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Ультразвуковое исследование (УЗИ) плечевого сплетения (ПС) — доступный и информативный метод инструментальной диагностики. Хорошее зна-
ние нормальной и вариативной анатомии ПС и методики УЗИ ПС является залогом успеха. Представлена методика УЗИ ПС в норме у взрослых 
и пациентов с нейрогенным синдромом верхней апертуры.
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Ultrasound of the brachial plexus (BP) is a readily available and informative imaging method. Good knowledge of normal BP anatomy and its variations, as well 
as the ultrasound technique for examining the BP, is the key to success. We present an ultrasound technique for BP assessment in healthy adults and patients with 
neurogenic thoracic outlet syndrome.
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мышцей, которая расположена латерально и кпереди от 
передней ЛМ. Средний и нижний ствол в МЛП не форми-
руют крупных нервных стволов. 

Классический анатомический вариант расположения ство-
лов ПС в МЛП встречается всего в трети случаев [5]. Одним 
из частых вариантов, предрасполагающим к компрессии 
нервных стволов, является прободение передней ЛМ С5 
и С6 как по отдельности, так и вместе, что хорошо видно 
при УЗИ ПС. Расположение С5 над передней ЛМ являет-
ся более редким анатомическим вариантом. Кроме того, 
С6 часто имеет разделение ствола, одна из ветвей которого 
ошибочно принимается за С7 [4]. Данную особенность не-
обходимо учитывать при анестезиологическом пособии с 
введением анестетика при выполнении блокады ПС.

Помимо стволов ПС в МЛП проходит подключичная ар-
терия, которая обычно отделена от одноименной вены 
брюшком передней ЛМ. Задняя артерия лопатки, которая 
в 30,3% случаев является ветвью подключичной артерии, 
хорошо визуализируется в этой зоне, однако она имеет 
разный ход по отношению к ветвям плечевого сплетения 
и проходит либо между средним и нижним стволами, либо 
между верхним и средним стволами. Последний вариант 
может провоцировать развитие СВА [6]. Редким вариантом 
является расположение задней артерии лопатки между С8 
и Т1, а также ее прохождение над сплетением. В большин-
стве случаев (69,7%) эта артерия является ветвью попереч-
ной артерии шеи, проходящей позади МЛП, и не пересе-
кает ветви плечевого сплетения [7]. Дополнительная ЛМ 
(Musculus scalenus minimus), по данным разных авторов, мо-
жет встречаться в 7,8–71,7% случаев [8], также может быть 
причиной компрессии нервных стволов ПС.

В надключичной ямке стволы ПС группируются на поверх-
ности первого ребра и вместе с подключичной артерией 
проходят под ключицу. Реберно-ключичное пространство — 
самое узкое, которое проходят стволы ПС вместе с подклю-
чичной артерией и веной. Они могут быть компремирова-
ны в этом месте. Покидая его, артерия и вена называются 
уже подмышечными. 

Ниже уровня ключицы ПС формирует вторичные пучки, 
которые, в зависимости от расположения по отношению 
к подмышечной артерии, называются медиальным, ла-
теральным и задним. При этом количество артерий и вен 
может варьировать и, по данным разных авторов, с очень 
большим процентным разбросом. Редким (1,5% случаев) 
является анатомический вариант с двумя подмышечны-
ми артериями, две подмышечные вены встречаются в 9% 
случаев, одна вена — в 3,5%, ни одной вены — в 1,5% [9], 
тогда как, по данным других авторов, у 90% людей рядом с 
артерией видны две и более подмышечные вены [1]. Спу-
скаясь ниже, сосудисто-нервный пучок проходит глубоко 
под сухожилие малой грудной мышцы. Это пространство, 
ограниченное клювовидным отростком лопатки, ребрами 
и сухожилием малой грудной мышцы, носит название ма-
лого ретропекторального пространства. 

Введение

Развитие технологий в медицинской радиологии, в том 
числе появление ультразвуковых сканеров с более высокой 
разрешающей способностью, позволило шире применять 
ультразвуковое исследование (УЗИ) в клинической прак-
тике разных специальностей. Так, УЗИ плечевого сплете-
ния (ПС) стало достаточно информативным методом диаг-
ностики травматических и нетравматических поражений 
ПС [1, 2]. Залогом успеха при УЗИ ПС является знание 
анатомии, техники выполнения исследования и предпо-
лагаемой патологии. При преганглионарном повреждении 
ПС в качестве стандартного метода диагностики применя-
ют КТ-миелографию, тогда как при постганглионарном 
уровне УЗИ оказывается достаточно информативным. Воз-
можность проведения динамических проб во время иссле-
дования является одним из главных преимуществ УЗИ, что 
важно при диагностике синдрома верхней апертуры (СВА). 
В последнее время методика УЗИ при СВА претерпела из-
менения, что связано не только с техническим прогрессом, 
но и с проведением исследований по анатомическим сопо-
ставлениям с УЗ-находками, а также специфичности и чув-
ствительности метода при разных патологиях.

Ультразвуковая анатомия плечевого сплетения

Особенностью анатомии ПС является его вариативность. 
Так A.T. Kerr с коллегами по результатам секционного ис-
следования 175 трупов впервые описал 29 анатомических 
вариантов ПС [3]. ПС образовано передними ветвями 
С5-Th1 сегментов спинного мозга, в ряде случаев включа-
ет в себя ветви С4 и Th2. Спинномозговые нервы (СМН), 
в англоязычной литературе определяемые как roots, часто 
ошибочно интерпретируется отечественными исследова-
телями как «корешки», хорошо визуализируются при УЗИ, 
в то время как корешки спинного мозга недоступны для 
УЗИ в силу ограничения метода.

Наибольшими по объему СМН являются С7 и С8, наи-
меньшим — С5 [4]. 

В межлестничном промежутке (МЛП), имеющем вид тре-
угольника, образованном передними краями передней и 
средней лестничными мышцами (ЛМ) — боковые поверхно-
сти и первым ребром — основание треугольника, СМН С5, 
С6 формируют верхний, С7 — средний и С8-Th1 — нижний 
стволы ПС, расположенные компактно между ЛМ при клас-
сическом анатомическом варианте. СМН С8 после выхода из 
поперечного отростка Th1 виден на ограниченном участке 
ниже уровня дорсальной части первого ребра, находясь в его 
акустической тени, что часто затрудняет его визуализацию.

От верхнего ствола (в 90% случаев) отходят две крупные 
ветви — надлопаточный (в 10% случаев формируется задни-
ми ветвями СМН) и задний нерв лопатки, доступные для 
УЗ-визуализации. Сформированный из СМН С4, С5 и С6 
диафрагмальный нерв также может быть визуализирован 
между передней ЛМ и грудино-ключично-сосцевидной 
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Следующим визуализируется поперечный отросток С6 по-
звонка с хорошо выраженными передним и задним бугор-
ками и расположенным между ними С6 СМН (рис. 1, B). 
Именно на этом уровне, двигаясь вперед и назад, возмож-
но увидеть интраневральное разделение С6 нерва [4]. Выше 
визуализируется меньший по размеру поперечный отро-
сток с выраженными и передним и задним бугорками С5 
позвонка и С5 СМН, расположенным между ними в виде 
круглого гипоэхогенного образования (рис. 1, A). Именно 
на этих уровнях измеряется площадь поперечного сечения 
СМН, для которых рассчитаны нормативные значения 
[11, 12]. 

Для визуализации С8 и Т1 СМН датчик необходимо сме-
щать обратно вниз до появления акустической тени перво-
го ребра и гиперэхогенной полоски плевры легкого, затем 
при постепенном наклоне в 30–40° каудально и медлен-
ном смещении в этом же направлении датчика выявляют-
ся медиально расположенные по отношению к первому 
ребру два гипоэхогенных округлых образования С8 и Т1 
(рис. 1, E), которые при смещении датчика ниже сливаются 
в нижний ствол ПС [13]. 

Нормативные значения площади поперечного сечения 
нижнего ствола на этом уровне также определены и со-
ставляют 9–23 мм2 [14, 15]. Подключичный отдел ПС ви-
зуализируется при продольном или косом расположении 
датчика, при этом нервные стволы ПС в этой области на-
зываются пучками и располагаются вокруг подмышечной 
артерии в виде гиперэхогенных  образований (рис. 1, F). 
Пользуясь циферблатом часов, чаще всего латеральный 
пучок можно обнаружить на 10–11 ч, задний — между 
5–9 ч и медиальный — между 2 и 6 ч [2]. Однако такое ти-
пичное расположение пучков вокруг артерии встречается 
не всегда и, кроме того, не всегда хорошо визуализирует-
ся при УЗИ. В этом случае аксилярный доступ с отведен-
ной рукой предпочтительнее. Позиция датчика при этом 
поперечная, ориентиром служит подмышечная артерия, 
вокруг которой располагаются уже конечные ветви ПС — 
срединный, локтевой и лучевой нервы — на 9–12, 12–3 и 
4–6 ч циферблата соответственно [1] (рис. 1, G). Каждый 
из нервов при необходимости можно проследить дисталь-
но. При этом датчик продолжает располагаться поперечно, 
и только в случае необходимости применяют продольное 
сканирование обнаруженных изменений для оценки со-
отношения с окружающими анатомическими структурами 
и определения размера изменений. 

Методика УЗИ плечевого сплетения 
при нейрогенном СВА

СВА — это комплекс нейроваскулярных симптомов верх-
них конечностей, обусловленных компрессией сосудов 
и нервных стволов ПС структурами верхней апертуры. 
Основными жалобами пациента с СВА являются боль, 
онемение и слабость в руках. В зависимости от того, ка-
кие структуры преимущественно сдавливаются, выделяют 
3 варианта СВА — артериальный, венозный и нейроген-
ный. Последний в свою очередь делится на «истинный» 
и «дискутабельный». Нейрогенный СВА является самым 
распространённым вариантом обсуждаемой патологии 
[16], при этом нижний ствол ПС поражается более чем 
в 90% случаев [1]. 

Вопрос о чувствительности и специфичности клинических 
стресс-тестов для диагностики СВА сегодня продолжает 

На уровне подмышечной впадины вторичные пучки пере-
ходят в основные длинные нервы руки, расположение 
которых определяется по отношению к подмышечной ар-
терии с использованием циферблата часов. Так, средин-
ный нерв находится на уровне 9–12 ч, локтевой — 12–3 ч, 
реже — 9–10 ч, лучевой — 4–6 ч [1]. 

Методика УЗИ ПС в норме

Для проведения УЗИ ПС необходимо использовать линей-
ный датчик с частотой не ниже 10 MГц. УЗ-изображение 
должно быть оптимизировано подбором достаточной глу-
бины, частоты сканирования, настройки серой шкалы, а 
также оптимального фокуса УЗ-луча на «области интереса». 
На протяжении всего исследования основное положение 
датчика поперечное или поперечно-косое, при необходи-
мости в зоне интереса изображение может быть повернуто 
продольно.

Существуют 2 положения пациента, в котором проводится 
УЗИ ПС:
•	 в положении лежа на спине, руки лежат вдоль туловища, 

голова повернута в противоположную сторону от иссле-
дователя;

•	 сидя на стуле перед монитором УЗ-аппарата, руки опу-
щены вдоль туловища, исследователь стоит сзади.

У пациентов с короткой шеей, страдающих ожирением, 
визуализация ПС может быть затруднена. Эта проблема 
решается техническим приемом, при котором между ло-
патками больного помещается подушка, и голова запроки-
дывается назад. 

УЗ-оценка ПС проводится на 4 стандартных уровнях:
•	 исследование СМН С5–С8 на уровне поперечных от-

ростков соответствующих позвонков, при этом Th1 
СМН, как правило, не визуализируется из-за акусти-
ческой тени вышележащего первого ребра;

•	 на уровне МЛП оцениваются стволы ПС между перед-
ней и средней ЛМ;

•	 при смещении датчика ниже в надключичную область 
на первом ребре вместе с подключичной артерией и ве-
ной исследуются стволы ПС;

•	 в подключичной области вокруг подмышечной арте-
рии визуализируются вторичные пучки ПС под сухо-
жилием малой грудной мышцы.

Оптимальным началом сканирования является середина 
надключичной ямки, где датчик располагается парал-
лельно ключице. Метка на датчике расположена наружу. 
В этой зоне хорошо визуализируются подключичная ар-
терия, вена и стволы ПС (рис. 1, D). Для визуализации 
СМН на уровне выхода из поперечных отростков шейных 
позвонков датчик перемещается краниально и в обратном 
направлении — «lift techinique» [10]. Для хорошей визуа-
лизации важно постоянно менять положение датчика при 
движении от поперечно-косого до строго поперечного. 
При движении датчика краниально от ключицы сначала 
виден гипоэхогенный поперечный отросток С7 позвонка, 
он обычно большой с хорошо заметным задним бугорком 
и маленьким, иногда невыраженным передним. Такая 
особенность строения поперечного отростка С7 позвонка 
делает его особенным в качестве анатомического ориен-
тира. СМН С7 находится на передней поверхности по-
перечного отростка в виде округлого гипоэхогенного об-
разования (рис. 1, C). 
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В: Уровень поперечного отростка С6: 1 – спинномоз-
говой нерв С6; 2 – поперечный отросток С6 по-
звонка; 3 – сонная артерия; 4 – грудинно-ключич-
но-сосцевидная мышца; 5 – передняя лестничная 
мышца; 6 – средняя лестничная мышца

В: The level of the transverse process С6: 1 – spinal 
nerve С6; 2 – transverse process С6; 3 – carotid artery; 
4 – sternocleidomastoid muscle; 5 – scalenus anterioris 
muscle; 6 – scalenus medius muscle

С: Уровень поперечного отростка С7: 1 – спинномоз-
говой нерв С6; 2 – поперечный отросток С6 по-
звонка; 3 –  сонная артерия; 4 – грудинно-ключич-
но-сосцевидная мышца; 5 – передняя лестничная 
мышца; 6 – средняя лестничная мышца

С: The level of the transverse process С7: 1 – spinal 
nerve С6; 2 – transverse process С6; 3 – carotid artery; 
4 – sternocleidomastoid muscle; 5 – scalenus anterioris 
muscle; 6 –  scalenus medius muscle

D: Уровень середины ключицы: 1 – плечевое спле-
тение; 2 – акустическая тень от первого ребра; 3 – 
подключичная  артерия; 4 – плевра; 5 – передняя 
лестничная мышца; 6 – средняя лестничная мышца

D: The level of the midle claviculare: 1 – brachial plexus; 
2 – acustic shadow from the clavicule; 3 – subclavian ar-
tery; 4 – pleura; 5 – scalenus anterioris muscle; 6 – scale-
nus medius muscle 

Е: Уровень первого ребра: 1 – плечевое сплетение; 
2 – первое ребро; 3 – подключичная артерия; 4 – 
подключичная вена; 5 – плевра; 6 – нижний ствол 
плечевого сплетения

Е: The level of the first rib: 1 – brachial plexus; 2 – first 
rib; 3 – subclavian artery; 4 – subclavian vein; 5 – pleura; 
6 – lower trunk of brachial plexus 

F: Уровень 3 ребра – сухожилие малой грудной мышцы 
(вторичные пучки плечевого сплетения): 1 – плечевое 
сплетение (вторичные пучки); 2 – третье ребро; 3 – 
подмышечная артерия; 4 – малая грудная мышца; 
5 – плевра

F: The level of the third rib – the tendon of the  pecto-
ralis minor muscle (cords): 1 – brachial plexus (cords); 
2 – third rib; 3 – subclavian artery; 4 – pectoralis minor 
muscle; 5 – pleura

J: Уровень подмышечной впадины: 1 – плечевая арте-
рия; 2 – плечевая вена; 3 – плечевая кость; 4 – сре-
динный нерв (латеральный пучок); 5 – локтевой 
нерв (медиальный пучок); 6 – двуглавая мышца 
плеча; 7 – трехглавая мышца плеча

J: The axillary level: 1 –axillary artery; 2 – axillary vein; 
3 – humerus; 4 – median nerve (lateral cord); 5 – ulnar 
nerve (medial cord); 6 – biceps brachii muscle; 7 – tri-
ceps brachii muscle

Рис. 1. УЗ-визуализация ПС.

Fig. 1. Ultrasound image of the brachial plexus.
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А: Уровень поперечного отростка С5: 1 – спинномоз-
говой нерв С5; 2 – поперечный отросток С5 по-
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но-сосцевидная мышца; 5 – передняя лестничная 
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А: The level of the transverse process С5: 1 – spinal 
nerve С5; 2 – transverse process С5; 3 – carotid artery; 
4 – sternocleidomastoid muscle; 5 – scalenus anterioris 
muscle; 6 – scalenus medius muscle
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промежутки. Появление во время исследования сходных 
жалоб у пациента служит дополнительным критерием 
диагноза СВА.

Заключение

УЗИ у пациентов с СВА является информативным методом 
инструментальной диагностики с высокочувствительными 
признаками. Оно объективизирует уровень компрессии и 
может использоваться в рутинной практике невролога.

дискутироваться. Однако для тестов Райта, Халстеда и Ци-
ракса определён уровень доказательности В; для тестов, 
которые применимы только для диагностики СВА, — уро-
вень доказательности С [17]. Для дифференциальной диаг-
ностики стресс-тесты использовать нельзя. В таких случаях 
УЗИ структур верхней апертуры является незаменимым 
методом инструментальной диагностики и дифференци-
альной диагностики. 

Целью УЗИ при СВА является определение уровня ком-
прессии сосудисто-нервного пучка структурами верхней 
апертуры и воспроизведение жалоб, предъявляемых паци-
ентом при динамическом исследовании с использованием 
стресс-тестов.

Исследование у пациента с подозрением на СВА прово-
дится в положении сидя на стуле, руки опущены, при этом 
исследователь стоит сзади, оба смотрят на монитор УЗ-
сканера. Сканирование начинают с надключичной области 
с нейтральным положением рук больного. 

В этой позиции в покое и при отведении руки назад до 180° 
(тест Райта) оценивается контур подключичной артерии 
при дуплексном сканировании, который может быть де-
формирован краем передней ЛМ, также оценивается нали-
чие турбулентного кровотока в артерии или его редукция. 
Исследование проводится с двух сторон, даже если пациент 
не предъявляет жалоб на контралатеральную сторону, т.к. 
сосудистая компрессия может быть и на асимптомной сто-
роне [18]. 

Поднимаясь выше в МЛП, оценивается наличие предрас-
полагающих к компрессии нервных стволов следующих 
анатомических вариантов: 
1) прободение СМН С5, С6 передней ЛМ;
2) дополнительная ЛМ;
3) прохождение через ПС задней артерии лопатки. 

На этом уровне проводится динамическая проба с пассивным 
отведением руки на 90°, которая считается положительной, 
если нервные стволы ПС меняют свое положение в МЛП и 
при воспроизведении предъявляемых пациентом жалоб [19]. 
Проводя сканирование в этой области, необходимо обращать 
внимание на акустические тени от поперечных отростков 
шейных позвонков, особенно С7, который может быть уве-
личенным и взаимодействовать со стволами ПС как в покое, 
так и при динамической пробе. Возвращаясь в надключичную 
область, оценивают контур и площадь поперечного сечения 
нижнего ствола. Так, деформация контура нижнего ствола 
по типу «месяца» является высокочувствительным 95% при-
знаком для компрессии нижнего ствола [14, 15] (рис. 2).

Увеличение площади поперечного сечения нижнего ство-
ла на этом уровне также является достоверным признаком 
СВА [14, 15]. Следующий уровень, на котором оценивается 
компрессия сосудисто-нервного пучка, — это ретропек-
торальное пространство под сухожилием малой грудной 
мышцы в покое и при гиперабдукции руки с оценкой де-
формации контура подмышечной артерии (рис. 3).

Деформация подмышечной артерии в связи с близостью 
расположения пучков ПС расценивается как компрессия 
всего сосудисто-нервного пучка [20]. Таким образом, во 
время проведения сонографического исследования струк-
тур верхней аппретуры с динамическими пробами оцени-
вается МЛП, косто-клавикулярный и ретропекторальный 

Рис. 2. Феномен серповидного вдавления нижнего ствола ПС.
1 — феномен серповидного вдавления нижнего ствола ПС; 2 — 
первое ребро; 3 — подключичная артерия; 4 — плевра; 5 — сред-
няя ЛМ; 6 — передняя ЛМ; 7 — грудинно-ключично-сосцевидная 
мышца

Fig. 2. Compression of the lower trunk of the brachial plexus 
(“wedge-sickle” sign).
1 — «Wedge-Sickle sign» of the lower trunk of the brachial plexus; 2 — 
first rib; 3 — subclavian artery; 4 — pleura; 5 — scalenus medius muscle; 
6 — scalenus anterioris muscle; 7 — sternocleidomastoid muscle

Рис. 3. Стресс-тест — компрессия подмышечной артерии под сухожи-
лием малой грудной мышцы.
A — поперечное сканирование на уровне подмышечной артерии; 
B — при отведении руки в сторону. 1 — пучки; 2 — сухожилие 
малой грудной мышцы; 3 — подмышечная артерия

Fig. 3. Stress test with axillary artery compression under the pecto-
ralis minor tendon.
A — transversus ultrasound at the axillary artery; В — аbduction shoul-
der to the side. 1 — cords; 2 — pectoralis minor muscle; 3 — axillary 
artery
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