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Предисловие

Первой работой по ультразвуковому исследованию (УЗИ) перифери-
ческой нервной системы стала статья Bruno Fornage Peripheral nerves 
of the extremities: Imaging with US, опубликованная в 1988 г. журналом 
«Radiology». Изначально во всем мире УЗИ периферических нервов 
занимались единичные специалисты. В последние годы наблюдается 
рост числа публикаций на тему диагностического интервенционного 
УЗИ периферической нервной системы, в частности, методика регио-
нарной анестезии под контролем УЗИ является современным методом 
лечения боли.
Применение УЗИ в направлении интервенционных методик требует 

глубоких знаний в области топографической анатомии периферических 
нервов. Поиск периферических нервов, особенно их мелких ветвей, 
возможен при использовании определенных анатомических ориенти-
ров, знание которых важно и при проведении магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) – второго по значимости метода визуализации пери-
ферических нервов.
Для повседневной клинической практики удобен информационный 

ресурс, который содержит топографические схемы, сопровождаемые 
соответствующими УЗ-изображениями и МР-сканами, что позволяет 
практикующему врачу быстро понять характерные топографические 
особенности исследуемого объекта. Умение находить анатомические 
ориентиры необходимо для успешной диагностики выполнения вме-
шательств на периферических нервах. Важно помнить слова наших 
учителей анатомии: «Врач, несведущий в анатомии, подобен кроту, 
вслепую роющему землю!» Изменить ситуацию поможет данное учеб-
ное пособие, основанное на обширном опыте визуализации нервов.

Инсбрук, Австрия
Siegfried Peer, Hannes Gruber
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Как правильно пользоваться этой 
книгой

Возникает вопрос о необходимости ультразвукового атласа перифери-
ческой нервной системы. Существуют две причины: во-первых, это 
первая изданная книга подобного рода. Во-вторых, на конгрессах, семи-
нарах и мастер-классах можно услышать вопросы: «Как вы это дела-
ете?», «У меня не получается выполнить УЗИ нервов так же, как у вас» 
и «Как эффективнее и правильней выполнить УЗИ периферического 
нерва?». Очевидно, лучше всего посетить специализированный семи-
нар и получить практику в клиническом отделении, где выполняется 
УЗИ периферических нервов. Но что делать, если такой возможности 
нет? После семинаров нередко возникает вопрос о том, что «у реаль-
ного пациента все оказывается не так, как на занятиях». Именно это 
и стало главной причиной создания данного учебного пособия.
Авторы книги не пытались описывать алгоритм УЗИ каждого пери-

ферического нерва или демонстрировать технику интервенционных 
вмешательств на периферических нервах. Основным отличием учеб-
ного атласа является описание диагностического поиска и анатомиче-
ских особенностей нервов, являющихся объектом диагностического 
УЗИ. Например, анатомическая топография третьего затылочного нерва 
не препятствует проведению манипуляций под контролем УЗИ, однако 
этот нерв редко подвержен патологическим изменениям, определяемым 
при УЗИ, поэтому не упоминается в атласе. Манипуляции на пери-
ферических нервах часто проводят по анатомическим ориентирам, 
без прямой визуализации (например, блокада спинальных корешков). 
Для ознакомления с интервенционными методами рекомендуется дру-
гая литература, например Atlas of Ultrasound Guided Procedures in 
Interventional Pain Management (Samer Narouze и соавт.).
Представленный диагностический атлас призван стать современным 

путеводителем по визуализации и диагностике патологии перифери-
ческих нервов с помощью УЗИ. Учебное пособие основано на прин-
ципе поиска периферических нервов по анатомическим ориентирам, 
согласно которому нервы – это сложные, протяженные структуры, 
проходящие большое расстояние до иннервируемых органов. Иденти-
фикацию некоторых нервных сегментов затрудняют особенности регио-
нальной анатомии. Гематома или отек могут полностью препятствовать 
идентификации нерва. Однако каждый нерв имеет участок с типичным 
расположением, для которого анатомическими ориентирами являются 
костные структуры, мышцы, сухожилия, сосуды и другие ориентиры. 
В атласе выделяются основные анатомические области для визуали-
зации нервов, каждая из которых иллюстрируется серией из четырех 
изображений: фотографией, демонстрирующей методику ультразвуко-
вого исследования (позицию датчика), а также выполненными в одной 
плоскости наблюдения снимком анатомического препарата и срезами 
УЗИ и МРТ (в Т1-ВИ). Диагностические изображения получены строго 
в поперечной плоскости сканирования, что облегчает их интерпрета-
цию по сравнению с более сложными косыми или продольными сре-
зами. Цель атласа – помочь обнаружить и исследовать нерв с помощью 
различных методов медицинской визуализации. Получение эхографи-
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ческой картины нерва в поперечном сечении позволит более углубленно 
исследовать его в косых и продольных плоскостях, нередко более информа-
тивных. Применение многоплоскостного подхода в диагностике различных 
заболеваний нервов позволит повысить эффективность визуального обу-
чения. Каждая страница учебного пособия посвящена отдельному нерву, 
проходящему в одной из типичных анатомических областей, содержит 
серию из четырех изображений, одно или два УЗ-изображения здорового 
нерва (продольное или панорамное сканирование), варианты с типичными 
патологическими изменениями (например, компрессионная невропатия).
Формат издания данного пособия позволил создать «путеводитель 

по нервам», отвечающий профессиональным интересам врачей-диагно-
стов и клиницистов.
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Контраст и разрешение – основные физи-
ческие характеристики, влияющие на каче-
ство УЗИ; визуализация нервов требует при-
менения датчиков высокого разрешения. 
Доступные клиницистам датчики поддержи-
вают в настоящее время частоты до 18 МГц, 
что обеспечивает аксиальное разрешение 
250–500 мкм. Такие датчики необходимы 
для визуализации мелких нервов и для изуче-
ния их структуры, например при УЗИ нерва 
после восстановительных вмешательств. Диа-
гностика небольших ампутационных невром 
или частичного расхождения швов требует 
хорошей детализации и часто неосуществима 
при недостаточном разрешении датчиков. 
Для диагностики типичных компрессион-
ных невропатий обычно достаточно датчи-
ков с рабочей частотой 12 МГц, а для глубоко 
залегающих нервов (например, седалищ-
ного) или при ожирении предпочтителен дат-
чик с частотой 9 МГц (рис. 1.2 и 1.3). Реко-

мендованные типы датчиков в зависимости 
от исследуемого нерва и вида патологии при-
ведены в таблице 1.1.
Прогнозируется дальнейшее совершенство-

вание аппаратного обеспечения, появление 
матриц с кристаллами новых поколений, 
но разработка самих датчиков все еще упира-
ется в компромисс между частотой / разреше-
нием и глубиной проникновения.

1.1.2 Программное обеспечение

Оптимизация изображения и управления при-
нимаемым звуковым сигналом достигается 
установкой на современные УЗ-сканеры раз-

a

b

c

a

c

b

Рис.  1.2 УЗИ, поперечные изображения раздвоен-
ного срединного нерва (головки стрелок) здорового 
добровольца, полученные при  использовании дат-
чиков с рабочими частотами 17  (а), 12  (b) и 9 МГц (c) 
(все изображения выполнены на Philips IU22 в одном 
режиме). Обратите внимание на  разную детальность 
фасцикулярной структуры нерва. На  изображении с 
внутренняя структура нерва едва различима.

Рис.  1.3 УЗИ, поперечные изображения плечевого 
сплетения (стрелки  – пучки сплетения) здорового 
добровольца; рабочие частоты датчиков  – 17  (а), 
12 (b) и 9 МГц (c) (все изображения получены на Philips 
IU22  без изменений установок). Обратите внимание, 
что при исследовании структур, находящихся глубоко 
под толстым слоем мягких тканей, предпочтительна 
частота 12 или даже 9 МГц.
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личного программного обеспечения, которое 
значительно улучшает качество изображения. 
Без такого обеспечения визуализация перифе-
рических нервов не смогла бы достичь совре-
менного уровня.

1.1.2.1 Режим компаундирования 
изображений

Одним из основных режимов современных 
УЗ-сканеров стало пространственное компа-
ундирование в режиме реального времени. 
Одной из проблем традиционного УЗИ 
является ухудшение изображения за счет 
интерференции когерентных волн, извест-
ной как «спекл». При этом на изображении 
появляются мелкие пятна или вкрапления, 
особенно в области однородных тканей. Про-
изводители сканеров дают алгоритму ком-
паундирования изображений разные назва-
ния, такие как Sono-CT® (Philips), ApliPure® 
(Toshiba) или CrossXBeam® (GE), но физи-
ческий принцип их одинаков: из нескольких 
УЗ-кадров получают одно суммированное 
изображение. Специальное программное обе-
спечение направляет УЗ-пучок на исследу-
емый объект под разными углами (с разной 
частотой или углом развертки), меняя форму 
артефактов (рис. 1.4); суммация кадров опти-
мизирует визуализацию «реальных» струк-
тур, подавляя артефакты (Piccoli et al., 2000). 
Последние технические решения позволяют 
пользователю пробовать различные режимы 
компаундирования для оптимизации изобра-
жения и включать режим предпросмотра. 

Подавление шума и «спекла» на изображении, 
устранение выпадений или рефракционного 
затенения облегчает определение границ раз-
нородных тканей (рис. 1.5). Особенно заметен 
эффект при визуализации периферических 
нервов: можно детальнее увидеть структуру 
нерва, различить эпиневрий и периневрий, 
поэтому при УЗИ нервов рекомендуется при-
менять режим компаундирования изображе-
ний.

1.1.2.2 Режим тканевой гармоники

В «нормальном» В-режиме в глубь тканей 
посылается широкополосный УЗ-сигнал. 
Отраженный сигнал, создающий изображение 
на экране, уже имеет более широкий частот-
ный диапазон вследствие отражений от тканей. 
В результате звук дважды пересекает границы 
тканей на своем пути от датчика и обратно, что 
усиливает артефакты и ослабляет акустиче-
скую энергию, причем в геометрической про-
грессии. Физический феномен тканевой гармо-
ники прост: проходящие сквозь тело звуковые 
волны частично уплотняют ткани, что меняет 
скорость распространения звука и искажает 
форму исходной звуковой волны. При этом 
появляются дополнительные гармонические 
колебания (гармоники). Эти дополнительные 
волны можно использовать и для визуализа-
ции: их преимуществами служат одностороннее 
движение к датчику, меньшая подверженность 
артефактам и реверберациям, что повышает 
контрастность тканей. Недостатком методики 
является снижение уровня сигнала вследствие 

Таблица 1.1 Выбор датчика в зависимости от клинических особенностей, типа нерва и его 
анатомического расположения

Тип датчика Нерв Клиническая патология

Линейный датчик 
с частотой 3–9 МГц

Седалищный нерв (проксимальная часть), 
половой нерв, запирательный нерв

Травма

Линейный датчик 
с частотой 5–12 МГц

Подходит для большинства нервов, особен-
но седалищного нерва (периферической 
части), нервов конечностей, плечевого 
сплетения и т.д.

Подходит практически для всех клиниче-
ских ситуаций, от компрессионной не-
вропатии (измерение диаметра и площади 
сечения нерва) и травмы до опухоли; осо-
бенно для интервенционных процедур

Линейный датчик 
с частотой 5–17 МГц

Нервы конечностей (срединный, локтевой 
и др.) и периферические ветви нервов ко-
нечностей (поверхностный лучевой, задний 
межкостный нерв и др.), пальцевые нервы

Компрессионная невропатия (оценка струк-
туры нерва, отека тканей и т.д.); травмати-
ческие и послеоперационные поражения 
(рубцы, частичное раздвоение), неврит

Конвексные датчики 
с частотой 4–9 или 
1–5 МГц

Вмешательства на шейном и поясничном 
отделах позвоночника

В целом чем тоньше нерв и чем он более поверхностно расположен, тем выше должна быть рабочая частота датчика.



151 Высокоразрешающее ультразвуковое исследование периферической нервной системы…

Рис.  1.4 Схематическое изо-
бражение принципа компаунди-
рования изображений. Объект 
сканируется под разными углами, 
а  отдельные изображения, полу-
ченные под каждым углом (и с раз-
ным рисунком помех), суммиру-
ются в одно.

Рис. 1.5 УЗИ, поперечные изображения срединного 
нерва (стрелки) здорового добровольца, полученные 
с  частотой 15  МГц на  сканере GE Logiq9  с режимом 
компаундирования изображений (a) и  без него (b). 
Обратите внимание на  большую детальность эхоген-
ного внутреннего и наружного эпиневрия на состав-
ном изображении.

a

b

меньшей амплитуды гармоник. Применение 
метода тканевой гармоники расширяет дина-
мический диапазон и позволяет получать 
исключительно четкие изображения. Мето-
дика оказалась удачной и при исследовании 
органов брюшной полости (Burns et al., 1996), 
но, что примечательно, менее информативной 
в отношении мягких тканей, особенно перифе-
рических нервов (рис. 1.6 a и b). Опыт авторов 
показал, что метод тканевой гармоники едва ли 
улучшает качество изображения при сканиро-
вании нервов с высоким разрешением и даже 
снижает яркость сигнала. В любом случае 
метод тканевой гармоники не следует приме-
нять без компаундирования изображений. Ком-
бинация обеих методик в некоторых случаях 
дает дополнительные преимущества и превос-
ходит по эффективности любой из двух мето-
дов в отдельности (рис. 1.6c)!

1.1.2.3 Режим панорамной 
визуализации

SieScape® и режим панорамной визуализа-
ции – разные названия одной и той же мето-
дики. При поступательном смещении датчика 
непрерывно считываемые сигналы складыва-
ются в суммарное изображение при помощи 
специального программного обеспечения 
(рис. 1.7). В то время как первоначально изо-
бражение получали лишь за счет сигналов, 
поступающих к полюсам датчика, в настоя-
щее время применяют специальное программ-

ное обеспечение по распознаванию образов, 
отвечающее за плавность и высокое разреше-
ние панорамного изображения. Технология 
позволяет оператору легко восстанавливать 
изображение, смещая датчик вперед и назад, 
чтобы, например, повторно рассмотреть поте-
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5.1 Введение
Чувствительную и двигательную иннервацию 
нижней конечности полностью обеспечивает 
пояснично-крестцовое сплетение. Наиболее 
важными для клинической практики являются 
следующие нервы данной анатомической 
области: седалищный, бедренный, подкож-
ный, большеберцовый и общий малоберцо-
вый. К распространенным видам патологии 
данных нервов и их ветвей относят тупые 
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и проникающие травмы, а также компрессию 
или защемление нерва объемными образо-
ваниями, такими как опухоли нервных обо-
лочек, шванномы и нейрофибромы. Пред-
варительный диагноз ставят по клинической 
картине, однако УЗИ с высоким разрешением 
обеспечивает непосредственную визуализа-
цию характерных изменений и повышает точ-
ность диагностики.
Бедренный нерв – один из крупнейших 

периферических нервов человека. Он форми-
руется из задних ветвей передних корешков 
сегментов L1–L4 и обеспечивает двигатель-
ную и чувствительную иннервацию значи-
тельной части переднемедиальной области 
нижней конечности. Нерв выходит из-под 
наружного края большой поясничной мышцы 
и спускается к паховой области в борозде 
между большой поясничной и подвздош-
ной мышцами, находясь под подвздошной 
фасцией. Нерв выходит из малого таза через 
мышечную лакуну, где отделен от бедренной 
артерии лишь подвздошно-гребенчатой дугой 
(фиброзной лентовидной частью комплекса 
паховых связок); далее следует кнаружи 
от бедренных сосудов. На уровне бедра нерв 
делится на переднюю и заднюю ветви. Спу-
скаясь по бедру, нерв вначале следует парал-
лельно портняжной мышце, а затем делится 
на несколько конечных ветвей, включая перед-
нюю и медиальные кожные и двигательные 
ветви, иннервирующие переднемедиальную 
группу мышц бедра.
Хотя непосредственная травма бедренного 

нерва довольно редко приводит к полной 
потере его функций, он часто повреждается 
вследствие эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава, хирургической пластики пахо-
вой грыжи и гинекологических операций.
Подкожный нерв, наиболее крупная ветвь 

бедренного нерва, обеспечивает чувствитель-
ную иннервацию коленной области, внутрен-
ней части голени и стопы. В средней трети 
бедра нерв подходит с вентральной стороны 
к поверхностной бедренной артерии и следует 
вместе с ней через приводящий канал. Выйдя 
из канала, прободает сухожильную пластинку 
(lamina vastoadductoria) и спускается вместе 
с большой подкожной веной в подкожной 
клетчатке внутренней поверхности голени (в 
дупликатуре этой фасции). Близость большой 
подкожной вены повышает риск поврежде-
ния нерва в ходе таких хирургических про-

цедур, как флебэктомия. Хирургические вме-
шательства, такие как эндопротезирование 
коленного сустава, а также локальные воз-
действия, например сдавление новообразова-
ниями и механическая травма, часто приво-
дят к повреждению как основного ствола, так 
и поднадколенниковой ветви.
Седалищный нерв, крупнейший нерв чело-

века, образуют ветви поясничного сплете-
ния. Покинув забрюшинное пространство 
и пройдя через подбрюшинное пространство 
малого таза, нерв проникает через подгруше-
видное отверстие (часть большого седалищ-
ного отверстия) в подъягодичное простран-
ство, следуя кнаружи от седалищного бугра 
рядом с нижними ягодичными сосудами. 
Далее залегает под задними мышцами бедра: 
двуглавой, полусухожильной и полуперепон-
чатой. Фактически седалищный нерв состоит 
из двух нервов, окруженных общим пери-
неврием: малоберцового и большеберцового, 
имеющих разный диаметр и даже уровень 
деления на ветви.
Малоберцовый нерв образуют ветви сегмен-

тов L5–S2. Пройдя вдоль задней части бедра 
кнаружи от большеберцового нерва (лате-
ральной ветви седалищного нерва), отделя-
ется от большеберцового нерва в подколенной 
ямке, огибает по спирали головку малоберцо-
вой кости и достигает малоберцовых мышц. 
Уровень деления седалищного нерва крайне 
изменчив: типичный уровень деления, в ниж-
ней части бедра или подколенной ямке, отме-
чается лишь в 75% случаев. В остальных 25% 
случаев нерв делится в верхней части бедра, 
ягодичной области или даже вскоре после 
выхода из ягодичной области. Малоберцовый 
нерв делится на глубокий и поверхностный 
сразу после прохождения шейки малоберцо-
вой кости. Глубокий малоберцовый нерв рас-
положен дорсальнее и идет между лежащей 
позади длинной и находящейся впереди него 
короткой малоберцовыми мышцами. Далее 
следует в нижнемедиальном направлении 
к длинному разгибателю пальцев, спускается 
к тыльной стороне стопы вдоль медиального 
края передних большеберцовых сосудов, где 
он проходит под передней большеберцовой 
мышцей и длинным разгибателем большого 
пальца стопы вдоль межкостной мембраны.
Поверхностный малоберцовый нерв нахо-

дится вентральнее и следует вдоль голени 
между обеими малоберцовыми мышцами 
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и длинным разгибателем пальцев. На границе 
средней и нижней трети голени перекрещи-
вается сзади с сухожилиями разгибателей, 
прободает межмышечную фасцию и делится 
на медиальный, тыльный и промежуточный 
кожный нервы, а также промежуточный 
тыльный кожный нерв, иннервирующие тыл 
стопы.
Чаще всего компрессионную невропатию 

общего малоберцового нерва вызывают ган-
глии, расположенные в области межберцового 
синдесмоза, остеофиты шейки малоберцо-
вой кости, неправильно сросшиеся отломки 
при переломах головки малоберцовой кости 
и тракционные повреждения. Типичная, 
но редкая компрессионная невропатия поверх-
ностного малоберцового нерва возникает 
в месте прободения фасции голени. Глубокий 
малоберцовый нерв подвержен компрессии 
при прохождении к тылу стопы под нижним 
удерживателем разгибателей (развивается 
синдром переднего тарзального канала).
Большеберцовый нерв следует по задней 

поверхности голени между головками икро-
ножных мышц, а затем проходит под сухо-
жильной дугой камбаловидной мышцы. Перед 
этой дугой нерв обычно отдает ряд кожных 
и мышечных ветвей голени. Основная под-
кожная ветвь – икроножный нерв – спускается 
по задней поверхности голени рядом с малой 
подкожной веной и затем следует к задней 
поверхности наружной лодыжки. Большебер-
цовый нерв, следуя чаще по заднелатераль-
ному краю задних большеберцовых арте-
рии и вены, переходит в более медиальное 

положение и идет к задней части медиальной 
лодыжки. Обычно нерв идет позади задних 
большеберцовых сосудов, длинного сгибателя 
пальцев и задней большеберцовой мышцы.
Несмотря на то что большеберцовый нерв 

подвержен компрессии на любом уровне, 
включая стопу, чаще сдавление происходит 
в заднем тарзальном канале (развивается син-
дром заднего тарзального канала).
Нервы стопы представляют собой конеч-

ные ветви малоберцового и большеберцового 
нервов: к тыльным нервам относят промежу-
точный тыльный кожный нерв, медиальный 
тыльный, икроножный, глубокий малоберцо-
вый нервы и их конечные ветви. Большеберцо-
вый нерв выходит на подошву в задней трети 
стопы, примерно на уровне выхода из тар-
зального канала, и делится на медиальный 
и латеральный подошвенные нервы. Короткий 
общий подошвенный пальцевой нерв, про-
должение медиального подошвенного нерва, 
делится на три общих пальцевых нерва, каж-
дый из которых делится на две пальцевые 
ветви. Общий подошвенный пальцевой нерв 
латерального подошвенного нерва обычно 
анастомозирует с ветвью третьего общего 
пальцевого нерва, а затем делится на два соб-
ственных пальцевых нерва.
Гипоэхогенное, веретенообразное утолще-

ние собственного пальцевого нерва между 
плюсневыми костями хорошо известно вра-
чам как неврома Мортона – псевдоопухоль, 
образующаяся в результате сдавления нерва 
и механического трения в узком простран-
стве.
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Рис. 5.1 Топографическая анатомия нервов паховой 
области и  бедра: цветные линии обозначают уровни 
поперечных анатомических срезов на рисунке 5.2.

Рис. 5.2 a Анатомический препарат, поперечный срез, проходящий на уровне нижней апертуры таза (красная 
линия на  рисунке 5.1). Бедренный нерв (длинная стрелка) идет поверх подвздошно-поясничной мышцы (IPM). 
Седалищный нерв (малая стрелка) проходит между задним краем внутренней запирательной мышцы (OiM) и гру-
шевидной мышцей (PiM). Запирательный нерв (головка стрелки) следует по  медиальной стороне внутренней 
запирательной мышцы (OiM). A – крыша вертлужной впадины; SM – портняжная мышца; TFLM – напрягатель широ-
кой фасции бедра; GmiM – малая ягодичная мышца; GmeM – средняя ягодичная мышца; GmM – большая ягодичная 
мышца. b Анатомический препарат, поперечный срез паховой области (синяя линия на рисунке 5.1). Бедренный 
нерв (длинная стрелка) идет поверх подвздошно-поясничной мышцы (IPM). Седалищный нерв (малая стрелка) 
расположен между квадратной мышцей бедра (QFM) и большой ягодичной мышцей (GmM). Запирательный нерв 
(головка стрелки) лежит кпереди от внутренней запирательной мышцы (OiM) позади гребенчатой мышцы (PM). 
SM – портняжная мышца; RFM – прямая мышца бедра; TFLM – напрягатель широкой фасции бедра; A – вертлужная 
впадина; FH – головка бедренной кости; GT – большой вертел. c Анатомический препарат, поперечный срез яго-
дичной области/проксимального отдела бедра (зеленая линия на рисунке 5.1). Седалищный нерв (малая стрелка) 
проходит рядом с полусухожильной мышцей (StM) и большой ягодичной мышцей (GmM). SmT – сухожилие полу-
перепончатой мышцы; OeM – наружная запирательная мышца; AM – приводящие мышцы; VM – широкие мышцы 
бедра; TFLM – напрягатель широкой фасции бедра; RFM – прямая мышца бедра; SM – портняжная мышца; FAV – 
бедренные артерия и вена; F – бедренная кость.

5.2 Нервы паховой области и бедра: топографическая анатомия

a

c

b
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Рис. 5.3 a Анатомический препарат, поперечный срез. b Позиция датчика. c УЗИ, поперечное скани-
рование. d МРТ, поперечное Т1-ВИ. Малые стрелки – бедренный нерв поверх подвздошно-поясничной 
мышцы (IPM) и кнаружи от бедренных сосудов. FA – бедренная артерия; FV – бедренная вена; SM – порт-
няжная мышца; RFM – прямая мышца бедра; TFLM – напрягатель широкой фасции бедра; FH – головка 
бедренной кости. 

e УЗИ, поперечное сканирование бедренного нерва при  его частичном парезе, возникшем после 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. В неизмененном бедренном нерве (головки 
стрелок) обнаруживается небольшая тракционная неврома (стрелка). f УЗИ, продольное сканирова-
ние бедренного нерва пациента, жалующегося на транзиторные парестезии в зоне иннервации нерва 
после блокады нерва по  А.Winnie. Отмечаются размытость эпиневрия, сохранность самого нерва 
(головки стрелок) и скопление жидкости (стрелки) под бедренным нервом.

5.2.1 Паховая область (бедренный нерв в области нижней апертуры таза)

a

c

b

d

e f
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6.1 Введение
К одному из главных преимуществ УЗИ перед 
другими методами визуализации перифери-
ческих нервов, помимо доступности и эконо-
мичности, относят возможность исследования 
нерва в любой проекции на любом его участке. 
Однако идентификация и УЗ-диагностика 
нервов требует глубоких знаний анатомии, 
особенно топографической анатомии нервов 
и ключевых ориентиров, облегчающих их 
обнаружение. Патология нервов туловища, 
брюшной стенки и полости таза встреча-
ется реже заболеваний нервов конечностей, 
по этому УЗИ этих нервов назначают нечасто. 
Тем не менее процедуры, связанные с лече-
нием болевого синдрома или регионарной 
анестезией, такие как блокада подвздошно-
пахового и подвздошно-подчревного нервов, 
которую используют для операций на паховой 
области у детей, часто выполняются под кон-
тролем УЗИ.
Двигательный грудоспинной нерв начина-

ется от задних пучков всех трех стволов пле-
чевого сплетения и иннервирует широчайшую 
мышцу спины. Нерв образуют задние ветви 
шейных сегментов C6–C8. Он повторяет ход 
подлопаточной артерии, следуя вдоль задней 
стенки подмышечной впадины до широчай-
шей мышцы спины. Изолированное повреж-
дение грудоспинного нерва встречается очень 
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редко, а функцию широчайшей мышцы спины 
обычно принимают на себя большая грудная 
и большая круглая мышцы. Оптимальная 
точка визуализации нерва находится по зад-
ней подмышечной складке; ориентиром для ее 
идентификации служит подлопаточная арте-
рия (наиболее значительная ветвь подмышеч-
ной артерии).
Межреберные нервы образованы передними 

ветвями спинномозговых нервов грудных сег-
ментов Th1–Th11. Соединительные ветви свя-
зывают каждый нерв с соответствующим ган-
глием симпатического ствола. Межреберные 
нервы иннервируют грудную часть плевры 
и брюшину, при этом проходят изолированно 
и не образуют сплетений, что отличает их 
от передних ветвей других спинномозговых 
нервов. Первые два нерва иннервируют верх-
нюю конечность совместно с нервами конеч-
ности, следующие иннервируют исключи-
тельно стенку грудной клетки, а нижние пять 
иннервируют стенку грудной клетки и область 
живота. Седьмой межреберный нерв доходит 
до мечевидного отростка. Десятый межребер-
ный нерв достигает области пупка. Двенадца-
тый грудной (подреберный) нерв распростра-
няется на брюшную стенку и область паха.
Подвздошно-паховый и подвздошно-под-

чревный нервы представляют собой мел-
кие ветви корешка L1: более крупный под-
вздошно-подчревный нерв является верхней 
ветвью спинномозгового корешка L1, но полу-
чает волокна и от двенадцатого грудного 
нерва. Нижняя ветвь L1 представляет собой 
подвздошно-паховый нерв, выходящий из-под 
наружного края большой поясничной мышцы 
чуть ниже подвздошно-подчревного нерва 
и перекрещивающийся по диагонали с ква-
дратной мышцей поясницы и подвздошной 
мышцей. Нерв прободает поперечную мышцу 
живота в области передней части подвздош-
ного гребня и соединяется с коммуникант-
ной ветвью подвздошно-подчревного нерва, 
проходящей между поперечной и внутренней 
косой мышцами. Подвздошно-паховый нерв 
прободает внутреннюю косую мышцу, иннер-
вируя ее, и вместе с семенным канатиком про-
ходит через поверхностное паховое кольцо. 
Волокна этого нерва иннервируют верхне-
медиальную поверхность бедра. Кроме того, 
нервные ветви иннервируют кожу, покры-
вающую основание полового члена и верх-
нюю часть мошонки у мужчин или лобок 

и половые губы у женщин. Пройдя сквозь 
внутреннюю косую мышцу, подвздошно-под-
чревный нерв делится на боковую и перед-
нюю кожную ветви. Боковая кожная ветвь 
прободает внутреннюю и наружную косую 
мышцы непосредственно над подвздошным 
гребнем и иннервирует кожу ягодичной обла-
сти. Передняя кожная ветвь проходит между 
внутренней косой и поперечной мышцами, 
прободает апоневроз наружной косой мышцы 
около 2,5 см над поверхностным паховым 
кольцом, а затем разветвляется по поверхно-
сти подчревной области.
Установив датчик перпендикулярно мыш-

цам живота, можно четко идентифицировать 
подвздошно-подчревный и подвздошно-пахо-
вый нервы, находящиеся между внутренней 
косой и поперечной мышцами, примерно 
в 5 см краниальнее верхней передней под-
вздошной ости.
Латеральный кожный нерв бедра образуют 

задние ветви второго (L2) и третьего (L3) 
поясничных спинномозговых нервов. Нерв 
выходит из-под латерального края большой 
поясничной мышцы, пересекает подвздош-
ную мышцу по диагонали и следует к верхней 
передней подвздошной ости. Пройдя под пахо-
вой связкой, нерв следует поверх портняж-
ной мышцы в латеральную область бедра, где 
делится на переднюю и заднюю ветви. В ред-
ких случаях нерв проходит между волокнами 
паховой связки или даже через узкий канал 
подвздошной кости. Передняя ветвь выхо-
дит на поверхность примерно в 10 см ниже 
паховой связки и делится на ветви, иннерви-
рующие переднебоковую поверхность бедра. 
Задняя ветвь прободает широкую фасцию 
бедра и разделяется на волокна, возвращаю-
щиеся по заднебоковой поверхности бедра 
и иннервирующие кожу от большого вертела 
до середины бедра. Раздражение латерального 
кожного нерва бедра вызывает боль, пока-
лывание, онемение и парестезии в области 
переднебоковой поверхности бедра. Эта клас-
сическая сенсорная мононевропатия полу-
чила название «(ночной) парестетической 
мералгии Бернгардта–Рота». Локализовать 
нерв на УЗ-изображениях позволяют специ-
фические ориентиры, важнейшим из кото-
рых служит сухожильное начало портняжной 
мышцы. Обычно нерв лежит поверх портняж-
ной мышцы, примерно в 5 см каудальнее и в 
0,15 см медиальнее верхней передней под-
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вздошной ости. При клинически достоверном 
диагнозе парестетической мералгии приме-
няют лечебные инъекции под контролем УЗИ 
с использованием латерального или медиаль-
ного доступа.
Запирательный нерв образуют передние 

ветви второго (L2), третьего (L3) и четвертого 
(L4) поясничных спинномозговых нервов. 
Нерв отвечает за чувствительную иннерва-
цию внутренней поверхности бедра и дви-
гательную иннервацию приводящих мышц, 
включая гребенчатую мышцу. Спустившись 
вдоль задней поверхности большой пояснич-
ной мышцы, запирательный нерв выходит 
из-за ее медиального края, проходит позади 
общей (кнаружи от внутренней) подвздошной 
артерии и обычно следует кпереди от запира-
тельных сосудов к верхней части запиратель-
ного отверстия. Пройдя запирательный канал, 
проникает в бедро и делится на переднюю 
и заднюю ветви: передняя ветвь покидает 
малый таз поверх наружной запирательной 
мышцы и спускается вдоль передней поверх-
ности малой приводящей мышцы, позади 
гребенчатой и длинной приводящей мышц. 
Задняя ветвь прободает наружную запира-
тельную мышцу со стороны передней поверх-
ности, иннервируя ее. Далее нерв спускается 
между малой и большой приводящими мыш-
цами и делится на многочисленные мышеч-
ные ветви. Изолированные повреждения 
приводящего нерва встречаются редко. Парез 
проявляется онемением и болями с иррадиа-
цией во внутреннюю часть бедра, слабостью 
приведения бедра.
Половой нерв – смешанный нерв, кото-

рый иннервирует тазовые органы и отвечает 
за чувствительную иннервацию полового 

члена (клитора), кожи вокруг мошонки, про-
межности и анального отверстия, двигатель-
ную иннервацию луковично-губчатых и седа-
лищно-пещеристых мышц, а также сфинк-
теров мочевого пузыря и прямой кишки. 
Половой нерв образуют передние ветви вто-
рого (S2), третьего (S3) и четвертого (S4) 
крестцовых спинномозговых нервов. Нерв 
проходит между грушевидной и копчиковой 
мышцами, огибает сзади седалищную ость 
седалищной кости или крестцово-остистую 
связку и возвращается в полость малого 
таза через малое седалищное отверстие. 
В области наружной стенки седалищно-пря-
мокишечной ямки нерв сопровождает вну-
тренние половые сосуды. Вначале половой 
нерв отдает нижние прямокишечные нервы, 
а затем делится на промежностный и тыль-
ный нервы полового члена (у мужчин) или 
клитора (у женщин).
Изолированное повреждение полового 

нерва встречается редко. Однако его компрес-
сия или тракционное повреждение возникают 
при патологических родах, новообразованиях 
полости таза или при езде на велосипеде: 
чаще всего парез полового нерва приводит 
к рецидивирующему или преходящему онеме-
нию в области гениталий и тазового дна или 
к нарушению тазовых функций. Однако наи-
большее беспокойство пациентов вызывает 
дальнейшее развитие резистентной и рециди-
вирующей невралгии. При анестезии промеж-
ности во время родов часто применяют бло-
каду полового нерва, которую также выпол-
няют из дорсального (ягодичного) доступа, 
уточнив характер хода нерва вокруг крест-
цово-остистой связки.
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Рис.  6.1 Топографическая анатомия нервов груд-
ной клетки: цветные линии соответствуют анатоми-
ческим поперечным срезам на рисунке 6.2.

Рис. 6.2 а Анатомический препарат, поперечный срез боковой стенки грудной клетки (красная линия 
на  рисунке 6.1): грудоспинной нерв (головка стрелки) и  длинный грудной нерв (стрелка) сопрово-
ждают длинные (боковые) грудные артерию и вену. PM – большая и малая грудные мышцы; SAM – перед-
няя зубчатая мышца; ICM – межреберные мышцы; SScM – подлопаточная мышца; S – лопатка. b Анато-
мический препарат, сагиттальный срез верхних межреберных промежутков (синяя линия на рисунке 
6.1). В  каждом межреберье проходит соответствующий межреберный нерв (головки стрелок). ICM  – 
межреберные мышцы; LDM – широчайшая мышца спины; R – ребра.

6.2 Нервы грудной клетки: топографическая анатомия

ba
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Рис. 6.3 a Анатомический препарат, поперечный срез. b Позиция датчика. c УЗИ, поперечное скани-
рование. d МРТ, поперечное Т1-ВИ. Головка стрелки – грудоспинной нерв; стрелка – длинный грудной 
нерв; SScM – подлопаточная мышца; PM – большая и малая грудные мышцы; SAM – передняя зубчатая 
мышца; S – нижний угол лопатки.

Продольный УЗ-срез (e) и поперечная цветовая допплерограмма (f) грудоспинного нерва пациента, 
жалующегося на  парестезии в  зоне иннервации грудоспинного нерва. Целостность грудоспинного 
нерва (головки стрелок) сохранена, но на продольном срезе можно заметить отек нерва на небольшом 
его участке (стрелка на рисунке е). Взаимное расположение грудоспинных нерва и артерии хорошо 
видно на рисунке f.

6.2.1 Боковая стенка грудной клетки (грудоспинной нерв)

a

b

c

d

e f
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Рис.  6.4 a Анатомический препарат, поперечный срез. b Позиция датчика. c УЗИ, поперечное ска-
нирование. d МРТ, поперечное Т1-ВИ. Межреберные нервы (стрелки). R – ребро; PL – листок плевры.

e На  поперечной энергетической 
допплерограмме межреберья здо-
рового человека обнаруживается 
тесная взаимосвязь межреберных 
нерва (стрелка) и  артерии (головка 
стрелки), проходящих по  нижнему 
краю ребра.

6.2.1.1 Межреберье (межреберные нервы)

a

b

d

c

e
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