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Âñòóï
Блокада плечового сплетення займає перше 

місце серед плексусних анестезій [4, 6, 11]. І це не 

дивно, адже висока диференціація функції верх-

ньої кінцівки людини ставить вимоги до виконання 

тонких маніпуляцій, що потребує її більш повно-

го відновлення не лише в опорно-руховому, але і в 

високофункціональному аспекті. Саме тому одна з 

перших плексусних блокад була проведена на верх-

ній кінцівці ще в 1911 році, і на сьогодні кількість 

методик блокади плечового сплетення є найбіль-

шою [3]. Разом з тим збільшення кількості та під-

вищення якості місцевих анестетиків та ад’ювантів, 

терміну їх дії на фармакологічному ринку України, 

поява нових доступних методологій ідентифікації 

нервових стовбурів та місця введення анестетиків, 

збільшення вимог до гарантованого та довготрива-

лого ефекту анестезії верхньої кінцівки робить ак-

туальним вдосконалення методологій ідентифікації 

та підвищення якості блокади плечового сплетення 

залежно від задач і можливостей анестезіологічного 

забезпечення оперативного втручання та ведення 

післяопераційного періоду [8, 10, 13, 16]. Слід від-

мітити, що методики загальної анестезії у струк-

турі анестезіологічних забезпечень оперативних 

втручань на верхній кінцівці відображають скоріше 

недостатній досвід анестезіолога в використанні 
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використовували комбінацію 1,5% лідокаїну та 0,5% бупівакаїну.
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регіонарних методик, ніж особливості клінічної 

ситуації. Так, загальна анестезія порівняно з регі-

онарною при забезпеченні оперативних втручань 

на верхній кінцівці є більш токсичною, забезпечує 

хвильоподібну міорелаксацію, не забезпечує довго-

тривалої післяопераційної аналгезії, певною мірою 

обмежує простір оперативного поля хірургу, значно 

впливає на гемодинаміку, дихання та свідомість [1, 

5, 18]. Серед недоліків регіонарної анестезії сліпим 

методом слід відмітити необхідність продуктивного 

мовленнєвого контакту з хворим, що нівелюється 

при застосуванні нейростимуляторного пошуку на 

фоні седації. Запровадження седації та пошуку не-

рвових стовбурів під контролем нейростимулятора 

певною мірою забезпечило більшу гарантію анес-

тезії в зоні операційної рани та скоротило термін 

виконання анестезії, зменшило її собівартість [2, 

6, 17]. Тому дана тенденція розширює показання 

до застосування регіональної анестезії в ургентних 

ситуаціях. Додаткове використання ультразвуко-

вого контролю під час проведення регіонарних 

блокад знижує ризик пошкодження полих орга-

нів і судинних пучків, прискорює пошук нервових 

стовбурів, проте нівелює переваги собівартості ре-

гіонарних методик і вимагає достатньо тривалої та 

вартісної підготовки анестезіолога з сонографії [9, 

15]. Тому в умовах української охорони здоров’я 

більш реальне широке використання низьковар-

тісного нейростимуляторного пошуку нервових 

стовбурів при проведенні регіонарної анестезії, що 

забезпечує можливість використання методики за 

всією вертикаллю надання медичної допомоги на-

селенню — від номерної лікарні до четвертинного 

рівня охорони здоров’я [7, 12, 14]. Слід відмітити, 

що використання нейростимулятора, крім плюсів 

точного підведення розчину анестетика до сплетен-

ня, незалежності від свідомості пацієнта, має і свої 

недоліки. Так, голка нейростимулятора більш трав-

матична, початковий пошук стовбурів сплетення 

базується на анатомічних даних, не перфоруються 

оболонки нервів, що зменшує проникливість анес-

тетика до нервового волокна. Саме аспекти різниці 

в техніці використання сліпої і нейростимулятор-

них методик блокади плечового сплетення стали 

причиною нашого дослідження з порівняння їх клі-

нічної ефективності. 

Мета дослідження: підвищити якість анесте-

зіологічного забезпечення оперативних втручань 

на верхній кінцівці при використанні сліпої та під 

контролем нейростимулятора блокади плечового 

сплетення. 

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè
Проведено блокади плечового сплетення над-

ключичними доступами у 41 пацієнта при опера-

тивних втручаннях на верхній кінцівці. Хворі були 

розподілені на дві групи — 21 і 20 пацієнтів. Групи 

рандомізовані за віком, статтю, об’ємом оператив-

них втручань. У першій групі проводилась ідентифі-

кація шляхом отримання парестезії під кутом уколу 

голки 90–45° до осі нервових стовбурів плечoвого 

сплетення різними варіантами надключичних до-

ступів при свідомості хворого. У другій групі (20 

чоловік) ідентифікація плечового сплетення прово-

дилась під контролем нейростимулятора Stimuplex 

Dig RC за допомогою наборів Stimuplex АG 20/22 

0.9/0.7 у стані медикаментозного сну за рахунок 

комбінації сибазону з тіопенталом або пропофолом. 

Використовувалась початкова сила струму І = 2 mA, 

цільова — 0,2–0,5 mA; частота — 2 Гц; ширина ім-

пульсу — 0,1 мс. Нами проведено експерименталь-

не дослідження, результати якого показали кращу 

якість виконання блокади плечового сплетення при 

використанні гострих (30°) кутів підходу голки до 

нервових стовбурів сплетення, саме тому в другій 

групі хворих використовувався міждрабинчастий 

доступ із положенням голки під гострим (30°) ку-

том по відношенню до нервових стовбурів. В обох 

групах використана комбінація 20 мл 1,5% лідокаї-

ну (зі слідами адреналіну) та 20 мл 0,5% бупівакаїну. 

Якість блоку оцінювалась за суб’єктивним ставлен-

ням хворого до анестезії, вираженістю больового 

синдрому, додатковим використанням седативних 

і знеболювальних засобів, тривалістю моторного і 

сенсорного блоку. Статистичну обробку результатів 

проводили з використанням методів параметрич-

ного аналізу. Для судження про вірогідність відмін-

ностей між групами за аналізованим показником 

використовували t-критерій Стьюдента. Рівень ві-

рогідності коефіцієнта оцінювали стандартним спо-

собом і вважали прийнятним при р  0,05.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Аналіз перебігу гемодинамічних показників 

протягом анестезії показав, що коливання серед-

нього артеріального тиску (САТ) протягом опе-

ративного втручання та в кінці операції у другій 

групі були невірогідні, тоді ж як у першій групі ви-

явлено вірогідне підвищення максимального САТ 

(109,6 ± 3,6 мм рт.ст.) по відношенню як до вихід-

них показників (92,4 ± 2,4 мм рт.ст.) та мінімаль-

ного САТ (87,6 ± 3,2 мм рт.ст.) цієї групи, так і до 

максимального САТ (94,6 ± 3,4 мм рт.ст.) у другій 

групі (табл. 1). Таким чином, використання сліпо-

го методу блокади плечового сплетення під прямим 

кутом не завжди забезпечує достатній протибольо-

вий захист, що характеризується підвищенням мак-

симального САТ протягом оперативного втручання. 

Якість блокади оцінювали за частотою викорис-

тання додаткової седації або знеболювання під час 

оперативного втручання. Встановлено, що в першій 

групі хворих фентаніл використовувався у 7 (33 %) 

випадках, тіопентал — у дозі 7,2 ± 0,3 мг/кг/год, 

пропофол — 1,5 ± 0,1 мг/кг/год, що вірогідно біль-

ше порівняно з другою групою, де фентаніл не ви-

користовувався, а тіопентал і пропофол викорис-

товувались у вірогідно нижчих дозах — відповідно 

6,4 ± 0,2 мг/кг/год (р = 0,032), 1,1 ± 0,1 мг/кг/год 

(р = 0,007). Таким чином, використання нейро-

ідентифікації при блокаді сплетення забезпечує 

кращу анестезію і вимагає меншої кількості засобів 

для аналгезії і седації. 
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Аналіз психоемоційного стану пацієнтів під час 

анестезії проводився шляхом опитування, включав 

два питання. Відчуття болю, страху або дискомфорту 

під час оперативного втручання відмітили 12 (57 %) 

пацієнтів першої групи і не відмічали пацієнти другої 

групи. Негативне ставлення до анестезії у цілому ви-

словили 16 (76 %) пацієнтів першої групи і 2 (10 %) 

пацієнти другої групи. Таким чином, анестезія під 

контролем нейростимулятора в другій групі забез-

печує більш комфортний стан хворого під час опера-

тивного втручання порівняно зі сліпим методом.

Ефективність блокади оцінювали також за три-

валістю моторного і сенсорного блоку. Так, у пер-

шій групі відмічали 5 (24 %) випадків мозаїчності 

анестезії, середня тривалість моторного блоку ста-

новила 2,4 години, сенсорного — 4,1 години. У дру-

гій групі досягнута повна анестезія у 100 % пацієн-

тів, середня тривалість моторного блоку становила 

3,1 години, сенсорного — 4,7 години. Таким чином, 

використання нейростимулятора забезпечує 100% 

успіх проведення анестезії, що за тривалістю мото-

рного і сенсорного ефекту перевищує блокади пле-

чового сплетення методом парестезій.

Узагальнюючи порівняльну характеристику обох 

методик блокади плечового сплетення, вважаємо, 

що повнота та тривалість блоку кращі при викорис-

танні нейростимуляторної ідентифікації плечового 

сплетення та пункції під гострим кутом (30°). Дана 

методика корелює зі 100% успішністю анестезій, 

вищою якістю знеболювального ефекту, який по-

требує меншого додаткового використання засобів 

для наркозу та наркотичних анальгетиків, стабіль-

ними гемодинамічними показниками, довшою три-

валістю анестезії та більшою комфортністю хворого 

протягом оперативного втручання.

Âèñíîâêè
1. Використання нейростимулятора при блокаді 

плечового сплетення з гострим кутом підходу гол-

ки до сплетення забезпечує 100% успіх виконання 

анестезії.

2. Дана методика забезпечує достатню глибину 

анестезії, що не вимагає додаткового використан-

ня наркотичних анальгетиків під час оперативного 

втручання.

3. Даний варіант анестезії є гемодинамічно ста-

більним і комфортним для хворого.
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Отримано 18.01.15  

Таблиця 1. Гемодинамічні показники протягом оперативного втручання

САТ (мм рт.ст.) Група 1 (n = 21) Група 2 (n = 20) Р1

Вихідний 92,4 ± 2,4 89,7 ± 3,1 р1 = 0,49

Максимальний 109,6 ± 3,6
*р2 = 0,001

94,6 ± 3,4
р2 = 0,3

*р
1
 = 0,004

Мінімальний 87,6 ± 3,2
р2 = 0,24

*р3 = 0,001

86,8 ± 2,8
р2 = 0,49
р3 = 0,08

р
1
 = 0,85

У кінці операції 98,1 ± 3,4
р2 = 0,18

92,1 ± 2,7
р2 = 0,56

р
1
 = 0,17

Примітки: * — вірогідна відмінність, р < 0,05; р
1
 — порівняно з контрольною 1-ю групою; р

2
 — порівняно з 

вихідним показником САТ; р
3
 — порівняно з максимальним показником САТ.
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ÏËÅ×ÅÂÎÃÎ ÑÏËÅÒÅÍÈß

Резюме. Цель работы: повысить качество анестезио-

логического обеспечения оперативных вмешательств на 

верхней конечности при использовании слепой и под 

контролем нейростимулятора блокады плечевого сплете-

ния. 

Материалы и методы. Проведены блокады плечевого 

сплетения надключичными доступами у 41 пациента при 

оперативных вмешательствах на верхней конечности. В 

первой группе проводилась идентификация сплетения 

путем получения парестезии под углом укола иглы 90–45°. 

Во второй группе из 20 человек идентификация плечево-

го сплетения проводилась с помощью нейростимулятора 

под острым углом (30°) иглы в состоянии медикаментоз-

ного сна за счет комбинации сибазона с тиопенталом или 

пропофолом. В обеих группах для блокады использовали 

комбинацию 1,5% лидокаина и 0,5% бупивакаина. 

Результаты и обсуждение. Установлено, что использо-

вание слепого метода блокады плечевого сплетения под 

прямым углом не всегда обеспечивает достаточную про-

тивоболевую защиту, характеризуется повышением мак-

симального среднего артериального давления в течение 

оперативного вмешательства. Использование нейроиден-

тификации при блокаде сплетения под острым углом обе-

спечивает 100% успех выполнения блокады, стабильную 

гемодинамику, длительный моторный и сенсорный блок, 

лучшую глубину анестезии и требует меньшего количе-

ства средств для анальгезии и седации. Анестезия под кон-

тролем нейростимулятора в состоянии медикаментозного 

сна обеспечивает более комфортное состояние больного 

во время оперативного вмешательства и лучшее отноше-

ние больного к анестезиологическому обеспечению по 

сравнению со слепым методом. 

Выводы. Обобщая сравнительную характеристику обе-

их методик блокады плечевого сплетения, делаем выво-

ды, что полнота и продолжительность блокады лучше 

при использовании нейростимуляторной идентификации 

плечевого сплетения и пункции под острым углом (30°). 

Данная методика коррелирует со 100% успешностью ане-

стезии, высоким качеством обезболивающего эффекта, 

который требует меньшего дополнительного использова-

ния средств для наркоза и наркотических анальгетиков, 

стабильными гемодинамическими показателями, боль-

шей продолжительностью анестезии и большей комфор-

тностью больного в течение оперативного вмешательства. 

Ключевые слова: блокада плечевого сплетения, хирурги-

ческие вмешательства на верхней конечности.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF THE EFFICIENCY OF BLIND 
AND CONTROLLED TECHNIQUES OF BRACHIAL PLEXUS 

BLOCKADE

Summary. The aim: improve the quality of anesthesia in sur-

gery on the upper extremity using blind and nervestimulater 

controlled blockade of the brachial plexus.

Materials and methods. There was performed a supracla-

vicular brachial plexus blockade in 41 patients while operative 

interventions on the upper extremity. In the first group of 21 

patients plexus identified by paresthesia at angle of the injection 

needle of 45–90°. In the second group of 20 people identifying 

of the brachial plexus was performed using neurostimulator at 

an acute angle of the injection needle (30°) in a state of medica-

tion sleep through a combination of sibazon with thiopental or 

propofol. In both groups a combination of 1.5% lidocaine and 

0.5% bupivacaine was used for a blockade.

Results and discussion. It was established that the use of blind 

brachial plexus blockade at right angles does not always provide 

adequate analgesic protection, is associated with increased sys-

tolic arterial pressure during surgery. A neurostimulator block-

ade at an acute angle of the injection needle (30°) provides 100% 

success blockade, stable hemodynamics, prolonged motor and 

sensory block, depth of anesthesia and requires fewer medi-

cations for analgesia and sedation. Anesthesia controlled by a 

neurostimulator in a state of medication sleep provides more 

comfortable state of a patient during surgery and better patient’s 

relation to anesthesia compared to the blind technique.

Conclusions. Summarizing the comparative analysis of both 

brachial plexus block techniques it was concluded that a neuro-

stimulater identification of the brachial plexus and puncture at 

an acute angle (30°) provide better fullness and length of the 

block. This technique correlates with 100% successful anesthe-

sia, higher analgetic effect, which requires fewer additional use 

of anesthetic drugs and narcotic analgesics, stable hemodynam-

ic parameters, longer duration of anesthesia and patient’s better 

comfort during surgery.

Key words: blockade of the brachial plexus, surgery on the 

upper extremity.




