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Інтенсивність болю після блокади плечового сплетення: 
підключичний, надключичний і міждрабинчастий доступи

В.С.Фесенко 

Харківська медична академія післядипломної освіти (ректор — професор О.М.Хвисюк)  
Харків, Україна

У 262 ортопедичних пацієнтів визначалась інтенсивність болю перед і після блокади плечового сплетен-
ня з використанням 1% лідокаїну (600 мг) з додаванням адреналіну (1:200000), бупренорфіну (1 мкг/кг) 
і клофеліну (1-2 мкг/кг) чи то коракоїдним підключичним (1 група, n=72), чи то надключичним (2 гру-
па, n=54), чи то інтерскаленним (3 група, n=67) доступом; 4 група (загальна анестезія, n=69) була конт-
ролем. Після операції інтенсивність болю та потреба в опіоїдах були значно меншими, а тривалість ана-
лгезії — довшою при блокаді плечового сплетення.
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Вступ 
Сучасній анестезіології відомі десятки мо-

дифікацій основних доступів для блокади пле-
чового сплетення [1, 2]. Класик американської 
регіональної анестезії Деніел Мур рекомен-
дував початківцям перш за все добре навчи-
тися одному, найнадійнішому доступу, щоб 
потім мати «туза в рукаві», опановуючи інші 
[3]. Але все ширше впровадження цієї блока-
ди при операціях на різних ділянках плечового 
пояса та вільної частини верхньої кінцівки [4] 
потребує від анестезіолога володіння різними 
доступами, з урахуванням зони втручання та 
«вірогідності розширення меж хірургічної ек-
спансії» [5]. 

Метою даного дослідження було порівняти 
вплив блокади плечового сплетення різними 
доступами на інтенсивність больових відчуттів.

Матеріали та методи  
дослідження

Робота проводилась на базі Харківської об-
ласної клінічної травматологічної лікарні. До-
сліджувалися 262 дорослих пацієнта, яким 
виконувались ортопедо-травматологічні опера-
тивні втручання на верхній кінцівці. Пацієнтам 
1 групи (n=72) виконувалась блокада плечово-
го сплетення коракоїдним інфраклавікулярним 
(підключичним) доступом у нашій модифікації 
[6], 2 групи (n=54) — супраклавікулярним (над-
ключичним) доступом [7], 3 групи (n=67) — за 
нашою модифікацією інтерскаленного (між-
драбинчастого) доступу [8], а пацієнтам кон-
трольної 4 групи (n=69) проводилась загальна 
інтубаційна анестезія. Демографічні показники 
в усіх чотирьох групах суттєво не різнилися.
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Osgood-Schlatter’s disease concerns the group of osteochondropathy. The diagnostics and treatment of this disease 

are considered to be simple enough. But the investigations which have been carried out lately changed the attitude to 
this pathology. That’s why the objective of this investigation was the improvement of the results of the treatment and the 
reduction of its terms. With this purpose vibroacoustic and antihomotoxic therapy was applied. Analysis of the obtained 
data showed the improvement of the results of such a treatment in comparison with traditional methods.
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Анестетиком для блокад плечового спле-
тення в 1-3 групах слугував 1% лідокаїн (60 
мл) із додаванням бупренорфіну (1 мкг/кг), 
клофеліну (1-2 мкг/кг) і адреналіну (1:200000). 
Клофелін додавався, бо доведено, що він при-
скорює, поглиблює та подовжує анестезію 
плечового сплетення лідокаїном [9], ропіва-
каїном [10] і навіть бупівакаїном [11]. Щодо 
бупренорфіну, то відомо, що він подовжу-
вав утричі аналгезію після блокади плечово-
го сплетення сумішшю мепівакаїну з дикаї-
ном [12]. 

Загальна інтубаційна анестезія в 4 групі про-
водилась тіопенталом (з базальним наркозом 
натрію оксибутиратом), фентанілом, піпеку-
ронієм. Премедикація в усіх чотирьох групах 

складалася з феназепаму per os (по 0,1 мг на-
передодні ввечері та вранці в день операції) та 
внутрішньовенного введення на операційному 
столі промедолу (20 мг), діазепаму (10 мг), ат-
ропіну (0,01 мг/кг).

Оцінка больових відчуттів у спокої та при 
рухах у досліджуваних групах проводилася за 
допомогою візуальної аналогової шкали на 13 
етапах (табл. 1).

Оскільки не лише одразу ж після початку за-
гальної анестезії, а й у перші післянаркозні го-
дини повноцінний мовний контакт був немож-
ливим, у пацієнтів контрольної 4 групи біль 
оцінювався лише на двох етапах: перед почат-
ком анестезії та вранці наступного дня.

Статистична значущість різниці між етапа-
ми визначалася за допомогою двобічного спа-
рованого t-тесту Стьюдента, між групами — за 
допомогою двобічного неспарованого t-тесту 
Ст’юдента з поправкою Бонферроні, за рівень 
значущості різниці взято p<0,05.

Результати дослідження  
та їх обговорення 

У досліджуваних групах (провідникова анес-
тезія, 193 пацієнти) інтенсивність передопера-
ційного болю в спокої становила 1,74±1,72 см 
ВАШ. Інтенсивність передопераційного болю у 
тих самих пацієнтів при рухах була статистично 
значно (p<0,001) і клінічно суттєво (у 2,5 рази) 
вищою — 4,28±2,97 см ВАШ.

У контрольній групі (загальна анестезія, 69 
пацієнтів) інтенсивність передопераційного 
болю в спокої становила 2,34±1,45 см ВАШ, а 
при рухах вона також була статистично знач-

Таблица 1
Етапи, на яких оцінювалась інтенсивність болю

Етап Характеристика етапу

1 Перед початком анестезії

2 Через 5 хв. після виконання блокади

3 Через 10 хв.

4 Через 15 хв. 

5 Через 20 хв. 

6 Через 120 хв. (2 год.) після виконання блокади

7 Через 180 хв. (3 год.)

8 Через 240 хв. (4 год.)

9 Через 300 хв. (5 год.)

10 Через 360 хв. (6 год.)

11 Через 420 хв. (7 год.)

12 Через 480 хв. (8 год.)

13 Вранці першої поопераційної доби, перед черговим 
уведенням аналгетика 

Таблиця 2
Інтенсивність болю (cм ВАШ) в 2 групі (надключична блокада)

Етапи
Інтенсивність болю (М±m)

Значущість різниці (р)
у спокої при рухах

1. перед блокадою 2,32±0,23 5,29±0,37 <0,001

2. через 5 хв. 0±0*** 0,29±0,09*** 0,043<0,05

3. через 10 хв. 0±0*** 0±0*** Незначна 

4. через 15 хв. 0±0*** 0±0*** Незначна 

5. через 20 хв. 0±0*** 0±0*** Незначна 

6. через 2 год. 0±0*** 0±0*** Незначна 

7. через 3 год. 0±0*** 0±0*** Незначна 

8. через 4 год. 0,35±0,12*** 0,85±0,11*** 0,0043<0,01

9. через 5 год. 0,27±0,05*** 1,27±0,09*** <0,001

10. через 6 год. 0,85±0,07*** 2,08±0,1*** <0,001

11. через 7 год. 1,35±0,17* 2,46±0,11*** <0,001

12. через 8 год. 3,46±0,12 3,12±0,08** <0,001

13. наступний ранок 1,75±0,12 3,29±0,09*** <0,001

Примітки: * – значущість відмінності від першого етапу (перед анестезією) при p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001.
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но (p<0,001) і клінічно суттєво (у 2,3 разу) ви-
щою — 5,48±2,85 см ВАШ. 

Різниця між групами перед анестезією була 
статистично незначною як щодо болю в спокої 
(p>0,05), так і щодо болю при рухах.

Наступного ранку після операцій під загаль-
ною анестезією (n=29) інтенсивність болю в 
спокої становила 3,41±1,12 см ВАШ, а при рухах 
вона також була статистично значно (p<0,001) і 
клінічно суттєво (у 1,95 разу) вищою — 6,66±1,26 
см ВАШ. Причому порівняно з передоперацій-
ною після загальної анестезії інтенсивність болю 
в спокої була статистично значно (p=0,0016) і 
клінічно суттєво (у 1,5 рази) вищою. 

Інтенсивність болю при рухах після загаль-
ної анестезії також була статистично значно 
(p=0,031) і клінічно суттєво (в 1,2 разу) вищою, 
ніж перед операцією. Очевидно, таке зростан-
ня пояснюється свіжою операційною травмою.

Натомість наступного ранку після операцій 
під провідниковою анестезією (n=76) інтенсив-
ність болю в спокої становила лише 1,89±0,86 
см ВАШ, а при рухах вона також була статис-
тично значно (p<0,001) і клінічно суттєво ви-
щою — 3,2±0,86 см ВАШ. 

Але, на відміну від контрольної групи, ін-
тенсивність болю в спокої після провідни-
кової анестезії не відрізнялася статистично 
значно (p=0,413) від передопераційної; ін-
тенсивність болю при рухах була статистично 
значно (p<0,01) і клінічно суттєво (в 1,3 разу) 
нижчою навіть за передопераційну. Вочевидь, 
майже незмінна інтенсивність болю в спокої 
та нижча при рухах після операції пояснюєть-
ся тривалим ефектом мультимодальної провід-
никової анестезії.

Різниця між групами наступного ранку після 
операцій була статистично значною (p<0,001) і 
клінічно суттєвою, як щодо болю в спокої (в 1,8 
разу), так і щодо болю при рухах (у 2,1 разу). 

Після провідникової анестезії інтенсив-
ність болю визначалась на всіх етапах (табл. 1) і 
аналізувалась окремо для кожної блокади: між-
драбинчастої, надключичної і коракоїдної під-
ключичної.

Найбільш ефективною була надключична 
блокада (табл. 2), після якої біль у спокої та 
при рухах значно (p<0,001) зменшився вже за 
5 хв., біль у спокої був значно (p<0,05) слаб-
шим ще через 7 год., а біль при рухах був знач-
но (p<0,01) слабшим і через 8 год. і наступно-
го ранку (p<0,001). До того ж уже за 5 хв. в 
усіх пацієнтів цієї групи повністю зник біль 
у спокої, за 10 хв. вв усіх пацієнтів цієї групи 
повністю зник біль при рухах, і через 3 год. 
після виконання блокади плечового спле-
тення в усіх пацієнтів зовсім не було жодно-
го болю, ані в спокої, ані при рухах (табл. 2). 
Можливо, це пояснюється тісною близькіс-
тю компонентів сплетення в надключичній 
ділянці.

На відміну від надключичної блокади, піс-
ля міждрабинчастої блокади знеболювання на-
ставало не так швидко. Біль у спокої був зовс-
ім відсутнім у всіх пацієнтів цієї групи лише на 
5, 6 та 7 етапах (за 20 хв., 2 год. та 3 год. після 
виконання міждрабинчастої блокади). На всіх 
етапах деякі пацієнти відчували біль при рухах, 
через що доводилося поглиблювати седацію. 
Більше того, біль у спокої був значно (р<0,05) 
сильнішим через 8 год. і наступного ранку, ніж 
перед виконанням блокади (табл. 3).

Таблиця 3
Інтенсивність болю (cм ВАШ) в 3 групі (міждрабинчаста блокада)

Етапи
Інтенсивність болю (М±m)

Значущість різниці (р)
у спокої при рухах

1. перед блокадою 1,26±0,19 3,57±0,34 <0,001

2. через 5 хв. 0,35±0,12** 1,52±0,23*** <0,001

3. через 10 хв. 0,26±0,11** 1,0±0,21*** 0,005<0,01

4. через 15 хв. 0,26±0,11** 0,78±0,21*** 0,03<0,05

5. через 20 хв. 0±0*** 0,13±0,04*** Незначна

6. через 2 год. 0±0*** 0,04±0,03*** Незначна

7. через 3 год. 0±0*** 0,04±0,03*** Незначна

8. через 4 год. 0,57±0,11 0,96±0,17** 0,001<0,01

9. через 5 год. 1,04±0,12 2,0±0,16* <0,001

10. через 6 год. 1,87±0,16 3,22±0,19 <0,001

11. через 7 год. 1,52±0,12 2,83±0,14 <0,001

12. через 8 год. 2,04±0,12* 3,26±0,09 <0,001

13. наступний ранок 2,09±0,11* 3,35±0,06 <0,001

Примітки: * – значущість відмінності від першого етапу (перед анестезією) при p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001.
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Коракоїдна підключична блокада за якіс-
тю знеболювання хоч і поступалася супраклаві-
кулярній, але перевищувала міждрабинчасту. 
У всіх пацієнтів жодного болю в спокої не було 
вже за 15 хв., і це тривало й через 3 год.; болю 
при рухах не було в жодного пацієнта на 5 й 6 
етапах (за 20 хв. і 2 год.). Інтенсивність болю в 
спокої була значно (р<0,01) нижчою за передо-
пераційну ще й через 5 год. після блокади, а при 
рухах вона була значно (р<0,05) нижчою і через 
7 год. У подальшому, аж до наступного ранку, 
інтенсивність болю не перевищувала передопе-
раційну (табл. 4).

Післяопераційного знеболювання опіоїдни-
ми аналгетиками після провідникової анестезії 
потребували 19 (9,8%) із 193 пацієнтів: 7 (9,7%) 
із 72 пацієнтів 1 групи, 6 (11,1%) із 54 пацієнтів 
2 групи та 6 (9,0%) із 67 пацієнтів 3 групи; різ-
ниця за потребою в опіоїдах між цими групами 
була незначною. Натомість у 4 групі (загальна 
анестезія) введення опіоїдних аналгетиків пот-
ребували всі 69 пацієнтів, відмінність від про-
відникової анестезії (1-3 групи) була статистич-
но значною (p<0,01). 

Висновки
Біль під час операції в умовах блокади пле-

чового сплетення адекватно пригнічується при 
всіх трьох доступах. 

Наступного ранку після операції під провід-
никовою анестезією інтенсивність болю у спо-
кої за ВАШ була майже вдвічі, а при рухах — 
більш ніж удвічі меншою, ніж після загальної 
анестезії. 

Найбільш ефективною була надключична 
блокада, після якої біль в спокої та при рухах 
значно знижувався найшвидше, а відновлю-
вався найпізніше. 

Після міждрабинчастої блокади аналгезія 
наставала повільніше і тривала менше.

Коракоїдна підключична блокада за 
якістю знеболювання хоч і поступалася 
надключичній, але перевищувала міждра-
бинчасту.

Післяопераційного знеболювання опіоїдни-
ми аналгетиками потребували всі пацієнти піс-
ля наркозу і лише 10% пацієнтів після провід-
никової анестезії. 

Таблиця 4
Інтенсивність болю (cм ВАШ) в 1 групі (коракоїдна підключична блокада)

Етапи
Інтенсивність болю (М±m)

Значущість різниці (р)
у спокої при рухах

1. перед блокадою 1,52±0,21 3,8±0,37 <0,001

2. через 5 хв. 0,44±0,15** 1,36±0,27*** <0,001

3. через 10 хв. 0,16±0,08*** 0,44±0,16*** Незначна 

4. через 15 хв. 0±0*** 0,2±0,07*** Незначна 

5. через 20 хв. 0±0*** 0±0*** Незначна 

6. через 2 год. 0±0*** 0±0*** Незначна 

7. через 3 год. 0±0*** 0,08±0,05*** Незначна 

8. через 4 год. 0,32±0,08** 0,84±0,12*** 0,0025<0,01

9. через 5 год. 0,48±0,09** 1,28±0,17*** <0,001

10. через 6 год. 1,32±0,1 2,4±0,16* <0,001

11. через 7 год. 1,48±0,09 2,48±0,11* <0,001

12. через 8 год. 2,16±0,14 3,48±0,19 <0,001

13. наступний ранок 1,88±0,09 3,16±0,11 <0,001

Примітки: * – значущість відмінності від першого етапу (перед анестезією) при p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001
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В.С.Фесенко. Интенсивность боли после блокады плечевого сплетения: подключичный, надключичный 
и межлестничный доступы. Харьков, Украина.

Ключевые слова: ортопедическая хирургия, анестезия, блокада плечевого сплетения. 
У 262 ортопедических пациентов определялась интенсивность боли перед и после блокады плечевого спле-

тения с использованием 1% лидокаина (600 мг) с добавлением адреналина (1:200000), бупренорфина (1 мкг/
кг) и клофелина (1-2 мкг/кг) либо коракоидным подключичным (1 группа, n=72), либо надключичным (2 груп-
па, n=54), либо межлестничным (3 группа, n=67) доступом; 4 группа (общая анестезия, n=69) была конт-
ролем. После операции интенсивность боли и потребность в опиоидах были значительно меньше, а длитель-
ность аналгезии — больше при блокаде плечевого сплетения.

V.S.Fesenko. Pain intensity after brachial plexus blockade: infraclavicular, supraclavicular, and interscalene ap-
proaches. Kharkiv, Ukraine.

Key words: orthopedic surgery, anesthesia, brachial plexus blockade.
In 262 orthopedic patients pain intensity was measured before and after brachial plexus blockade using lidocaine 

1% (600 mg) with addition of epinephrine (1:200000), buprenorhine (1 mcg/kg), and clonidine (1-2 mcg/kg), with ei-
ther coracoid infraclavicular (group I, n=72), or supraclavicular (group II, n=54), or interscalene (group III, n=67) 
approach; group IV (general anesthesia, n=69) was control. Postoperatively pain intensity and the need for opioids 
were significantly less, duration of analgesia was longer with brachial plexus blockade.
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