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Ultrasound guided axillary brachial plexus plexus block.
Part 1 — basic sonoanatomy
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Abstract

Axillary brachial plexus block is one of the most popular and widely used approaches for brachial plexus blocks. Its
main advantages are its versatility and high safety. Brachial block facilitates analgesia for the distal arm, elbow,
forearm and hand. Numerous upper limb procedures, particularly orthopedic ones, can be carried out under axillary
block. Axillary block is well suited for the ultrasound-guided technique. Because the brachial plexus in the axillary
region is located superficially, the nerves, block needle, and local anesthetic spread are all relatively easy to visualize.
A high-frequency linear probe can be used during block procedure, so the quality and resolution of the ultrasound
images are excellent. An important feature of the axillary approach is its high level of safety. In the axillary area, there
are no anatomical structures other than vessels, to which damage during block placement could pose a risk for the
patient. For this reason, axillary block is one of the techniques that are recommended for learning ultrasound-guided
regional anesthesia. This paper summarizes anatomical fundamentals and provides basic sonoanatomic knowledge
that is essential for successful ultrasound-guided axillary block.

Key words: regional anesthesia, peripheral nerve block, brachial plexus; regional anesthesia, peripheral nerve block,
axillary block; ultrasound, sonoanatomy

Stowa kluczowe: anestezja regionalna, blokada obwodowa, splot ramienny; anestezja regionalna, blokada
obwodowa, blokada pachowa; ultrasonografia, sonoanatomia

Anestezjologia Intensywna Terapia 2015, tom XLVII, nr 4, 423-430

Blokada z dostepu pachowego jest jedng z najpopu-
larniejszych i najczesciej stosowanych technik znieczulenia
splotu ramiennego [1]. Dostep ten cechuje sie duza uniwer-
salnoscia i bezpieczenstwem. Pozwala na uzyskanie znieczu-
lenia obejmujacego dalszg potowe ramienia, tokie¢, przedra-
mie i reke. Powyzszy zakres blokady pozwala na wykonanie
wielu zabiegéw operacyjnych w obrebie korczyny gérnej,
zwtlaszcza operacji ortopedycznych. Znieczulenie splotu

ramiennego z dostepu pachowego szczegdlnie dobrze na-
daje sie do wykorzystania ultrasonografii. Splot ramienny
w tej okolicy potozony jest powierzchownie, dlatego ultra-
sonograficzne uwidocznienie struktur nerwowych, igty oraz
podawanego anestetyku jest stosunkowo fatwe. Przy wy-
korzystaniu gtowicy liniowej o duzej czestotliwosci uzyska-
ny obraz cechuje sie dobrg jakoscia i duza rozdzielczoscia.
Dostep ten odznacza sie ponadto duzym bezpieczeristwem
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ze wzgledu na brak w sasiedztwie innych, poza naczynia-
mi, struktur anatomicznych, ktérych uszkodzenie mogtoby
stanowi¢ zagrozenie dla pacjenta. Z tych wzgledéw blo-
kada splotu ramiennego pod kontrolg ultrasonografii jest
zalecana dla lekarzy dopiero nabierajacych doswiadczenia
z wykorzystaniem ultrasonografii w anestezji regionalnej
[2]. Niniejsza praca stanowi pierwsza cze$¢ opracowania
dotyczacego blokady pachowej splotu ramiennego i przed-
stawia podstawy anatomiczne niezbedne dla skutecznego
wykorzystania ultrasonografii w celu wykonania tej blokady.
W drugiej czedci zostana przedstawione techniki wykonania
i mozliwosci, ktére niesie zastosowanie ultrasonografii dla
wykonania blokady pachowej splotu ramiennego.

ZARYS HISTORYCZNY

Blokada splotu ramiennego z dostepu pachowego zo-
stafa opisana przez Hirschela juzw 1911 roku [3]. Zmodyfiko-
wana w 1920 roku przez Pitkina technika jej wykonania byta
odmienna od wspdtczesnego podejscia. Zaktadata wktucie
igty od strony dotu pachowego, gtebokie wprowadzenie jej
azdo poziomu pierwszego zebra i podanie srodka miejsco-
wo znieczulajacego na tej wysokosci, podobnie jak ma to
miejsce w blokadzie nadobojczykowej. Powyzsza technika
skutkowata uzyskaniem wysokiej blokady splotu ramien-
nego. W 1921 roku Reding opisat znieczulenie koncowych
gatezi splotu ramiennego wykonywane w dolnej czesci dotu
pachowego, podobnie jak jest to wykonywane wspotczesnie
[4]. Potwierdzeniem wiasciwego potozenia igty wobec struk-
tur nerwowych byto uzyskanie parestezji. Az do konca lat
50. XX wieku technika parestezji byta najczesciej stosowang
metoda lokalizacyjng w znieczuleniu splotu ramiennego.
Dopiero w 1958 roku Burnham zaproponowat zastosowa-
nie nowej, okotonaczyniowej techniki znieczulenia splotu
ramiennego z dostepu pachowego. Zaktadata ona podanie
srodka znieczulajagcego w dwéch punktach we wnetrzu
powrdzka naczyniowo-nerwowego splotu: powyzej i poni-
zej tetnicy pachowej. Przy uzyciu tej metody zasadniczym
punktem odniesienia dla okreslenia potozenia splotu ra-
miennego byto tetnienie tetnicy pachowej. Objawem po-
twierdzajacym wiasciwe umiejscowienie korncowki igty byt
Jtrzask” towarzyszacy przebiciu igta warstwy powieziowej,
swiadczacy o wprowadzeniu igty do wnetrza ostonki splotu
ramiennego. Uzyskanie parestezji nie byto konieczne [5].
W 1961 roku De Jong zwrécit uwage na znaczenie objetosci
leku miejscowo-znieczulajacego dla mozliwosci uzyskania
skutecznej blokady przy wykorzystaniu techniki okotona-
czyniowej. Na podstawie badan sekcyjnych doszedt on do
wniosku, ze ostonka otaczajaca splot ramienny stanowi
rodzaj zamknietego worka o $rednicy 2-3 cm u dorostych,
a okoto 1 cm u dzieci. De Jong przyjat zatozenie, ze po po-
daniu srodka znieczulajagcego we wnetrzu powrdzka naczy-
niowo-nerwowego nastepuje jego rownomierne rozprze-

424

strzenienie w kierunku proksymalnym i dystalnym wzdtuz
nerwoéw, a pochewka uniemozliwia jego wydostanie sie na
zewnatrz. Zaktadat ponadto, ze dla uzyskania skutecznego
znieczulenia splotu ramiennego konieczne jest przemiesz-
czenie anestetyku o 3 cm w kierunku proksymalnymio 3 cm
w kierunku dystalnym od miejsca podania, czyli wypetnienie
ptynem walca o $rednicy 3 cm i wysokosci 6 cm. Daje to
objetos¢ 42 cm3, co stanowi wedtug powyzszej koncepgiji
optymalng objetos¢ leku miejscowo-znieczulajacego dla
uzyskania skutecznego znieczulenia splotu ramiennego
u dorostego pacjenta [6]. Koncepcje ,objetosciowg” znie-
czulenia splotu ramiennego ugruntowat swoimi pracami
Alon Winnie. Metoda ta oferowata wzglednie prosta recepte
na uzyskanie skutecznego znieczulenia przy uzyciu poje-
dynczego wstrzyknigcia $rodka miejscowo-znieczulajgcego
i zyskata bardzo duza popularnos¢ [4, 6].

Wprowadzenie do praktyki klinicznej techniki elektrycz-
nej stymulacji nerwéw w potowie lat 80. XX wieku otworzyto
nowe mozliwosci lokalizacji struktur nerwowych, pozwo-
lito na precyzyjna identyfikacje poszczegdlnych nerwoéw
i otworzyto droge do zastosowania techniki multistymulacji
i multi-injection. Wykazano, ze w poréwnaniu z tradycyjna
technika podejscie to umozliwia istotng redukcje uzytej
objetosci srodka znieczulajgcego miejscowo oraz poprawe
skutecznosci uzyskanego znieczulenia [7, 8].

W 1994 roku Dupre opisat dostep, spopularyzowany
poézniej pod anglojezyczna nazwa midhumeral, polegaja-
cy na blokowaniu pojedynczych gatezi splotu ramienne-
go bardziej dystalnie niz do tej pory, na poziomie blizszej
1/3 dtugosci ramienia [9].

Wprowadzenie ultrasonografii do praktyki klinicznej
anestezji regionalnej otworzyto nowe mozliwosci wykona-
nia blokady splotu ramiennego. Dzieki tej technice stato sie
mozliwe wykonanie znieczulenia pod bezposrednig kontrola
wzrokowa, co pozwolito na zwiekszenie sterownosci blokady,
jej skutecznosci, poprawe komfortu pacjenta oraz umozliwito
redukcje dawki leku znieczulenia miejscowego [10—12].

BUDOWA ANATOMICZNA SPLOTU RAMIENNEGO
Splot ramienny powstaje z korzeni rdzeniowych od
C5 doTh1. Mozna go podzieli¢ na cze$¢ nadobojczykowa,
lezaca w obrebie trojkata bocznego szyi, i czes¢ podoboj-
czykowa, znajdujaca sie w obrebie dotu pachowego. Nerwy
rdzeniowe bedace korzeniami splotu ramiennego po opusz-
czeniu kanatu kregowego uktadaja sie w obrebie szczeliny
miesni pochytych. Dwa gérne i dwa dolne korzenie tacza sie,
na skutek czego powstaja 3 pnie (gérny: potaczenie C5-C6,
srodkowy: przedtuzenie C7, dolny: potgczenie C8-Th1). Pnie
splotu biegna pomiedzy migsniami pochytymi w kierunku
boczno-dolnym, ku $Srodkowej czesci obojczyka. W dystalnej
czesci szczeliny miesni pochytych, w poblizu pierwszego
zebra do splotu ramiennego przybliza sie tetnica podoboj-
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czykowa. Splot przechodzi do dotu pachowego pomiedzy
pierwszym zebrem, a obojczykiem. Na tym poziomie kazdy
z pni dzieli sie na czes¢ przednia i tylng (strefa podziatow
splotu ramiennego), ktére dystalnie od obojczyka facza sie,
tworzac peczki splotu ramiennego. Peczek tylny powstaje
z potaczenia czesci tylnych wszystkich trzech pni splotu
ramiennego, peczek boczny powstaje z czesci przednich
pnia przedniego i srodkowego, a przednia cze$¢ pnia dol-
nego przechodzi w peczek przysrodkowy. Splot w strefie
podziatéw i bezposrednio ponizej obojczyka lezy bocznie
od tetnicy podobojczykowej, na dalszym przebiegu peczki
splotu ramiennego uktadaja sie wokot tetnicy i ostatecznie
umiejscawiaja sie z trzech stron tetnicy pachowej. Nazwy od-
zwierciedlajg ich potozenie wzgledem tetnicy na poziomie
szczytu pachy, przy konczynie przywiedzionej do tutowia.
U pacjentalezacego na plecach z koriczyna w odwiedzeniu,
peczek przysrodkowy znajduje sie ponizej tetnicy, peczek
boczny powyzej, a peczek tylny do tytu i ponizej tetnicy.
W dystalnej czesci dotu pachowego peczki splotu ramienne-
go dziela sie na gatezie kor\cowe, nerwy: miesniowo-skorny,
posrodkowy, promieniowy, tokciowy, skdrny przysrodkowy
ramienia i skérny przysrodkowy przedramienia [13—15].

SONOANATOMIA SPLOTU RAMIENNEGO

Splot ramienny w okolicy dotu pachowego jest struk-
turg lezaca powierzchownie, nawet u pacjentéw otytych.
U wiekszosci pacjentéw struktury nerwowe potozone sg na
gtebokosci 1-3 cm. Optymalna gtowica dla jego uwidocz-
nienia jest gtowica liniowa. Uzyteczny zakres czestotliwosci
obejmuje 10—13 MHz. Zalecane jest skorzystanie z trybow
automatycznej optymalizacji obrazu aparatu ultrasonogra-
ficznego pod katem blokad nerwoéw (tzw. presetéw). U nie-
ktorych pacjentéw, zwtaszcza z dobrze rozwinietymi mie-
$niami, lepszg jakos¢ obrazowania moze przynie$¢ uzycie
presetu miesniowo-szkieletowego. U wiekszosci pacjentéw
wystarczajace jest ustawienie gtebokosci obrazowania na
3 cm. Poziom ogniska nalezy ustawi¢ na gtebokosci odpo-
wiadajacej potozeniu tetnicy pachowej. Wykorzystanie opcji
obrazowania w skrzyzowanych ultradzwiekach zwieksza
czytelnos¢ obrazu i pozwala zmniejszy¢ ilos¢ szumdw. Warto
sprawdzi¢ jakos$¢ obrazu przy wtaczonej opcji obrazowania
harmonicznego, czesto pozwala ona na dalsza poprawe
czytelnosci obrazu [16].

Dla uwidocznienia splotu ramiennego na poziomie dotu
pachowego nalezy odwies¢ ramie pacjenta do kata 90°.
Gtowice nalezy przytozy¢ na przysrodkowej powierzchni
ramienia, w dole pachowym, prostopadle do dtugiej osi
ramienia. Skanowanie wykonuje sie przesuwajac gtowice
od szczytu dotu pachowego do potowy diugosci ramienia,
wzdtuz przebiegu tetnicy pachowej. Aby zoptymalizowac
uzyskany obraz, podczas skanowania nalezy pochylac¢ gto-
wice w kierunku dystalnym i proksymalnym (,tilt”). Czesto

nawet niewielka zmiana kata nachylenia gtowicy wzgle-
dem powierzchni skéry pozwala na poprawe widocznosci
struktur nerwowych dzieki zmniejszeniu efektu anizotropii.

Nerwy splotu ramiennego w dole pachowym pozostaja
we wzglednie statych relacjach przestrzennych z innymi
strukturami anatomicznymi, zwfaszcza tetnicag pachowa
i poszczegdlnymi grupami miesniowymi. Z tego powodu
kluczem do odnalezienia struktur nerwowych jest identy-
fikacja struktur anatomicznych dotu pachowego: naczyn,
miesni i kosci (ryc. 1). Zmiennos$¢ anatomiczna potozenia
nerwéw jest wzglednie mata i w duzym stopniu przewi-
dywalna.

Podstawowym anatomicznym punktem odniesienia dla
lokalizacji splotu ramiennego w dole pachowym jest tetnica
pachowa. Jest ona bezechowa (ciemna), okragta, tetniaca
struktura. Jej uwidocznienie nie nastrecza probleméw nawet
osobom poczatkujagcym. Po odnalezieniu tetnicy nalezy
ustawi¢ gtowice w taki sposéb, aby naczynie znajdowato
sie na $rodku ekranu. Uzyskany na ekranie obraz jest obré-
cony 0 90° w stosunku do rzeczywistego potozenia struktur
anatomicznych. Struktury znajdujace sie na ekranie na lewo
i na prawo od tetnicy w istocie znajduja sie odpowiednio
powyzej lub ponizej niej. Z praktycznego punktu widzenia
bardzo pomocne jest stosowanie jednakowej konwencji
usytuowania gtowicy. Uzywana przez autoréw konwencja
zaktada przytozenie gtowicy do ramienia znacznikiem do
gory. Dzieki temu lewa strona ekranu zawsze odpowiada
gérnej czesci ramienia, strona prawa czesci dolnej, nie-
zaleznie od tego, czy skanowana jest koriczyna lewa, czy
prawa. Uzyskany na ekranie obraz zawsze zrotowany jest
o okoto 900 w stosunku rzeczywistego potozenia struktur
anatomicznych. W dalszej czesci tekstu przy opisie obrazéw
ultrasonograficznych, a takze na zamieszczonych rycinach
stosowana bedzie powyzsza konwencja.

Tetnicy pachowej zwykle towarzyszy wiecej niz jedna
zyta pachowa, na ogét widoczne sg dwa naczynia zylne.
Zyly najczesciej zlokalizowane sa ponizej i powierzchownie
wzgledem tetnicy (tj. patrzac na ekran po prawej stronie tet-
nicy i nieco powyzej niej). Odréznienie naczyn tetniczych od
zylnych nie stanowi problemu. Odmiennie od tetnicy cechu-
jacej sie rbwnomiernym, okragtym ksztattem cienkoscienne
naczynia zylne przybierajg zréznicowane ksztatty i ztatwoscig
poddaja sie uciskowi. Catkowite zamkniecie naczyn zylnych
mozliwe jest nawet przy niewielkim zwigkszeniu sity nacisku
gtowicy na skére. Wykorzystanie funkgji kolorowego Dopple-
raw celu odréznienia tetnicy od zyt pachowych na podstawie
kierunku przeptywu krwi jest na ogét zbedne.

W dolnej czesci ekranu widoczny jest hiperechogenicz-
ny, owalny zarys kosci ramiennej z cieniem akustycznym
ponizej powierzchni kostnej. U pacjentéw z dobrze rozwi-
nietymi migéniami moze by¢ konieczne zwiekszenie gtebo-
kosci obrazowania dla uwidocznienia echa kosci ramienne;j.
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grzbietu, Aa — tetnica pachowa, Av — Zyta pachowa

Bic — miegsiers dwugtowy ramienia, Cor — miesien kruczo-ramienny, Hum — kos$¢ ramienna, Lat — miegsien najszerszy

Rycina 1. Schemat i obraz ultrasonograficzny proksymalnej ramienia

Bic — miesier dwugtowy ramienia, Cor — miesien kruczo-ramienny, Hum — ko$¢ ramienna, Tri long — gtowa diuga
miegsnia tréjgtowego ramienia, Tri med — gtowa przysrodkowa mieénia tréjgtowego ramienia , Aa — tetnica pachowa,
Av — zyta pachowa

Rycina 2. Schemat i obraz ultrasonograficzny proksymalnej ramienia

Peczek naczyniowo nerwowy biegnie w przestrzeni
o ksztatcie zblizonym do tréjkata. Dwa boki tego trojkata
wyznaczaja sasiadujace grupy miesniowe, trzeci stanowi
tkanka podskérna. Powierzchownie (na ekranie u gory)
znajduje sie na ogodt cienka warstwa tkanki ttuszczowej,
pod ktdra potozona jest powiez podskdrna. Od géry (na
ekranie po stronie lewej) peczek naczyniowo-nerwowy
ograniczony jest brzuscami miesnia dwugtowego ramienia
(bardziej powierzchownie) i lezacego gtebiej, mniejszego
miesnia kruczo-ramiennego. O dotu (na ekranie ponizej
i na prawo od tetnicy) peczek naczyniowo-nerwowy jest
ograniczony wspdlnym przyczepem miesnia najszerszego
grzbietu i obtego wiekszego (bardziej proksymalnie) lub
gtowami posrednia i dtugg miegsnia tréjgtowego ramienia
(bardziej dystalnie).

Szczegolnie czytelny obraz ultrasonograficzny mozna
uzyska¢, przyktadajac gtowice w okolicy szczytu pachy.
W tym potozeniu ponizej i po prawej stronie tetnicy widocz-
ny jest przyczep miesnia najszerszego grzbietu tworzacy
wyraznie widoczng, tukowatg linie skierowana wypuktoscia
do gory. Hiperechogeniczna powiez tego miesnia wyznacza

426

granice peczka naczyniowo-nerwowego, ponizej niej nie
znajduja sie zadne struktury nerwowe (ryc. 1). Po przesu-
nieciu gtowicy o 2—3 cm w kierunku dystalnym przyczep
miesnia najszerszego grzbietu znika z pola widzenia, a jego
miejsce zajmuja brzusce miesnia tréjgtowego ramienia. Na
tym poziomie dolna granica peczka naczyniowo-nerwo-
wego nie jest juz tak wyrazna jak na wysokosci przyczepu
migsnia najszerszego grzbietu (ryc. 2).

Wykorzystanie ultrasonografii podczas blokady splotu
ramiennego pozwala na odnalezienie i bezposrednie uwi-
docznienie nerwoéw splotu ramiennego. Czterema gtéwnymi
i najtatwiejszymi do uwidocznienia nerwami splotu sg ner-
wy: posrodkowy, miesniowo-skdrny, fokciowy i promienio-
wy (ryc. 3). Podstawowym punktem odniesienia pozostaje
tetnica pachowa. Opisujac potozenie nerwéw wzgledem
niej wygodnie jest odnosi¢ usytuowanie danej struktury
do rozmieszczenia godzin na tarczy zegara.

Brak scisliwosci nerwéw pomaga okresli¢ ich umiejsco-
wienie w tkankach. Naczynia, miesnie lub tkanka tgczna
cechuja sie elastycznoscia i po zwiekszeniu sity nacisku ule-
gaja uginaniu lub spfaszczeniu. Odmiennie od tego nerwy
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Med — nerw posrodkowy, Uln — nerw tokciowy, Rad — nerw promieniowy, Msc — nerw miesniowo-skorny,
Bic — miesiert dwugtowy ramienia, Cor — miesien kruczo-ramienny, Hum — kos$¢ ramienna, Aa — tetnica pachowa,
Av — Zyta pachowa

Rycina 3. Typowe potozenie nerwéw splotu ramiennego wobec tetnicy pachowej

obwodowe s3 strukturami ,twardymi’, niescisliwymi. Przy
nacisku gtowica widoczne jest uginanie tkanek otaczajacych
nerwy, podczas gdy same nerwy nie poddaja sie ucisko-
wi. W efekcie na monitorze widoczne sg one jako obszary
,Sztywne’; nieuginajace sie i czesto wpuklajace w sasiadu-
jace struktury. Szczegdlnie dobrze widoczne jest to w miej-
scach, w ktérych nerw sasiaduje z naczyniem, zwtaszcza
zyta. Przy ucisku gtowicg widoczne jest zaciskanie naczynia
oraz zagtebianie nerwu do $wiatta zyly lub przesuwanie
nerwu po obwodzie tetnicy. Inng charakterystyczng cecha
nerwow jest ich szczegdlne zachowanie przy wprowadzaniu
igty. Jezeli blokowany nerw nie lezy w ciasnej przestrzeni
powieziowej pomiedzy brzuscami miesni, to przy kontakcie
z ighy, zwtaszcza wprowadzanej stycznie do jego obwodu,
widoczne jest charakterystyczne ,obracanie”iturlanie” sie
nerwu popychanego wprowadzang igta [14, 15].

NERW POSRODKOWY

Nerw posrodkowy (C5-Th1) powstaje z dwoch czesci:
z peczka bocznego i peczka przysrodkowego taczacych sie
na przedniej powierzchni tetnicy ramiennej. Charaktery-
styczng cechg nerwu posrodkowego jest jego sgsiedztwo
z tetnica (pachowa, a nastepnie ramienng) na catym jego
przebiegu wzdtuz ramienia. Nerw jest okragta/owalna hipo-
echogeniczna struktura podzielona przez jedna lub kilka hi-
perechogenicznych przegréd. Nerw $cisle przylega do tetni-
cy, zazwyczaj potozony jest na godzinie 10:00—12:00 (ryc. 3).
Uciskajac gtowica tkanke, czesto mozna zauwazy¢ przesu-
wanie nerwu wzdtuz obwodu tetnicy. Skanujac przebieg
tetnicy wzdtuz ramienia wida¢ nerw posrodkowy towarzy-
szacy temu naczyniu. Biegnie on po stronie bocznej tetnicy
ramiennej towarzyszac jej az do dotu fokciowego. Powyzej
stawu tokciowego nerw krzyzuje tetnice i przechodzi na jej
strone przysrodkowa. W razie probleméw z identyfikacja
nerwu posrodkowego na poziomie dotu pachowego nalezy
uwidoczni¢ tetnice w dalszym odcinku ramienia, zidenty-
fikowac przylegajacy do niej nerw, a nastepnie przesledzi¢

wstecznie przebieg obu struktur az do poziomu zaplano-
wanej blokady.

NERW SKORNY PRZYSRODKOWY RAMIENIA

Nerw skorny przysrodkowy przedramienia odchodzi od
peczka przysrodkowego, podaza wzdtuz powrézka naczy-
niowo-nerwowego, w potowie dtugosci ramienia przebija
powiez i dzieli sie na gatezie koricowe. Unerwia czuciowo
skére przednieji przysrodkowej czesci przedramienia i dal-
szej czesci ramienia[13]. Potozony jest w bezposrednim sa-
siedztwie nerwu posrodkowego, tuz przy tetnicy (godzina
12:00). Jest wzglednie matym nerwem, jego bezposrednie
uwidocznienie nie zawsze jest mozliwe.

NERW MIESNIOWO-SKORNY

Nerw mie$niowo-skérny (C5, C6) odchodzi od peczka
bocznego splotu ramiennego najczesciej wysoko w obrebie
dotu pachowego, a nastepnie uktada sie w przestrzeniach
powieziowych pomiedzy dwiema cze$ciami miesnia kruczo-
-ramiennego lub pomiedzy miesniem dwugtowymramienia,
amiesniem kruczo-ramiennym. Na wysokosci szczytu pachy
zazwyczaj biegnie w oddaleniu od peczka naczyniowo-ner-
wowego. Aby uwidoczni¢ nerw miesniowo-skorny, nalezy
przytozy¢ gtowice ponad brzuscem miesnia dwugtowego
ramienia tak, aby tetnica widoczna byta w bocznej czesci
ekranu. Nerw jest potozony w odlegtosci 1-3 cm od tet-
nicy (na ekranie na lewo od tetnicy), widoczny jest jako
hiperechogrniczna struktura lezaca w obrebie przestrzeni
powieziowej dzielgcej brzusce miesni. Przekrdj nerwu zmie-
nia sie wzdtuz jego przebiegu, poczawszy od owalnego (na
poziomie odejscia od peczka naczyniowo-nerwowego), po-
przez wrzecionowaty (na odcinku wewnatrzmiesniowym),
do ksztattu tréjkatnego w miejscu wyjscia nerwu z miesnia
kruczo-ramiennego. Nerw ten odznacza sie zmiennoscia
anatomiczna swojego potozenia.

Najczestszym wariantem odbiegajacym od typowe-
go przebiegu nerwu jest niski punkt odejscia od peczka
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Med — nerw posrodkowy, Bic — miesiert dwugtowy ramienia, Cor — migsien kruczo-ramienny, Hum — ko$¢ ramienna,
Aa — tetnica pachowa, Av — zyta pachowa

Rycina 4. Typowe umiejscowienie nerwu migsniowo-skérnego (Msc) w okolicy dotu pachowego (po lewej) oraz najczesciej spotykany wariant jego

potozenia (po prawej)

bocznego splotu ramiennego. W tym przypadku na pozio-
mie szczytu pachy nerw jest nieobecny pomiedzy miesnia-
mi dwugtowym i kruczo-ramiennym, towarzyszy natomiast
nerwowi posrodkowemu. Po podaniu srodka znieczulajacego
miejscowo najczesciej nerwy te ulegaja rozdzieleniu, ale w kil-
kunastu procentach przypadkéw nerw miesniowo-skorny
tworzy wspdlny pierr z nerwem posrodkowym. Wariant ni-
skiego odejscia nerwu miesniowo-skdrnego wystepuje dosy¢
czesto, bo nawet u 30% pacjentéw [17—19]. Nerw miesnio-
wo-skérny lezacy w typowym potozeniu (w obrebie migsnia
kruczo-ramiennego) jest wyraznie widoczny na obrazie ultra-
sonograficznym i jego identyfikacja nie nastrecza trudnosci.
W przypadku niemoznosci jego uwidocznienia w typowym
potozeniu, w obrebie zginaczy ramienia nalezy wzig¢ pod
uwage mozliwo$¢ odmiennosci anatomicznej jego potozenia
iw pierwszej kolejnosci uwzglednic jego przebieg razem z ner-
wem posrodkowym. W tym przypadku skanujac przebieg ner-
wu posrodkowego w kierunku dystalnym czasami widoczne
jest rozdzielanie pozornie pojedynczego pnia nerwowego le-
z3cego obok tetnicy pachowej na dwie gatezie: piert nerwowy
biegnacy razem z tetnicg ramienng (nerw posrodkowy) oraz
pien ukfadajacy sie pomiedzy miesniami zginaczami ramienia
(nerw miesniowo-skérny). Brak mozliwosci uwidocznienia
miejsca podziatu nerwdw sugeruje wspolny piers nerwu po-
srodkowego i miesniowo-skérnego. W tym przypadku po-
twierdzenie przebiegu wtdkien nerwu miesniowo-skérnego
w obrebie pnia nerwu posrodkowego mozna uzyskac wy-
korzystujac stymulacje nerwu. Umieszczajac koncowke igty
w sasiedztwie nerwu i zmieniajac nieznacznie jej potozenie,
mozna uzyska¢ odpowiedZ motoryczng typowa dla nerwu
posrodkowego oraz nerwu miesniowo-skérnego. Dostepne
sg réwniez kazuistyczne opisy innego potozenia nerwu mie-
sniowo-skdérnego, na przyktad jego umiejscowienie tuz pod
powiezig podskdrng, bocznie i powyzej peczka naczyniowo-
-nerwowego [20]. Dystalnie od migénia kruczo-ramiennego
nerw mig$niowo skérny uktada sie pomiedzy miesniami dwu-
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gtowym ramieniai ramiennym. Koricowa gataz nerwu migsnio-
wo-skérnego, nerw skérny boczny przedramienia ukazuje sie
podskdrnie bezposrednio powyzej stawu fokciowego, bocznie
od zyly posrodkowej, na migsniu ramienno-promieniowym.
Nerw migsniowo-skérny poprzez nerw skdrny boczny ramie-
nia zaopatruje czuciowo boczng powierzchnie przedramienia
inadgarstka, az do wyrostka rylcowatego kosci promieniowej.
Ruchowo nerw miesniowo-skérny zaopatruje przedniag grupe
miesni ramienia odpowiedzialnych za zginanie i odwracanie
przedramienia (miesnie dwugtowy ramienia, kruczo-ramienny,
ramienny) [13].

NERW LOKCIOWY

Nerw tokciowy (C8-Th1) powstaje z czesci przedniej pecz-
ka przysrodkowego, poczatkowo przebiega przysrodkowo
i powierzchownie wzgledem tetnicy ramiennej. W okolicach
szczytu pachy nerw tokciowy lezy zazwyczaj na godzinie
1:00-3:00 wzgledem tetnicy pachowej. W przypadku umiej-
scowienia na godzinie 1:00 potozony jest bezposrednio obok
tetnicy, na og6t w bezposrednim sasiedztwie nerwu posrod-
kowego i skérnego przysrodkowego ramienia. W tym przy-
padku wystarcza podanie anestetyku w jednym punkcie, aby
uzyskac znieczulenie tych trzech struktur nerwowych. Przy
umiejscowieniu nerwu tokciowego na pozycji godziny 3:00 jest
on zazwyczaj potozony w pewnej odlegtosci od tetnicy, po-
wierzchownie od niego zwykle znajduije sie zyta pachowa, ktéra
jednoczesnie oddziela nerw tokciowy od nerwu posrodkowe-
go i skérnego przysrodkowego ramienia. W tym przypadku
przy zwiekszeniu site nacisku gtowicy widoczne jest wpuklanie
sie nerwu fokciowego w Swiatto naczynia zylnego. W swoim
dalszym przebiegu wzdtuz ramienia nerw tokciowy oddala sie
od tetnicy. Jego cechg charakterystyczna jest powierzchowny,
podpowieziowy przebieg wzdtuz ramienia, powierzchownie
od gtowy dtugiej miesnia tréjgtowego ramienia. Nerw kieruje
sie ku bruzdzie nerwu tokciowego lezacej na tylnej powierzchni
nadkiykcia przysrodkowego kosci ramiennej.
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Rycina 6. Potozenie nerwu promieniowego (Rad) w czesci blizszej dotu pachowego ponad sciegnem miesnia najszerszego grzbietu (po lewej),
oraz w czesci dalszej, pomiedzy dwiema gtowami miesnia tréjglowego ramienia (po prawej)

NERW PROMIENIOWY

Nerw promieniowy (C5-Th1) powstaje z peczka tylnego.
Jest najwieksza gatezig splotu ramiennego. W dole pacho-
wym biegnie przysrodkowo i do tytu od tetnicy ramienne;j
i uktada sie w jej bezposrednim sasiedztwie. Zazwyczaj
potozony jest pomiedzy godzing 4:00—6:00 wzgledem tet-
nicy. Bezposrednie uwidocznienie nerwu promieniowego
moze nie by¢ tatwe. Trudnosci w jego uwidocznieniu lub
precyzyjnym okresleniu potozenia nerwéw wystepuja nawet
u ponad 40% pacjentéw [21]. Wynika to w duzym stopniu
z jego bliskiego potozenia wobec naczynia. Bezposrednio
pod tetnicg pachowa obecny jest hiperechogeniczny arte-
fakt — wzmocnienie poza obszarem ptynowym.Ten jasniej-
szy obszar moze zaréwno imitowac nerw promieniowy, jak
réwniez naktadac sie na lezacy w tym miejscu nerw, z czego
moga wynikac trudnosci w identyfikacji nerwu. Pomocna
dla identyfikacji nerwu jest jego relacja wobec przestrzeni
powieziowych. W czesci proksymalnej dotu pachowego
nerw ukfada sie na przedniej powierzchni przyczepu wspoél-

nego sciegna miegsni najszerszego grzbietu oraz obtego
wiekszego. Sciegno to ma szerokosci okoto 30 mm i two-
rzy wyraznie widoczng hiperechogeniczna, owalna linie
wypuktoscia skierowang ku gorze [22]. Nerw jest potozony
powierzchownie wzgledem tej przestrzeni, ponizej lub nieco
doogonowo od naczynia (na ekranie na prawo) i ten odcinek
wydaje sie optymalny dla wykonania blokady nerwu pro-
mieniowego. Dystalnie od tego sciegna nerw promieniowy
oddziela sie od peczka naczyniowo-nerwowego i zagtebia
ku kosci ramiennej pomiedzy gtowa dtuga a przysrodkowa
miesnia tréjgtowego ramienia (ryc. 6). Nerw promieniowy
jest potozony w ptaszczyznie powieziowej dzielacej gtowy
miesnia tréjgtowego, biegnacej ku tylnej powierzchni kosci
ramiennej. Nerwowi towarzyszy tetnica gteboka ramienia.
Nerw promieniowy w obrebie tego pasma tacznotkankowe-
go jest trudny do uwidocznienia, co moze wynikac z faktu,
ze na tym odcinku biegnie on skosnie wzgledem wigzki ul-
tradzwiekéw w odréznieniu od pozostatych nerwow splotu
ramiennego utozonych réwnolegle do powierzchni skory.
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Z tego wzgledu efekt anizotropii przyczynia sie do jego ztej
widocznosci. Natomiast fatwa do identyfikacji jest towarzy-
szgca nerwowi tetnica gteboka ramienia, bedaca hipoecho-
geniczny, tetnigca struktura. W razie watpliwosci potozenie
tetnicy mozna potwierdzi¢ przy uzyciu funkcji kolorowego
Dopplera. Biorac pod uwage trudnosci w bezposrednim
uwidocznieniu nerwu promieniowego dla potwierdzenia
jego potozenia celowe moze by¢ wykorzystanie stymulatora
nerwéw. W swoim dalszym przebiegu nerw promieniowy
owija sie dookota kosci ramiennej w jednoimiennej bruzdzie
kostnej (bruzda nerwu promieniowego). W dystalnej jednej
trzeciej ramienia nerw promieniowy przebija przegrode
miedzymiesniowa bocznga i ukfada sie pomiedzy miesniem
ramiennym, a ramienno-promieniowym.

NERW SKORNY PRZYSRODKOWY RAMIENIA

Nerw skoérny przysrodkowy ramienia oddziela sie od
peczka przysrodkowego, faczy sie z nerwem miedzyzebro-
wo-ramiennym, przebija powiez pachowa i dzieli na gatezie
zaopatrujace czuciowo skére dotu pachowego i przysrod-
kowej strony ramienia. Nerw skoérny przysrodkowy przed-
ramienia na poziomie dotu pachowego jest trudny do uwi-
docznienia, zazwyczaj towarzyszy nerwowi posrodkowemu
i zwykle ulega blokadzie tagcznie z nim [13].

PODSUMOWANIE

Blokada pachowa splotu ramiennego pod kontrolg
ultrasonografii nie nalezy do trudnych technicznie. Bez
doktadnej znajomosci anatomii splotu ramiennego oraz
najczesciej spotykanych wariantéw anatomicznych wy-
korzystanie ultrasonografi nie zawsze jednak pozwala na
uzyskanie skutecznego znieczulenia. Dogtebna znajomos¢
anatomii zwieksza szanse na unikniecie niepowodzenia
blokady nawet w sytuacjach, kiedy nie jest mozliwe bezpo-
srednie uwidocznienie wszystkich elementéw nerwowych.
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