальной причиной повреждения нерва, без явной связи с регио-
нарной анестезией или зоной вмешательства, является послеоперационная воспа-
лительная нейропатия (ПОВН). При этой патологической форме операционная трав-
ма с повреждением тканей приводит к иммунной стимуляции, которая выражается в 
отеке, микрососудистых нарушениях, утрате миелина, а также в повреждении аксо-
нов с притоком клеток острого воспаления. Эта воспалительная дисфункция нерва 
может возникать в области хирургического вмешательства, на отдаленном участке 
той же конечности [1, 26]. В 2010 году Staff с коллегами была обобщена самая обшир-
ная на сегодняшний день база данных о случаях ПОВН [26].

Подлежит первичной оценке предоперационный неврологический дефицит, 
будь то из-за ущемления нерва или из-за метаболических (сахарный диабет (СД), ги-
потиреоз, нарушения питания и др.), ишемических, токсических или наследственных 
причин (в т. ч. демиелинизирующие заболевания). Многие эти состояния являются 
субклиническими, однако они могут быть ассоциированы с повышенным риском 
ППН в послеоперационном периоде [4, 25].

Повреждение периферических нервов при регионарной анестезии  
в периоперационном периоде как многофакторная проблема (обзор литературы) 
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Диабетические поражения нервов распространены и представляют собой широ-
кий спектр клинических проявлений, обычно приводящих к дистальным симметрич-
ным сенсорным полинейропатиям. Пожилые пациенты с СД могут иметь комбиниро-
ванное поражение проксимальных и дистальных отделов периферической нервной 
системы (ПНС), что подвергает этих пациентов повышенному риску ППН. Снижение 
кровотока в нервных волокнах при диабете приводит к воздействию более высоких 
концентраций МА, что на фоне хронической ишемической гипоксии может усилить 
токсический эффект препаратов [4, 25].

Точный риск ППН при РА при тяжелых заболеваниях периферических сосудов, ва-
скулитах, курении и артериальной гипертензии неизвестен. Несмотря на это, паци-
енты с такими состояниями могут быть более уязвимыми к повторным ишемическим 
инсультам в периоперационном периоде, как и пациенты с нейропатиями, вызван-
ными злоупотреблением алкоголем и приемом цисплатина [4, 25].

	� ТЕХНИКИ ЛОКАЛИЗАЦИИ НЕРВА ПРИ РА
Все существующие профилактические меры при ППН направлены на минимиза-

цию контакта иглы с нервом. Выделяют ряд стратегий, снижающих потенциальный 
риск такого повреждения при БПН [4, 16]:
	� избегание парестезий;
	� нейростимуляция;
	� УЗИ;
	� мониторинг инъекционного давления при введении МА.

Врач-анестезиолог при выполнении блокады должен стараться избегать появле-
ния парестезий, однако их появление не является чувствительным признаком трав-
матизации оболочки нерва иглой. По данным исследований, 38% пациентов отмеча-
ли парестезии при визуально подтвержденном контакте иглы с нервом [20]. Таким 
образом, отсутствие этих неприятных ощущений при проведении блокады нерва не 
исключает соприкосновения нерва с иглой. Повреждение нерва встречается как у 
пациентов, отмечавших выраженные парестезии во время РА, так и у не испытыва-
ющих этого состояния при БПН [16,  20]. Выраженная боль или «бегание мурашек» 
при продвижении иглы или в момент введения анестетика косвенно указывают на 
внутриневральное введение, что требует прекращения инъекции и немедленного 
изменения положения иглы [4, 16]. 

Стимуляция периферических нервов как метод локализации характеризуется 
относительно низкой чувствительностью, но высокой специфичностью для прогно-
зирования относительной близости иглы к нерву, что позволяет предположить, что 
ответ фактически отражает расстояние игла – нерв [4]. В исследованиях отмечено, 
что двигательная реакция при силе тока менее 0,2 мА указывает на интраневральное 
расположение кончика иглы [4, 16].

Ультразвуковой контроль – в настоящее время основной метод выполнения БПН. 
Однако частота ППН не изменилась по мере увеличения использования УЗИ. Ане-
стезиологу затруднительно своевременно отличить интра- и экстрафасцикулярное 
размещение кончика иглы, что обусловлено качеством ультразвукового изображе-
ния, которое зависит от навыков выполняющего анестезию, конституциональных 
особенностей самого пациента и аппарата УЗИ [3, 4].

Анестезиология и реаниматология
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К сожалению, ни один из вышеперечисленных методов в клинических исследо-
ваниях не продемонстрировал себя как лучший в сравнении с другими методиками 
для профилактики ППН [21–23].

Размещение кончика иглы внутри пучка может привести к высокому давлению 
при инъекции МА и развитию интраневрального повреждения. Напротив, экстра-
фасцикулярное размещение иглы связано с более низким давлением. Необходимы 
дополнительные исследования, чтобы определить «безопасные» значения давления 
при инъекции для блокад различных нервов. На основании имеющихся данных раз-
умной стратегией представляется недопущение высокого сопротивления и давле-
ния инъекции МА ≥15 psi (рис. 9) [4, 16].

Объем данных, полученный на сегодняшний день, позволяет предположить, что 
высокое давление при инъекции МА позволяет верифицировать внутрипучковую 
инъекцию, но не инъекцию в межпучковое пространство (при инъекции в рыхлую 
периневральную соединительную ткань давление не будет более 15 psi) [4, 16].

	� ДИАГНОСТИКА
Важно, своевременно обследовав пациента и задокументировав клинические 

признаки, в первоочередном порядке проверить и исключить обратимые причи-
ны нейропатии (например, гематома или тугая повязка, вызывающие компрессию и 
ишемию нерва).

Если диагноз указывает на травматизацию нерва, произошедшую в периопера-
ционном периоде, то повреждение во время анестезии  – это не то же самое, что 
повреждение, вызванное анестезией (или анестезиологом); наиболее тяжелая пе-
риоперационная травматизация нервов часто связана с хирургической операцией,  
а не с техникой анестезии или положением пациента [1, 4, 16].

Рис. 9. Манометр давления при инъекции МА (BBraun BSmart) [24] 
Fig. 9. Pressure manometer for LA injection (BBraun BSmart) [24]

Повреждение периферических нервов при регионарной анестезии  
в периоперационном периоде как многофакторная проблема (обзор литературы) 
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Первоначальная коммуникация должна включать в себя информирование пациен-
та о том, что большинство ППН разрешается самостоятельно; около 95% послеопера-
ционных сенсорных изменений исчезают в течение 4–6 недель (с подавляющим боль-
шинством заживления в течение первой недели), 99% – в течение первого года [3].

Повреждение нервов может проявиться сенсорными (от парестезий до анесте-
зии) и/или двигательными расстройствами, а также появлением нейропатической 
боли. В раннем послеоперационном периоде после БПН пациенты наиболее часто 
(до 15%) жалуются на появление парестезий [2].

При подозрении на ППН необходимо провести неврологический осмотр – оцен-
ку чувствительности и двигательной функции всех четырех конечностей и функци-
онирования черепных нервов. Дальнейшее исследование потенциальных причин 
повреждения нерва должно проводиться неврологом и нейрохирургом [4, 25].

Наиболее часто используемой системой оценки сенсорной и моторной функции 
является система Medical Research Council (MRC). Эти шкалы являются довольно гру-
бой мерой, но их легко применять в клинической ситуации без специального обо-
рудования [9].

Для определения уровня и верификации причины травматизации нерва приме-
няются данные исследования [4, 9, 16]:
	� УЗИ;
	� магнитно-резонансная томография (МРТ);
	� электронейрография (ЭНГ), электромиография (ЭМГ);
	� биопсия нерва.

В целом нейрофизиологические тесты позволяют различать травмы аксонов без 
дегенерации и с дегенерацией дистальных отделов. Если аксонотмезису подвер-
глись все волокна нерва, то результаты будут неотличимы от нейротмезиса. Однако 
если есть смешанное поражение с некоторыми интактными волокнами, то их обна-
ружение будет означать, что нервный ствол не был поврежден [9].

Может пройти период до 2 недель с момента травмы до полной дегенерации ней-
ронов; следовательно, ЭНГ и ЭМГ могут давать ложно обнадеживающие результаты в 
этот период и целесообразно откладывать проведение этих исследований пример-
но до 2 недель после предполагаемого повреждения [16].

Есть определенные трудности, связанные с распознаванием и проведением не-
врологической оценки ППН. Следует помнить, что послеоперационная седация или 
обезболивание могут маскировать данный тип осложнений [25].

Учитывая осведомленность пациентов и лиц, осуществляющих уход за ними, о 
ранних послеоперационных неврологических симптомах после РА, все проявления 
неврологического характера ошибочно воспринимают как норму, предполагая не-
посредственную связь с анестезией. Поздно сообщают медперсоналу о дискомфорт-
ных состояниях, отличающихся от «физиологического» неврологического дефицита 
после РА [25]. С другой стороны, пациенты часто не знают, чего ожидать после опера-
ции, и могут предположить, что возникшие послеоперационные симптомы нормаль-
ны, и также не проинформировать медперсонал. 

Иммобилизация конечности, дренажи ограничивают уровень активности паци-
ента в послеоперационном периоде, так что неврологический дефицит после опе-
рации может оставаться незамеченным до тех пор, пока не начнется реабилитаци-
онный этап с задачей восстановления нормального уровня двигательной активно-
сти [25].
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Отличаются ли симптомы  
до и после операции?

Продолжить  
мультимодальную анальгезию

Обзор плана анальгезии 
Рассмотреть применение 

мультимодальной анальгезии

Если присутствует 
нейропатическая боль или 
боль ограничивается зоной 
иннервации определенного 

нерва

Обратиться в службу 
экстренной помощи 

Рассмотреть прием лекарств, 
купирующих нейропатическую 

боль

Боль хорошо контролируется?

Раннее существовавший 
неврологический 

дефицит (документально 
зафиксированный)

Возникновение новых симптомов
(парестезия, слабость, необъяснимая 

сильная боль)
ИЛИ

Эффект периферического блока длится 
дольше, чем обычно (>48 часов после 

инъекции МА)

Наблюдение в течение 48 часов после БПН
Подозревается ли неврологическая дисфункция?

Сбор анамнеза и изучение 
ранее существовавших 

неврологических симптомов

Проинформировать хирургическую 
и анестезиологическую бригады, 

участвующие в операции

Рассмотреть возможность  
ослабления иммобилизирующих 

устройств, бинтов и др.

Просмотреть медицинские записи, 
протоколы операции и анестезии

Оценить функции нерва, изменения
окраски кожи, наличие отеков,  

пульс конечности

НЕТ

НЕТ

ДА

ДА

Моторная функция нарушена,  
и/или симптомы прогрессируют,  

и/или дефицит болезненный?
Соответствует ли зона неврологического 

дефицита зоне выполненной БПН? 
(например, ввиду компрессии  

нерва гематомой)

Соответствует ли зона 
неврологического дефицита  

зоне выполненной БПН?

Вероятно 
поражение нерва, 
связанное с БПН

Вероятно 
поражение нерва, 
связанное с БПН

1.	 Успокоить пациента.
2.	 Защитить пораженную конечность – иммобилизация 

(слинг или шина), ухаживать за онемевшими областя-
ми с целью предотвращения боли при давлении.

3.	 Рассмотреть возможность раннего участия команды 
врачей, специализирующихся на лечении хрониче-
ской боли, если это уместно.

4.	 Наблюдение в течение 2–4 недель. При сохранении 
дефицита выполнить ЭНГ, ЭМГ, МРТ.

5.	 Обратиться к ближайшему неврологу или специалис-
ту по неврологическим повреждениям

1.	 Срочная консультация опытного хирурга  
и/или невролога.

2.	 Срочно может потребоваться хирургиче-
ская декомпрессия.

3.	 Рассмотрите срочное выполнение УЗИ/МРТ

Вероятно поражение 
нерва, связанное  

с операцией

Вероятно поражение нерва, связанное 
с операцией (например, ввиду 

компрессии нерва фрагментами  
костей или рассечение нерва)

НЕТ

НЕТНЕТ

ДА

ДАДА

СРОЧНО НЕСРОЧНО

NB! Дифференциальная диагностика должна быть 
направлена на исключение ПОВН

Рис. 10. Алгоритм наблюдения за пациентом после БПН и начальное лечение послеоперационной 
непредвиденной/устойчивой неврологической дисфункции [27] 
Fig. 10. Algorithm for follow-up of the patient after PNB and initial management of postoperative 
unexpected/persistent neurological dysfunction [27]
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Оценка выявленных послеоперационных неврологических симптомов затрудни-
тельна. Электрофизиологическое тестирование имеет ограничения в возможности 
адекватного доступа к мышцам и нервам. Особенности РА и хирургические подходы 
к различной патологии, как правило, малоизвестны большинству неврологов, что  
усложняет процесс верификации структур, которые подвергались наибольшему ри-
ску во время операции, или установления того, какой механизм повреждения мог 
быть наиболее вероятным при данном хирургическом или анестезиологическом по-
собии. Во многих учреждениях запись об анестезии отформатирована таким обра-
зом, что врачу другой специальности сложно извлечь полезную информацию. Вер-
ному неврологическому заключению способствует прямое и откровенное обсужде-
ние между анестезиологической, хирургической и неврологической службами [25].

Не стоит забывать о сопутствующих заболеваниях пациента, которые могут вне-
сти свой вклад в ППН, особенно ранее не диагностированных (например, СД). По-
этому кроме визуализирующих методов исследования пациенту следует выполнить 
общеклинические анализы, в том числе с исследованием уровня в крови витаминов 
В6 и В12, тиреотропного гормона, глюкозы [4, 16].

Наиболее распространенные дифференциальные диагнозы, которые нужно учи-
тывать при подозрении на ППН в периоперационном периоде, следующие: перифе-
рическая нейропатия вследствие СД, злоупотребления алкоголем, гипотиреоз или 
недостаточность питания, миелопатия, радикулопатия, травма или инфаркт спинно-
го мозга, заболевания мышечной системы (в т. ч. наследственные) [4, 16].

В 2020 году общество регионарной анестезии Великобритании (RA-UK) и обще-
ство ортопедов Великобритании выпустили алгоритм наблюдения за пациентами 
после РА и своевременного лечения послеоперационного неврологического дефи-
цита (рис. 10) [27].

 
	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Периоперационное повреждение периферических нервов не всегда связано с РА 
и является полиэтиологическим явлением, зависящим от вида операции, положения 
пациента на операционном столе и многих других факторов. К счастью, подавляю-
щее большинство ППН в конечном итоге проходят, а риск необратимого поврежде-
ния крайне низок. Понимание анатомии и патофизиологии травматизации нерва мо-
жет позволить клиницистам свести к минимуму нежелательные явления. Разработка 
отечественных рекомендаций по профилактике ППН в периоперационном периоде 
поможет врачам различных специальностей существенно снизить риск осложнений 
и оказать качественную и своевременную медицинскую помощь данной группе па-
циентов.
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