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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования 

В Российской Федерации обращаемость за медицинской помощью по поводу 

повреждений плеча и плечевого пояса составляет в последнее время около 400 

тысяч случаев в год [29]. Для лечения заболеваний и повреждений плечевого 

сустава в настоящее время все шире используют артроскопические операции [15, 

30]. Несмотря на малую инвазивность доступов, реконструктивные операции на 

плечевом суставе могут сопровождаться выраженным послеоперационным 

болевым синдромом [140], который по своей интенсивности в первый 

послеоперационный день занимает 36 место из 179 хирургических вмешательств 

[141]. Артроскопические операции на плече, выполняемые у пациентов в 

положении «пляжного кресла» или  «шезлонга», обладают рядом особенностей, в 

частности при использовании общей анестезии существенно снижаются 

церебральная перфузия и оксигенация [143, 186]. В связи с этим, целесообразным 

представляется применение регионарных методов анестезии и аналгезии [6]. 

Методом выбора для анестезии является блокада плечевого сплетения (ПС) 

межлестничным доступом [138]. Методами выбора для аналгезии являются: 

блокада ПС межлестничным доступом, или комбинированная блокада 

надлопаточного и подмышечного нервов (НПН) [153]. 

Несмотря на широкое внедрение в практику регионарной анестезии 

ультразвуковой (УЗ) навигации и нейростимуляции, анестезия ПС межлестничным 

доступом сопровождается высокой частотой непреднамеренной блокады 

диафрагмального нерва с развитием одностороннего пареза диафрагмы [82]. Кроме 

того, существует вероятность развития внезапной артериальной гипотонии и 

брадикардии (АГБ), частота которой составляет до 28% [173], и в ряде случаев 

приводит к остановке кровообращения [62, 111, 162]. Спорным остается вопрос о 

том, может ли блокада НПН при артроскопии плеча являться безопасной 

альтернативой блокаде ПС межлестничным доступом. Мнения относительно 

клинической эквивалентности этих методов диаметрально противоположны [38, 

113]. Одни авторы используют блокаду только надлопаточного нерва в дополнение 



6 
 
к общей анестезии и не находят разницы с межлестничным доступом к ПС [179], 

другие – считают, что блокада НПН значительно менее эффективна [185]. 

Различные методы выполнения блокады надлопаточного нерва по-разному влияют 

на функцию диафрагмы [112]. А от анатомической вариабельности и доступа может 

зависеть эффективность блокады подмышечного нерва [101]. 

 

Степень разработанности темы исследования 

При артроскопических операциях на плечевом суставе «золотым 

стандартом» считают блокаду ПС межлестничным доступом [142]. Однако в 

настоящее время продолжается поиск альтернативных способов регионарной 

анестезии, что обусловлено в первую очередь высокой частотой непреднамеренной 

блокады диафрагмального нерва, свойственной традиционному межлестничному 

доступу к ПС [82, 205]. Попытки снизить это влияние находят отражение в поиске 

альтернативных и модифицированных методов [83, 178]. Роль блокады только 

надлопаточного нерва [44] или комбинированной блокады НПН [68] окончательно 

не определена. Показано, что при этих блоках частота непреднамеренной блокады 

диафрагмального нерва встречается от 2% до 40% [112, 202], что сравнимо с 

результатами, получаемыми при блокаде ПС межлестничным доступом. В 

доступной литературе исследования по использованию комбинированной блокады 

НПН противоречивы, поэтому необходимы дальнейшие исследования по оценке 

их эффективности по сравнению с блокадой ПС межлестничным доступом [144]. 

Таким образом, усовершенствование блокады ПС в межлестничной борозде 

и разработка альтернативной методики блокады периферических нервов при 

ортопедических операциях на плече с использованием артроскопической техники, 

оценка клинических особенностей блокад, а также изучение влияния УЗ контроля 

на безопасность их проведения представляется актуальной темой. 

Цель исследования 

Повышение эффективности анестезиологического обеспечения 

артроскопических операций на плечевом суставе путем технического 

совершенствования регионарных блокад нервов плечевого сплетения. 
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Задачи исследования 

1. Оценить эффективность разработанного способа блокады плечевого 

сплетения межлестничным доступом при артроскопических оперативных 

вмешательствах на плечевом суставе у пациентов в сознании. 

2. Оценить эффективность авторского метода блокады надлопаточного и 

подмышечного нервов в сочетании с общей анестезией при артроскопических 

оперативных вмешательствах на плечевом суставе. 

3. Оценить частоту развития блокады диафрагмального нерва путем 

ультразвукового исследования функции диафрагмы и изучить ее влияние на 

газовый состав крови при различных блокадах плечевого сплетения. 

4. Выявить факторы риска развития гипотонии и брадикардии при блокаде 

плечевого сплетения межлестничным доступом у пациентов, оперированных в 

сознании. 

 

Научная новизна исследования 

Впервые теоретически обосновано и научно доказано, что разработанный 

метод прецизионной блокады ПС межлестничным доступом, выполненной путем 

многократного репозиционирования иглы под УЗ навигацией и нейростимуляцией 

(патент РФ № 2610883) [26], позволяет сократить количество используемого 

местного анестетика (МА), уменьшает частоту возникновения случаев АГБ у 

пациентов в сознании в положении полусидя и частоту непреднамеренной блокады 

диафрагмального нерва, обеспечивая анестезию и хорошую послеоперационную 

аналгезию. 

При сравнительном исследовании, определена аналгетическая 

эффективность блокады ПС межлестничным доступом и разработанного метода 

блокады НПН (патент РФ № 2645639) [28], при артроскопических вмешательствах 

на плечевом суставе. 
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Теоретическая и практическая значимость работы 

Проведенное исследование позволяет оптимизировать выбор регионарной 

блокады при артроскопических операциях на плечевом суставе. Разработаны: 

способ анестезии ПС межлестничным доступом при артроскопических 

оперативных вмешательствах на плечевом суставе (патент РФ № 2610883) [26], и 

способ ультразвук-ассистированной блокады НПН при артроскопических 

оперативных вмешательствах на плечевом суставе (патент РФ № 2645639) [28]. 

Внедрен в клиническую практику способ анестезии ПС межлестничным 

доступом при артроскопических оперативных вмешательствах на плечевом 

суставе, позволяющий проводить операции у пациентов в сознании, безопасный в 

отношении непреднамеренной блокады диафрагмального нерва и безопасный в 

отношении гемодинамических инцидентов у пациентов в положении полусидя. 

Внедрена в клиническую практику ультразвук-ассистированная блокада 

НПН в сочетании с общей анестезией при артроскопических оперативных 

вмешательствах на плечевом суставе, которая обеспечивает эффективную 

периоперационную аналгезию, при отсутствии осложнений, сопутствующих 

регионарным блокадам ПС. 

 

Методология и методы исследования 

Методологической основой исследования явилось последовательное 

применение методов научного познания. Проведено одноцентровое открытое 

рандомизированное контролируемое проспективное продольное исследование в 

параллельных группах. В исследовании использовались клинические, 

лабораторные, аналитические и статистические методы исследования. Объект 

исследования – пациенты, оперированные на плечевом суставе с использованием 

артроскопической техники. Предмет исследования – регионарные блокады при 

операциях на плечевом суставе. 
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Положения, выносимые на защиту 

1. Разработанный оригинальный метод блокады плечевого сплетения 

межлестничным доступом обеспечивает надежное периоперационное 

обезболивание при артроскопических оперативных вмешательствах на плечевом 

суставе. Блокада надлопаточного и подмышечного нервов имеет достаточное 

интраоперационное обезболивание только в сочетании с общей анестезией. 

2. Клиническими особенностями разработанных оригинальных методов 

являются значительное снижение дозировок местных анестетиков, эффективный 

сенсомоторный блок в зоне операции, сокращение времени пребывания пациента в 

операционной при прецизионной блокаде плечевого сплетения, а также 

недостаточность анестезии при блокаде надлопаточного и подмышечного нервов. 

Фактором риска артериальной гипотонии и брадикардии при блокаде плечевого 

сплетения межлестничным доступом является синдром Горнера. 

3. Использование прецизионной блокады стволов плечевого сплетения 

межлестничным доступом в комбинации с местной анестезией в области установки 

артроскопических портов снижало частоту, но не исключало блокаду 

диафрагмального нерва с развитием одностороннего пареза диафрагмы. Блокада 

надлопаточного и подмышечного нервов не вызывала парез диафрагмы. 

 

Внедрение результатов работы 

Полученные результаты внедрены в практику работы отделения 

анестезиологии и реанимации Клиники высоких медицинских технологий имени 

Н.И. Пирогова Санкт-Петербургского государственного университета и в учебно-

педагогический процесс кафедры анестезиологии, реаниматологии и неотложной 

педиатрии имени профессора В.И. Гордеева ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургского 

государственного педиатрического медицинского университета». 

 

Степень достоверности и апробация результатов 

Степень достоверности полученных результатов определяется достаточным 

количеством наблюдений (396 пациентов), включенных в исследование, с 



10 
 
использованием современных методов обследования, репрезентативностью 

выборки, наличием групп сравнения, применением современных методов 

статистического анализа полученных цифровых данных. 

Основные положения диссертации были представлены и обсуждены на II-й 

Всероссийской научно-практической конференции «Анестезиологическое 

обеспечение операций на крупных суставах» (Новосибирск, 2012); 

межрегиональной научно-практической конференции «Проблемы регионарной 

анестезии и лечения послеоперационной боли» (Москва, 2014); Межрегиональной 

научно-практической конференции «Актуальные вопросы регионарной анестезии 

«Мультисистемный и междисциплинарный подход к лечению послеоперационной 

боли» (Москва, 2016); III-ем съезде анестезиологов - реаниматологов Северо-

Запада с участием медицинских сестер анестезистов (СПб, 2019). 

 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 9 печатных работ, из которых 3 – в 

изданиях, рекомендованных Высшей аттестационной комиссией при Министерстве 

образования и науки Российской Федерации. Одна статья в издании, 

индексируемом в Scopus. 

 

Структура диссертации 

Объём диссертации составляет 134 страницы машинописного текста. 

Диссертация состоит из введения, обзора литературы, материалов и методов 

исследования, результатов собственных исследований, обсуждения результатов, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, указателя литературы и 

приложения. Текст иллюстрирован 15 таблицами и 36 рисунками. В списке 

литературы приведены 33 отечественных и 179 зарубежных источников. 

 

Личное участие автора в проведении исследования 

Участие автора в работе выразилось в выдвижении идеи исследования, 

разработки его плана, наборе фактического материала, обобщении и 
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статистической обработке полученных цифровых данных. Доля участия автора 

составляет более 90%, а в обобщении, анализе и написании до 100%. 
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ГЛАВА 1 

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА 

ПЛЕЧЕВОМ СУСТАВЕ 

(аналитический обзор литературы) 

 

1.1 Хирургическое лечение патологии плечевого сустава 

Ежегодная заболеваемость патологией плечевого сустава составляет 15 на 

1000 пациентов [20, 100, 169]. В Российской Федерации, согласно статистике 

Минздрава, с повреждениями плеча и плечевого пояса, без учета переломов, за 

2017-2019 г. обращалось в среднем более 400 тысяч пациентов в год [29]. 

К основной патологии плечевого сустава, по поводу которой проводится 

хирургическое лечение относятся деформирующий остеоартроз плечевого сустава 

и периартикулярная патология, которая включает в себя согласно классификации 

T.S. Thornhill (2013): тендинит мышц вращательной манжеты, тендинит двуглавой 

мышцы плеча, кальцифицирующий тендинит, адгезивный капсулит, разрыв 

(частичный или полный) сухожилий мышц вращательной манжеты [10, 129], а 

также «синдром сдавления ротаторов плеча» (М75.1 по МКБ-10), известный в 

международной литературе как «subacromial impingement syndrome». Также 

распространенной патологией являются повреждения плечевого сустава при его 

нестабильности: отрыв переднего периостального рукава суставной губы (ALPSA 

– «Anterior Labral Periosteal Sleev Avulsion»), отрыв капсулы и суставной губы от 

суставной впадины плеча (повреждение Банкарта), повреждение верхнего участка 

суставной губы (SLAP – «Superior Labrum Anterior and Posterior Lesions»), 

частичный внутрисуставной отрыв сухожилия надостной мышцы (PASTA – «Partial 

Articular Supraspinatus Tendon Avulsion») и повреждение Хилл-Сакса – костное 

повреждение задне-наружной части головки плеча при ударе о край суставной 

впадины после вывиха [18]. Из этой патологии социально более значимыми 

являются повреждения плечевого сустава, составляющие от 16 до 55% всех 

повреждений крупных суставов [15]. Частота хронической нестабильности 

плечевого сустава занимает 60% среди остальных вывихов и до 3% от всех травм 
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опорно-двигательной системы, составляя 170 случаев на 1000 человек [18]. 

Повреждения плечевого сустава являются одной из наиболее частых причин потери 

трудоспособности и инвалидизации населения как в России, так и в других странах 

[5]. Распространенность патологии мягких тканей плечевого сустава составляет 4–

7%, причем она увеличивается с возрастом до 3–4% в возрасте 40–44 лет и 15–20% 

в возрасте 60–70 лет [32]. 

Для лечения заболеваний и повреждений плечевого сустава в последние годы 

используют малоинвазивные артроскопические операции. С момента первых 

публикаций начала 1980-х годов [47], артроскопия имела преимущественно 

диагностическую роль для решения вопроса о необходимости открытой операции. 

В дальнейшем результаты артроскопических операций сравнялись c результатами 

открытых, в частности при лечении травматической нестабильности плечевого 

сустава [159], или даже превзошли их [18]. Современная артроскопия в результате 

внедрения новых технологий уже дает возможность выполнять и 

восстановительные, реконструктивные операции [1]. Тенденция к значительному 

увеличению артроскопических операций на плечевом суставе отмечена около 20 

лет назад: так в США за десятилетний период (с 1996 по 2006 гг.) их количество 

увеличилось в 3,5 раза [67]. В настоящее время артроскопия плечевого сустава 

является одной из наиболее распространенных ортопедических процедур – так по 

недавним оценкам Американского ортопедического общества спортивной 

медицины, во всем мире их ежегодно проводится 1,4 миллиона [117]. Сегодня 

артроскопическим способом выполняют следующие операции: декомпрессия 

субакромиального пространства при "импинджмент"-синдроме, дистальная 

резекция ключицы и акромиопластика, санация, капсулярный релиз, 

восстановление при повреждении верхней части суставной губы, связанной с 

длинной головкой двуглавой мышцы плеча (Superior Labrum Anterior to Posterior, 

SLAP – синдром), восстановление при рецидивирующей нестабильности (шов 

повреждения Банкарта), восстановление повреждения ротаторной манжеты, 

передней капсулы и хрящевой губы [2, 11, 33, 122]. 
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1.2 Особенности артроскопических операций на плечевом суставе 

Отмечают две возрастные категории пациентов: молодую (15-40 лет), 

оперируемую по поводу нестабильности, что связано с травматизмом при активном 

образе жизни и занятиях спортом; и более пожилую (35-75 лет), оперируемую по 

поводу повреждения вращательной манжеты плеча и субакромиального 

импинджмент-синдрома, что обусловлено дегенеративными возрастными 

изменениями [18, 30, 122]. 

Артроскопические операции на плече в целом считаются безопасными. Общее 

количество осложнений по данным C. Martin не превышает 0,99% [34]. 30-дневная 

летальность 0,04% (4/9410 пациентов). Из других осложнений можно отметить: 

повторную операцию (0,31%), хирургические инфекции (0,17%), в том числе 

глубокие инфекции (0,01%), тромбоз глубоких вен или тромбофлебит (0,09%), 

повреждение периферического нерва (0,01%) и легочную эмболию (0,06%). 

Факторами риска развития осложнений являются: курение, хронические 

обструктивные заболевания легких в анамнезе, оперативное время более 1,5 ч, а 

также 3 и 4 класс ASA [34]. 

В целом артроскопические операции на плечевом суставе, благодаря своей 

малотравматичности по отношению к нормальным тканям считаются 

малоболезненными в послеоперационном периоде, что облегчает и ускоряет 

реабилитацию [122]. Однако после реконструктивных артроскопических операций 

на плечевом суставе боль в течение первых 1-2 суток зачастую сопоставима с болью 

после эндопротезирования тазобедренного и коленного суставов, при этом 30% 

пациентов сообщают о сильной боли в первый послеоперационный день [43, 140]. 

Как правило, максимально сильной боль бывает после артроскопического 

восстановления повреждений ротаторной манжеты [139, 153]. Болевой синдром 

после операции препятствует ранней и эффективной реабилитации, которая 

необходима для улучшения результатов. Сильная боль является основным 

фактором, который ставит под угрозу раннюю физиотерапию [57]. При 

амбулаторной артроскопии плечевого сустава – болевой синдром является 

причиной повторных незапланированных ночных госпитализаций [177]. 
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При артроскопических операциях на плечевом суставе существуют два 

варианта укладки пациента на операционном столе: 1) - положение лежа на боку, и 

2) - положение полусидя или «шезлонг», каждое из которых не имеет абсолютного 

превосходства, и каждое из которых имеет свои преимущества и свои недостатки с 

точки зрения удобства выполнения операции и с точки зрения влияния на 

безопасность пациента [37, 154]. Выбор положения определяется предпочтением 

хирурга [145]. Главным преимуществом положения лежа на боку перед 

положением «шезлонг» является отсутствие позиционных условий для возможного 

развития гипоперфузии и десатурации головного мозга. [136]. Основными 

недостатками являются: а) риск тракционной нейропатии ветвей плечевого 

сплетения [167], которая может реализовываться как в виде временной парестезии 

(10%), так и перманентной нейропраксии (2.5%), б) редко, но бывают повреждения 

нерва хирургическим портом («на 5 часах»), в) в виде сообщений встречались 

случаи обструктивных нарушений в дыхательных путях из-за отека мягких тканей, 

связанного с распространением ирригационного артроскопического раствора [131, 

148, 154]. Положение полусидя («положение в шезлонге», «пляжное кресло» или 

«beach chair» position) применяют при артроскопии плечевого сустава с конца 1980-

х годов, а его внедрение в практику было вызвано недостатками положения на боку 

[168, 171, 208]. Положение характеризуется тем, что «спинка» операционного стола 

приподнята на 45°–90° относительно горизонтальной плоскости, у пациента 

нижние конечности согнуты в тазобедренных и слегка в коленных суставах. В США 

операции на плечевом суставе чаще выполняют в положении «шезлонг» – около 

2000 операций в год [151]. Основными преимуществами перед положением «на 

боку» являются: меньшая трудоемкость при укладке, качественнее 

внутрисуставная визуализация, уменьшение интраоперационной кровопотери, 

снижение вероятности развития как тракционной, так и прямой травмы 

хирургическим инструментом сосудов и нервов, простота перехода на открытый 

доступ в случае необходимости и проще обеспечение проходимости дыхательных 

путей при осложнениях [37, 145, 148, 167, 168]. Основные недостатки положения 

«шезлонг»: эпизоды АГБ с церебральной гипоперфузией [64, 78, 135, 154, 173], 
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случаи инсультов и нарушения зрения [54, 88, 150], цервикальная нейропраксия, 

воздушная эмболия/пневмоторакс [148, 154]. По некоторым данным частоту 

цереброваскулярных осложнений оценивают - 0.00382% (8/209628) [151]. Тем не 

менее, предпосылки для этих осложнений выявляют значительно чаще – так при 

сравнительных исследованиях церебральной оксиметрии, угрожаемые отклонения 

показаний сатурации от нормального диапазона имеют частоту до 29% [143, 145]. 

Для успешного выполнения артроскопической операции необходима хорошая 

внутрисуставная визуализация, важным условием которой считают управляемую 

артериальную гипотонию, что сопровождается уменьшением локальной 

кровоточивости. Альтернативными мерами могут являться: добавление адреналина 

к ирригационному артроскопическому раствору, увеличение давления притока на 

артроскопической помпе, устранение турбулентности ирригационной жидкости 

[1]. Однако внутрисуставное использование адреналина может иметь ближайшие 

негативные последствия – развитие внезапной гипотонии и брадикардии 

вследствие активации кардиоингибиторного рефлекса Бецольда Яриша [78, 187], и 

отдаленные последствия в виде развития хондролиза [94, 176]. Увеличение 

давления притока на артроскопической помпе также не является универсальным 

приемом – чрезмерное увлечение этим способом может приводить к развитию 

околосуставной экстравазации и отека прилегающих мышц и мягких тканей, что 

при отеке шеи требует интубации трахеи [105]. При массивной экстравазации 

жидкости в мышцы, описаны случаи рабдомиолиза и острой почечной 

недостаточности с последующей заместительной почечной терапией [157]. 

Таким образом, актуальными вопросами, помимо интраоперационного 

обезболивания и обеспечения необходимых условий для проведения операции 

являются: оптимизация послеоперационного обезболивания, обеспечение 

безопасности для церебральной гемодинамики у пациентов в положении полусидя, 

или определение противопоказаний к такому положению, стратегия снижения 

событий гипотонии и брадикардии и обеспечение приемлемых условий для 

внутрисуставной визуализации. 

 



17 
 

1.3 Анестезиологическое обеспечение артроскопических операций на 

плечевом суставе 

В настоящее время для анестезиологического обеспечения артроскопических 

операций на плечевом суставе наиболее распространенной и рекомендуемой 

является общая анестезия в сочетании с регионарными методами, чаще всего 

блокадой ПС межлестничным доступом [2, 93, 107]. Именно блокада ПС 

межлестничным доступом, по результатам обзора 40 рандомизированных 

контролируемых проспективных исследований из 15 различных вариантов 

блокад, является наиболее эффективным методом контроля послеоперационной 

боли при артроскопии плеча [142]. 

В историческом контексте необходимо упомянуть единичные попытки 

использования эпидуральной анестезии и аналгезии с катетеризацией 

эпидурального пространства на шейном уровне при операциях на плечевом 

суставе. Сегодня эпидуральную блокаду на уровне шейных сегментов не 

используют рутинно из-за высокого риска нарушений витальных функций [66, 86]. 

Можно только ретроспективно рассматривать и внутрисуставную местную 

анестезию – одного из факторов постартроскопического хондролиза – осложнения, 

при котором суставной хрящ претерпевает быстрые, дегенеративные изменения 

вскоре после артроскопической хирургии. Развивается чаще у молодых (в возрасте 

до 40 лет) пациентов, проявляясь суставной болью с прогрессирующей потерей 

движения, спустя несколько месяцев после артроскопии. Частота данного 

осложнения быстро росла с начала 2000-х годов. Для предотвращения хондролиза 

необходимо избегать внутрисуставной инфузии растворов МА из-за высокого риска 

хондротоксичности [121, 212]. Уже с 2008 г. Американская академия 

ортопедических хирургов предупредила своих членов избегать внутрисуставных 

инфузий растворов МА [130]. 

Общая анестезия и системная аналгезия при артроскопических операциях на 

плечевом суставе имеет недостатки. Общая анестезия не влияет на афферентную 

ноцицепцию. В отличие от нее, блокаду ПС считают наиболее адекватным методом 

анестезии при оперативных вмешательствах на верхних конечностях, которая 
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прерывает поток афферентных импульсов к задним рогам спинного мозга и 

предупреждает развитие гипералгезии структур спинного и головного мозга [24]. 

Общая анестезия не обеспечивает послеоперационную аналгезию, а по сравнению 

с любой схемой системного обезболивания регионарные блокады характеризуются 

непревзойдённым уровнем аналгезии [6]. По сравнению с общей анестезией и 

системным обезболиванием даже однократная блокада ПС уменьшает 

воспалительный ответ и иммуносупрессию после артроскопического 

восстановления ротаторной манжеты [89]. Кроме этого кратковременное 

интраоперационное применение опиоидов короткого действия может повлечь 

развитие острой толерантности к наркотическим аналгетикам и ятрогенной 

гипералгезии, что является фактором риска формирования хронического 

послеоперационного болевого синдрома [22, 85, 103]. Программа аналгезии, 

включающая в себя кроме системного обезболивания регионарную блокаду, в 

наибольшей степени соответствует принципам «мультимодальной» анальгезии, 

которые ввел H. Kehlet [124], и рекомендациям международной рабочей группы по 

разработке протоколов послеоперационного обезболивания [153]. Актуальным 

именно для артроскопии плечевого сустава является негативное влияние общей 

анестезии в положении «шезлонг» на церебральную перфузию и оксигенацию – ее 

значимое снижение наблюдают с частотой до 29% [143]. Это влечет за собой 

нейроповеденческие изменения после общей анестезии [186]. 

Актуальное практическое значение имеют блокады ПС и периферических 

нервов, иннервирующих плечевой сустав. При выборе регионарной блокады нужно 

учитывать иннервацию плечевого сустава, необходимо оценить возможность 

метода обеспечения моно- или сочетанной анестезии, потенциал для 

послеоперационной аналгезии. 

 

1.4 Особенности иннервации плечевого сустава 

На сегодняшний день известно, что плечевой сустав и структуры его 

окружающие иннервируют периферические нервы, которые относят к коротким 

ветвям ПС (С5 – Th1), а также нервами из корешков С3-С4 шейного сплетения (ШС). 
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Кожную иннервацию области плечевого сустава обеспечивают НПН (C5 – C6), и 

надключичные нервы из ШС (C3 – C4). Переднюю часть сустава иннервируют 

подлопаточный и подмышечный нервы (оба из заднего пучка) и латеральный 

грудной нерв (из латерального пучка, С5-С6-С7) [59, 116], а также мышечно-кожный 

(C5 – C7) и длинный грудной (C5 – C7) нервы [99]. Задняя часть плечевого сустава 

иннервируют ветви надлопаточного (верхний ствол, C5-C6) и подмышечного нервов 

(задний пучок, C5-C6) [59, 116]. Надлопаточный нерв обеспечивает суставную 

иннервацию на 70% [182]. Подмышечный нерв обеспечивает большую часть 

оставшейся суставной иннервации. Суставная ветвь латерального грудного нерва 

присутствует в 67,4% [46]. 

Помимо самого плечевого сустава, соседние мягкие ткани также получают 

иннервацию из ПС: мышцы вращающей манжеты (надлопаточный, подлопаточный 

и подмышечный нервы С5-С6), дельтовидная мышца (подмышечный нерв), 

подклювовидная бурса (подлопаточный нерв), субакромиальная бурса 

(латеральный грудной и надлопаточный нервы), коракоключичная связка 

(латеральный грудной нерв), коракоплечевая связка (надлопаточный нерв) и 

коракоакромиальная связка (надлопаточный нерв) [99, 116, 165]. 

Дорсальный нерв лопатки (С4, С5), иннервирует большую и малую 

ромбовидные мышцы и мышцу, поднимающую лопатку; длинный грудной нерв (С5, 

С6, С7) – заднюю верхнюю зубчатую мышцу [2, 99]. Блокада этих, исключительно 

двигательных нервов, может иметь значение для обеспечения мышечной 

релаксации в зоне операции. 

Необходимо отметить, что суставные ветви отходят от подмышечного нерва в 

четырехстороннем отверстии, а суставные ветви от надлопаточного нерва чаще 

отходят в надостной ямке, но могут отходить и проксимальнее поперечной связки 

лопатки [2, 193]. 

Клиническое значение, особенно для риска осложнений, имеет близость 

других анатомических структур: диафрагмального и возвратного нервов, шейных 

симпатических ганглиев, эпидурального пространства, кровеносных сосудов [204]. 
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Таким образом, клинической целью регионарной анестезии является 

обеспечение анестезии всех этих нервов. Для обеспечения аналгезии вероятно 

достаточна блокада некоторых ключевых нервов. Надлопаточный нерв отходит от 

наиболее проксимального отдела плечевого сплетения (от верхнего ствола) в точке 

Эрба, расположенной на 2-3 см выше ключицы, непосредственно позади заднего 

края грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Поэтому, при операции на плечевом 

суставе целью блокады ПС является уровень его стволов. Традиционно этого 

достигают с помощью межлестничного доступа на уровне С5-С6 корешков [58, 82]. 

Кожную иннервацию области плечевого сустава частично осуществляют 

надключичные нервы из поверхностного ШС (С3-С4). Чтобы проводить операции 

на плече исключительно под периферической регионарной анестезией, при блокаде 

ПС необходимо захватывать корешки С3-С4 [204] или сочетать ее с блокадой ШС, 

для обеспечения анестезии кожи [27]. А.В. Брухнов и соавт. (2014) показали, что 

межлестничный доступ к ПС с использованием минимальных доз МА (5 мл) не 

будет вызывать блокаду ветвей поверхностного ШС, а при использовании 30 мл – 

нет необходимости в дополнительной блокаде ШС [23]. При вмешательствах на 

плечевом суставе выбор или за блокадой стволов ПС (20-30 мл местного 

анестетика) или корешков С5–Th1 (5 мл местного анестетика по 1 мл к каждому 

корешку) в сочетании с блокадой ветвей поверхностного ШС [21]. 

Блокаду поверхностных ветвей ШС легко выполнить с помощью УЗ навигации 

или путем инфильтрации МА вдоль задней границы грудино-ключично-

сосцевидной мышцы [31, 195]. 

Обновления сведений об иннервации плечевого сустава сохраняют 

актуальность – так за последнее время составлены картограммы частот суставных 

ветвей периферических нервов, определены области с наибольшей плотностью 

ноцицепторов и механорецепторов. Эти анатомические исследования требуют 

клинической оценки безопасности и эффективности селективной блокады 

суставных нервов плечевого сустава. [165, 196]. Учитывая анатомию иннервации 

плечевого сустава, комбинации точек доставки МА сегодня используют 15 

разновидностей блокад для обезболивания артроскопии плеча [142]. 
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1.5 Блокада плечевого сплетения межлестничным доступом 

Впервые описание межлестничного доступа к ПС для обезболивания при 

операциях на верхней конечности в 1925 году опубликовал хирург H. Hilarowicz 

[211]. Блокаду ПС межлестничным доступом относят к «золотому стандарту» и 

методу выбора для анестезиологического обеспечения артроскопических операций 

на плечевом суставе [4, 9, 142]. Этот вид регионарной анестезии можно 

использовать как вариант моноанестезии [73, 106, 118]. Однократная инъекция МА 

в ПС через межлестничную борозду может быть альтернативой общей анестезии 

при операциях на плечевом суставе [209]. При непродолжительных 

вмешательствах без ожидаемой значительной кровопотери, с согласия больного, 

хирургическое вмешательство возможно проводить в сознании под регионарной 

анестезией [6]. У пожилых пациентов с высоким риском развития глаукомы, 

анестезию ПС считают методом выбора, так как внутриглазное давление на стороне 

блокады снижается [53]. Минимальное влияние метода на мозговую перфузию и 

оксигенацию, приводит к низкой частоте церебральных осложнений [65, 119, 138]. 

Локальные преимущества заключаются в симпатической денервации, улучшении 

микроциркуляции, что положительно влияет на метаболизм тканей и уменьшает 

послеоперационный локальный отек [25]. 

Как аналгетический компонент сочетанной анестезии, БПСМД используют в 

виде однократной инъекции МА или пролонгированной аналгезии через 

установленный к сплетению периневральный катетер [23, 84, 118, 12, 76, 132]. 

Сочетание метода с общей анестезией обеспечивает эффективное обезболивание и 

положительное влияние на биохимический профиль маркеров стресса [2, 93]. 

Использование блокады ПС межлестничным доступом значительно снижает 

уровень послеоперационной боли и количество назначаемых аналгетиков [117]. 

Проведение вмешательств под регионарной анестезией имеет экономическую 

выгоду, в сравнении с общей анестезией [71, 117]. По результатам метаанализа, 

включившем 23 рандомизированных контролируемых исследований (1090 

пациентов), блокада ПС, выполненная однократно перед артроскопической или 
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открытой операцией на плечевом суставе, обеспечивала эффективную аналгезию 

до 6 часов с пассивными движениями и до 8 часов при условии состояния покоя 

[209]. 

Ранее считали, что для проведения хирургических вмешательств на верхней 

конечности под анестезией ПС межлестничным доступом необходимо 

использовать значительные (до 40 мл) объемы МА, которые способны обеспечить 

полную моторную и сенсорную блокаду, а также блокаду ШС [210]. Снижение 

объема МА до 20 мл не вызывало анестезии ульнарной и цервикальной областей. 

V. Vaid с соавт. подтвердили выводы А.Р. Winnie о прямой зависимости успеха 

блокады от дозы и от объема МА, вводимого из одной точки [207]. Однако, «слепая» 

методика, основанная на больших объемах МА и анатомических ориентирах, имеет 

ряд недостатков. Классическая техника блока в 100% случаях приводит к 

непреднамеренной блокаде диафрагмального нерва [17, 31, 204, 205]. В 13-28% у 

пациентов, оперируемых в положении полусидя с сохранением сознания, в 

условиях анестезии, обеспеченной БПСМД, возможно развитие внезапной АГБ, 

которая может привести к остановке кровообращения [79, 166, 194, 62, 63, 111]. 

Использование нейростимуляции и УЗ навигации в значительной степени 

повлияло на безопасность регионарной анестезии [19, 147, 192]. По мнению P. 

Marhofer – структура и иннервация плечевого сустава, плеча и области ключицы 

являются сложными, но поверхностное расположение ПС, его ветвей и 

окружающих тканей позволяет получать качественное УЗ изображение [104]. ПС 

хорошо видно под УЗ от экстрафораминальной части (от уровня корешков) до 

аксиллярной области (длинные ветви плечевого сплетения) [31, 174]. УЗ навигация 

повышает качество и безопасность анестезии на уровне межлестничной борозды 

[7, 12, 21, 24]. Успех блокады ПС под контролем УЗ достигает 99,8% и способствует 

уменьшению количества проходов иглы при поиске сплетения (1 против 3, медиана, 

P <0,001) [39,40]. 

УЗ идентификация элементов плечевого сплетения затруднена или 

невозможна у лиц с короткой шеей [174]. Метод УЗ визуализации не лишен ошибок, 

таких как: “ложное восприятие объектов”, “отсутствие кровотока там, где он 
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должен быть”, “размытое изображение”, “реверберация”, “лучистость 

изображения” [49]. Поэтому при периферических блокадах предпочтительна 

комбинация методов УЗ-навигации и нейростимуляции. 

Внедрение нейростимуляции и УЗ-навигации в практику регионарной 

анестезии позволило кратно снизить рабочий объем МА [191]. Минимально-

эффективный объем местного анестетика для блокады ПС межлестничным 

доступом под контролем УЗ – 5,0 мл, при условии инъекции анестетика тремя 

болюсами к каждому стволу ПС – верхнему, среднему и нижнему [191]. 

Исследование посчитали законченным после 10 последовательных успешных 

блокад с 95% доверительным интервалом: 74,1% – 100%, что означает, что у 

каждого четвертого пациента использование 5 мл анестетика может быть 

недостаточным. C. Vandepitte и соавт. отметили, что минимально эффективный 

объем МА  при продленной блокаде ПС через катетер установленный в 

межлестничной борозде соответствует 7 мл 0.75% ропивакаина. При этом 6 мл 

препарата вызывали анестезию только у 57% пациентов [92]. При сочетании 

пролонгированной блокады ПС с общей анестезией S. Renes с соавт. определили 

минимально эффективный объем МА как 3,6 мл [132]. Необходимо отметить, что и 

объем МА, и его концентрация, прямо влияют на длительность однократного блока 

[108]. 

Непреднамеренная блокада диафрагмального нерва с развитием 

гемидиафрагмального пареза, не позволяет использовать блокаду ПС 

межлестничным доступом у пациентов с нарушенной функцией легких [80, 82]. 

Для решения этой проблемы, был предложена техника селективной блокады 

верхнего ствола ПС 15 мл МА проксимальнее отхождения надлопаточного нерва. 

Данный метод обеспечивал адекватную аналгезию и сократил частоту 

гемидиафрагмального пареза до 4,8% [178]. Эти результаты не подтверждены 

исследованием M.G. Lee, который использовал больший объем МА (20 мл) [35]. 

Диафрагмальный нерв можно визуализировать с помощью УЗ на поверхности 

передней лестничной мышцы, в непосредственной близости от корешка C5 на 

уровне перстневидного хряща. Эта тесная анатомическая взаимосвязь объясняет 
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высокую частоту ипсилатеральной блокады диафрагмального нерва при 

межлестничном доступе [125]. С целью профилактики пареза диафрагмы Thackeray 

с соавт. использовал низкие концентрации МА [81].  

Существует мнение, что экстраневральная инъекция на уровне корешков ПС 

может способствовать распространению МА в эпидуральное пространство [56]. 

Эпидуральное распространение МА при блокаде ПС межлестничным доступом 

подтверждено результатами магнитно-резонансной томографии [74]. При 

инъекции незначительного объема МА аберрантное распространение анестетика 

менее ожидаемо. Снизить влияние МА на диафрагмальный нерв и 

профилактировать развитие гемидиафрагмального пареза возможно при 

использовании незначительных объемов МА [90, 102, 160]. А.М. Дзядько 

предложил «точечное» введение МА к стволам, а не к корешкам ПС [7]. Однако, 

достаточное количество исследований показывает, что при проведении блокады ПС 

межлестничным доступом расходуют от 15 до 40 мл МА [84, 106, 118,]. 

Близость позвоночной артерии, поперечной артерии шеи, восходящей артерии, 

выраженная экстрафораминальная васкуляризация на уровне корешка С7 делают 

выполнение блокады ПС межлестничным доступом не безопасной манипуляцией 

[45, 156]. Существуют удаленные подходы к ПС из одной точки вкола, однако 

сравнение эффективности методов с классической техникой не проводили [190]. 

Так же необходимо сравнение безопасности регионарных блокад ПС, выполненных 

различными объемами МА [83]. 

В настоящее время изучены преимущества продленных периферических 

блокад. Это пролонгирование аналгетического компонента и возможность 

проведения ранних реабилитационных мероприятий [8, 12, 76, 132]. Учитывая, что 

артроскопические операции на плечевом суставе выполняют как правило в 

условиях амбулаторной хирургии или хирургии одного дня, адекватное 

обезболивание возможно обеспечить и однократной блокадой ПС [155]. H. Taninishi 

с соавт. показали облегчение послеоперационной боли при движении на период до 

3 дней после однократной инъекции 0,375% ропивакаина [91]. Увеличение 
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концентрации местного анестетика при однократной инъекции для блокады ПС 

эффективно наряду с продленной аналгезией через катетер [142]. 

Продленные блокады ПС могут оказывать негативное влияние на функцию 

диафрагмы, что клинически может не проявляться и не подтверждаться 

спирографией и анализом газового состава крови [12, 76]. В своей работе S. Renes 

с соавт. показали, что инфузия 0,2% ропивакаина в катетер установленный к ПС 

через межлестничную борозду способна привести к парезу диафрагмы со 

значительным снижением вентиляционных функций через 22 часа [132]. 

Приведенное осложнение служит ограничением для использования методики в 

амбулаторных условиях. Еще одним осложнением, связанным с катетеризацией 

периферических нервов, является колонизация катетера с частотой по данным 

литературы от 23,7 до 57%, и с развитием локальной инфекции, частота которой по 

данным X. Capdevila и соавт. составляет до 3,2% [61]. 

Ни в одном из исследований, в которых оценивалась частота АГБ при блокаде 

ПС в позиции «шезлонг» и предлагались меры по снижению ее рисков, роль УЗ-

навигации с целью профилактики этого осложнения не изучена, но считается, что 

имеет перспективы [173]. 

1.6 Блокада надлопаточного и подмышечного нервов 

В отличие от блокады ПС межлестничным доступом дистальная 

избирательная блокада отдельных нервов, иннервирующих плечевой сустав, может 

быть более безопасна. Блокаду надлопаточного нерва использовали с успехом для 

обезболивания при заболеваниях и повреждении плечевого сустава [3]. Одними из 

первых кто стал выполнять блокаду надлопаточного нерва после артроскопии 

плечевого сустава были E.D. Ritchie с соавт. [182]. 

G. Checcucci с соавторами отметили, что аналгезия вызванная блокадой НПН 

эффективна и не требует интраоперационного использования общей анестезии, а 

достаточно седации мидазоламом при сохраненном спонтанном дыхании [38]. 

Однако в большинстве исследований блокаду НПН используют в сочетании с 

общей анестезией [68, 179]. 
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Есть мнение, что для аналгезии достаточно блокады только надлопаточного 

нерва [52, 170, 181]. По данным 16 исследований с общей численностью 1152 

пациента клинически значимых различий в обезболивании между блокадой 

надлопаточного нерва и межлестничным блоком ПС нет [179]. Однако результаты 

14 исследований, в которые включены 1382 пациента, блокада надлопаточного 

нерва значительно менее эффективна для аналгезии чем БПС межлестничным 

доступом [185]. N. Cho с соавт. не выделили значимых преимуществ блокады 

надлопаточного нерва при операциях на плече по сравнению с общей анестезией и 

системным обезболиванием [44]. 

Комбинированная блокада НПН, получившая название у отдельных авторов 

название – «shoulder block» [152], может не обеспечивать ни сенсорную, ни 

моторную блокаду у 40% пациентов [113]. 

Предложены несколько способов блокад надлопаточного нерва: 

проксимальные, передним доступом, в области лопаточно-подъязычной мышцы, 

выполнение которых требует использование высокочастотных линейных датчиков 

8-18 МГц [201], а также опыта исполнителя (не менее 6 лет опыта работы с 

регионарной анестезией под УЗ-навигацией) [203]. Предложены и более 

дистальные доступы – на уровне вырезки лопатки c использованием анатомических 

ориентиров или нейростимуляции [16, 52, 152]. А также с использованием УЗ-

навигации [110]. Учитывая достаточно малый диаметр нерва в этой области, 

составляющим по данным T. Smoljanovic с соавт. – 2,1-2,9 мм [129], ультразвуковым 

ориентиром при этих способах является гиперэхогенная костная структура – 

вырезка лопатки [172]. Не смотря на удаленность доступа от диафрагмального 

нерва [202], развитие гемидиафрагмального пареза возможно с частотой 2% при 

использовании объема МА 10 мл [112]. При переднем доступе частота 

распространения МА к диафрагмальному нерву достигает 21% [202], а развитие 

пареза диафрагмы при клинических исследованиях составляло до 40% [112], что 

сравнимо с блокадой плечевого сплетения межлестничным доступом. 

Блокада подмышечного нерва технически сложная манипуляция и во многих 

случаях не способна вызвать анестезию всех его ветвей [101, 198]. 
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1.7 Заключение 

Анализ литературы показал, что операции на плечевом суставе в настоящее 

время выполняют преимущественно с использованием артроскопической техники. 

При выборе анестезиологического обеспечения в большей степени отдается 

предпочтение регионарным и сочетанным методам чем общей анестезии. Среди 

регионарных блокад достаточно изучена блокада ПС межлестничным доступом, 

основными недостатками которой являются непреднамеренная унилатеральная 

блокада диафрагмального нерва и возможное развитие интраоперационных 

гемодинамических инцидентов. Внедрение УЗ навигации позволило сократить 

объем МА при выполнении блокады ПС межлестничным доступом, что полностью 

не исключает влияния на диафрагмальный нерв. На основании данных литературы, 

для оптимизации блокады ПС межлестничным доступом, предложено снижение 

объема МА, прецизионное его введение к стволам ПС и обязательный УЗ контроль.  

В доступной литературе введение конечного объема анестетика обеспечивали из 1-

2 положений иглы в 1-2 болюса, что делало, на наш взгляд, менее предсказуемым 

конечное распространение препарата. Возможно предположить, что 

распространение МА будет более контролируемо при снижении объема болюсов и 

увеличении их количества. Эта методика должна обеспечивать интраоперационную 

анестезию, релаксацию мышц надплечья и плеча без привлечения общей анестезии 

с ИВЛ. Сохранение сознания представляется необходимым условием особенно у 

пациентов, оперируемых в положении полусидя с целью адекватного контроля 

церебральной перфузии.  

Наличие специфических осложнений при межлестничном доступе 

способствует поиску альтернативных методов аналгезии. Имеющие данные по 

эффективности блокады НПН противоречивы. Проведенные клинические 

исследования говорят о необходимости сочетания блокады НПН с общей 

анестезией. Изучение эффективности анестезии НПН  при хирургических 

вмешательствах на плечевом суставе является перспективным направлением, так 

как данная блокада лишена осложнений характерных для межлестничного доступа. 
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ГЛАВА 2 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование выполнено на кафедре анестезиологии, реаниматологии и 

неотложной педиатрии имени профессора В.И. Гордеева ФГБОУ ВО СПбГПМУ 

Минздрава России на базе Клиники высоких медицинских технологий им. Н. И. 

Пирогова Санкт- Петербургского государственного университета. 

На проведение одноцентрового открытого контролируемого проспективного 

продольного исследования в параллельных группах получено одобрение 

локального этического комитета ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России 

(протокол № 12/1 от 10.12.2018). 

В исследование включены 396 пациентов, которым в период 2014-2020 гг. 

были выполнены артроскопическим методом операции на плечевом суставе. 

Оперативные вмешательства выполнялись одной бригадой хирургов. 

 

2.1 Клиническая характеристика пациентов 

Обследовано течение анестезиологического обеспечения 396 пациентов, 

которые в зависимости от вида анестезии были распределены на три группы 

(таблица 1). Распределение пациентов по группам носило случайный характер. 

Вероятность попадания испытуемого в группы была реализована с помощью 

таблицы случайных чисел, сгенерированной в компьютерной программе Statistica 

10 (StatSoft). 

Пациенты в группах достоверно не отличались по возрасту, индексу массы 

тела, полу, функциональным классам по ASA. Максимальное различие по 

количеству пациентов III функционального класса ASA, отмеченное между I(В) и 

II группами было статистически незначимым (c2  = 5,75; p = 0,0165 > 0,0125). 

В общей выборке большинство пациентов составляли мужчины (66%) с 

преимущественно правосторонней (68%) локализацией патологии (таблица 2).  
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Таблица 1 – Характеристики исследуемых групп пациентов (M±SD); n(%) 

Характеристики 

1 группа (n=200) 
2-я группа 

(n=97) 

3-я группа 

(n=99) 1А группа (n=98) 
1 В группа 

(n=102) 

Возраст (годы) 43,2±16,4 45,5±14,3 46,7±16,1 46,4±16,6 

Пол 

муж. /жен., n (%) 

72/26 

(73,5/26,5) 

63/39 

(61,8/38,2) 

65/32 

(67/33) 

63/36 

(63,6/35,4) 

Масса тела (кг) 77,02±12,3 78,64±14,2 81,1±11,3 80,2±12,4 

Рост (см) 1,73±0,09 1,74±0,1 1,75±0,08 1,73±0,08 

ИМТ (кг/м2) 25,8±3,39 25,9±3,71 26,3±3,5 26,8±3,96 

ASA (I/II/III) 43/48/7 41/59/2 32/53/12 37/51/11 

ИМТ – индекс массы тела, ASA – Система классификации физического 

статуса пациентов Американского общества анестезиологов. 

 

Таблица 2 - Распределение пациентов по основной хирургической патологии; 

n (%) 

Основная 

патология 

1 группа (n=200) 
2-я группа 

(n=97) 

3-я группа 

(n=99) 
1А группа 

(n=98) 

1 В группа 

(n=102) 

хроническая 

рецидивирующая 

нестабильность* 

48 (49) 34 (33) 33 (34) 35 (35) 

повреждение ротаторной 

манжеты ** 
37 (38) 56 (55) 44 (45) 57 (58) 

субакромиальный 

импинджмент- синдром 
13 (13) 12 (12) 20 (21) 7 (7) 

Сторона патологии 

пр./лев. 

65/33 

(66/34) 

68/34 

(67/33) 

61/36 

(63/37) 

75/24 

(76/24) 

* - в том числе: повреждение Банкарта, отрыв переднего периостального рукава 

губы (ALPSA, Anterior Labral Periosteal Sleev Avulsion), повреждение верхнего 
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участка суставной губы (SLAP, Superior Labrum Anterior and Posterior Lesions), 

дефект Хилл-Сакса, тендинит сухожилия бицепса, а также их сочетания; 

** - в том числе: собственно повреждение вращательной манжеты, повреждение 

вращательной манжеты в сочетании с импинджмент-синдромом, частичный 

внутрисуставной отрыв сухожилия надостной мышцы (PASTA, Partial Articular 

Supraspinatus Tendon Avulsion).  

При хронической рецидивирующей нестабильности выполнялась 

артроскопическая стабилизация плечевого сустава, при повреждении ротаторной 

манжеты - артроскопический шов ротаторной манжеты, при субакромиальном 

импинджмент-синдроме, адгезивном капсулите - артроскопический релиз. 

Длительность операций как правило не превышала 1,5 часов, что позволяет 

выполнять операции в условиях сохраненного сознания с седацией, не имея 

существенного позиционного дискомфорта от длительного вынужденного 

ограничения подвижности (таблица 3). 

 

Таблица 3 - Длительность операций; n(%) 

Длительность 

операции 

1 группа n=200 

2 группа n=97 
3 группа 

n=99 
1 А группа 

n=98 

1 В группа 

n=102 

< 1 час 66 (67) 56 (55) 53 (54) 67 (68) 

1 -1,5 час 31 (32) 45 (44) 44 (45) 30 (30) 

> 1,5 час 1 (1) 1 (1) 1 (1) 2 (2) 

 

Сопутствующую соматическую патологию диагностировали в соответствии 

с классификациями, принятыми в Российской Федерации, распределение 

пациентов по наличию сопутствующей патологии отражено в таблице 4.  
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Таблица 4 - Характеристика сопутствующей патологии обследованных 

пациентов; n (%) 

Сопутствующая патология 

1 группа (n=200) 
2-я группа 

(n=97) 

3-я группа 

(n=99) 
1А группа 

(n=98) 

1 В группа 

(n=102) 

Сердечно-сосудистая 

системы 
44 (45) 43 (42) 33 (34) 55 (56) 

Дыхательная системы 5 (5) 3 (3) 4 (4) 3 (3) 

ЖКТ и печени 8 (8) 14 (14) 16 (16) 8 (8) 

Почки и 

мочевыводящие пути 
4 (4) 1 (1) 1 (1) 1 (1) 

Эндокринная патология и 

болезни обмена 
12 (12) 8 (8) 18 (19) 14 (14) 

Итого 73 (74) 69 (68) 72 (74) 81 (82) 

 

Из всей выборки у 295 из 396 пациентов (74,5%) выявлены сопутствующие 

заболевания. Большую часть пациентов с сопутствующей патологией, составляли 

пациенты с патологией сердечно-сосудистой системы - преимущественно с 

гипертонической болезнью. 

При госпитализации в клинику пациенты предоставляли результаты 

лабораторного, инструментального обследования и заключение терапевта в 

соответствии с требованиями, утвержденными внутренним приказом клиники. При 

этом, 331 (83,6%) пациентов прооперированы в день поступления 

(предоперационный период составил 0 суток), 50 (12,6%) поступили накануне 

операции (предоперационный период - менее 1 суток), а у 15 (3,8%) пациентов 

потребовалось дополнительное обследование перед операцией (предоперационный 

период - более 1 суток). 
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2.2 Критерии включения и исключения 

Критерии включения: пациенты, предоставившие добровольное 

информированное согласие на участие в исследовании и проведение регионарных 

методов обезболивания, артроскопические операции на плечевом суставе (по 

поводу хронической рецидивирующей нестабильности, повреждения 

вращательной манжеты, субакромиального импинджмент-синдрома, адгезивного 

капсулита), интраоперационное положение полусидя («шезлонг»), наблюдение 

после операции не менее суток. 

Критерии исключения: повторная операция на этом плечевом суставе, 

операция Латарже, интраоперационное положение лежа на боку, патология 

брахиоцефальных сосудов, мозгового кровообращения, водителя ритма и 

проводящей системы сердца, неспособность пациента оценить боль по цифровой 

рейтинговой шкале (ЦРШ), противопоказания к регионарным методам 

обезболивания, исходная нейропатия, оперируемой конечности, грыжа 

межпозвонкового диска шейного отдела позвоночника, хронические заболевания 

органов дыхания с ДН 1-2 ст., исходная дисфункция диафрагмы, хроническая 

сердечная недостаточность III, IV ф.к., ИМТ свыше 35 кг/м2, нарушение протокола 

исследования. 

2.3 Методы анестезиологического обеспечения 

В I группу (n=200) были включены пациенты, у которых операции 

выполнялись в условиях блокады ПС межлестничным доступом в сочетании с 

блокадой поверхностных ветвей ШС или с инфильтрацией кожи в области 

артроскопических портов с сохранением сознания и спонтанного дыхания. 

Пациентам II группы (n=97) - группы контроля, проводилась общая анестезия 

с ИВЛ в сочетании с блокадой ПС межлестничным доступом. 

Пациентам III группы (n=99), проводилась общая анестезия с ИВЛ в 

сочетании с блокадой НПН. 

Пациенты I группы в зависимости от метода выполнения блокады ПС, 

распределены на две подгруппы (I(А), I(В)). Таким образом, компоненты 
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интраоперационной антиноцицептивной защиты были реализованы в группах 

путем сочетания блокад ПС или периферических нервов с общей анестезией с ИВЛ 

или без таковой. В I группе задачи интраоперационной анестезии решались 

использованием регионарных блокад, во II и III группах регионарные блокады 

использованы как аналгетический компонент анестезии (таблица 5). 

2.3.1 Регионарные блокады 

2.3.1.1 Блокада плечевого сплетения межлестничным доступом 

Блокаду плечевого сплетения межлестничным доступом выполняли с 

помощью ультразвуковой навигации и нейростимуляции (УЗН+НС) у пациентов в 

положении лежа на спине с контралатеральным поворотом головы. Использовали 

две методики выполнения БПС МЕЖЛЕСТНИЧНЫМ ДОСТУПОМ, 

принципиальным отличием которых являлась прецизионность и избирательность 

введения раствора местного анестетика (МА) к элементам плечевого сплетения. 

 

Таблица 5 - Компоненты интраоперационной аналгезии 

Методы 

анестезии 

группа I(А) 

(n=98) 

группа I(В) 

(n=102) 
II группа (n=97) III группа (n=99) 

Общая анестезия нет да 

БПСМД 

0,5% раствор 

ропивакаина 

субфасциально 

0,5% раствор 

ропивакаина 

прецизионно к 

стволам ПС 

0,75% раствор 

ропивакаина 

прецизионно к 

стволам ПС 

нет 

Блокада 

периферических 

нервов 

нет 

БНПН 0,75% 

раствором 

ропивакаина 

Блокада ШС или 

инфильтрация 

портов 

0,2% раствор ропивакаина нет 

БПСМД – блокада плечевого сплетения межлестничным доступом, ПС – 

плечевое сплетение, БНПН – блокада надлопаточного и подмышечного нервов, 

ШС – шейное сплетение. 
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В I(А) группе проводилась УЗ-навигация (Sonosite M-Turbo, Sonosite, США) 

линейным датчиком 12 MHz, при поперечном сканировании на уровне позвонков 

С6-С7. Конечное положение датчика перед пункцией кожи иглой определялось 

визуализацией стволов плечевого сплетения. Использовали латеральный доступ и 

длинно-осевую визуализацию нейростимулирующей иглы (Stimuplex 50 мм, B. 

Braun, Германия). При одновременной нейростимуляции (Stimuplex HNS12, 

B.Braun, Германия: 0,5 мА, 1 Hz, 0,1 мс) и УЗ-навигации иглу подводили к среднему 

стволу плечевого сплетения с его дорсальной стороны, получив нейромышечный 

ответ (сокращение двуглавой мышцы плеча) без дальнейшего репозиционирования 

иглы, вводили 20-30 мл 0,5% раствора ропивакаина, контролируя визуально с 

помощью УЗ его распространение ко всем элементам плечевого сплетения 

субфасциально в межлестничном пространстве (рисунок 1). Этот визуальный 

критерий использовали для определения общего количества анестетика, но, не 

превышая общую дозу ропивакаина - 3 мг/кг, с учетом дозы для блокады 

поверхностных ветвей ШС. Максимальная доза 0.75% раствора ропивакаина 

составляла 30-40 мл (225-300 мг), что соответствовало официальной инструкции к 

препарату. 

 

Рисунок 1 - Блокада плечевого сплетения под контролем УЗ без 

репозиционирования иглы. 1 - верхний ствол плечевого сплетения; 2 - средний 

ствол плечевого сплетения; 3 - передняя лестничная мышца; 4 - игла; 5 - нижний 

ствол плечевого сплетения; 6 - позвонок С6. 
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В группе I(В) и в группе II блокаду ПС межлестничным доступом выполняли 

в условиях УЗ-навигации (Sonosite M-Turbo, Sonosite, США): линейный датчик 12 

MHz, поперечное сканирование на уровне С6-С7 с латеральным доступом и длинно-

осевой визуализацией иглы) и нейростимуляции (Stimuplex HNS12, B. Braun, 

Германия: 0,5 мА, 1 Hz, 0,1 мс) с селективной, прецизионной блокадой стволов ПС. 

В группе II использовали 5-8 мл 0,75% раствор ропивакаина.  

 

2.3.1.2 Блокада поверхностных ветвей шейного сплетения 

Блокаду поверхностных ветвей ШС выполняли в I(А) группе у всех пациентов 

и в I(B) группе у 50 пациентов после выполнения БПСМД, используя УЗ-

навигацию (Sonosite M-Turbo, Sonosite, США) линейным датчиком 12 MHz, 

перенаправив иглу между фасциями грудино-ключично-сосцевидной и 

лестничных мышц вводили 510 мл 0,2% ропивакаина, добиваясь его 

межфасциального распространения. 

 

2.3.1.3 Инфильтрацонная анестезия кожи в области артроскопических 

портов 

В группе I(B) у 52 пациентов после БПСМД, выполняли инфильтрацию кожи 

0,2% раствором ропивакаина в области артроскопических портов, используя для 

этого суммарно – 10 мл. 

 

2.3.1.4 Блокады надлопаточного и подмышечного нервов 

Блокаду надлопаточного нерва осуществляли в надостной ямке вблизи 

вырезки лопатки, блокаду подмышечного нерва - на выходе из четырёхстороннего 

отверстия в положении пациента лёжа на здоровом боку (см. раздел 3.2). Для 

блокады надлопаточного нерва вводили 5 мл 0,75% раствора ропивакаина, 

подмышечного нервов инъецировали 5 мл 0,75% раствора ропивакаина. 

Эффективность блокады НПН оценивали по невозможности отведения и 

поднятия блокируемой конечности при сохранении движений в локтевом суставе 

и кисти. После этого проводили индукцию в общую анестезию. 
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Во всех группах фиксировали время выполнения блокады от начала УЗ 

навигации до прекращения пункции и извлечения иглы. В группе I(В) 

инфильтрацию кожи в местах артроскопических портов выполняли после 

хирургической укладки пациента и обработки операционного поля и в учет 

времени блокады не входила. Учитывали время подготовки к операции от момента 

поступления пациента в операционную, до начала операции. Учитывали время, 

после окончания операции до выезда из операционнной, общее время анестезии, 

количество проходов иглы в тканях, при этом проходом иглы считали любое одно 

поступательное движение иглы в тканях. 

Все блокады выполняли в предоперационной после обеспечения венозного 

доступа и мониторинга, а индукцию в общую анестезию выполняли 

непосредственно в операционной. 

 

2.3.2 Внутривенная седация 

Седацию использовали у пациентов I группы с анксиолитической целью при 

сохраненном сознании и самостоятельном дыхании. Для этого вводили 

премедикацию – фентанил 50-100 мкг (0,5-1 мкг/кг), диазепам 5-10 мг, и у 

эмоционально-лабильных пациентов для достижения уровня седации 2-3 балла по 

Ramsay использовали непрерывную инфузию пропофола со скоростью 0,5 - 1 

мг/кг/час. Необходимость усиления интраоперационной аналгезии 

дополнительными дозами фентанила и углубление уровня седации более 3 баллов 

по Ramsay, введением болюсов пропофола на фоне его непрерывного введения 

расценивали как неадекватную анальгезию. В случае невозможности выполнить 

операцию без обеспечения и поддержания проходимости верхних дыхательных 

путей и общей анестезии, блокаду расценивали как неадекватную. 

У пациентов I группы - оценивали уровень глубины седации в баллах по шкале 

Ramsay [1.a.i.77]: где 1 балл - пациент обеспокоен, взволнован, 2 балла - 

всесторонне ориентирован, спокоен, 3 балла - пациент дремлет, откликается только 

на команды, 4 балла - спит, оживленный ответ на легкое постукивание по 
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надпереносью или громкий оклик, 5 баллов - спит, вялый ответ на легкое 

постукивание по надпереносью или громкий оклик, 6 баллов - спит, нет ответа. 

 

2.3.3 Общая анестезия с ИВЛ 

Общую анестезию с ИВЛ применяли в сочетании с регионарными блокадами 

во II и III группах. Индукцию в наркоз проводили пропофолом (2 - 3 мг/кг) и 

фентанилом (1 - 2 мкг/кг), тотальную миорелаксацию - рокуронием (0,6 мг/кг). 

После интубации трахеи поддержание анестезии осуществляли ингаляцией 

севофлюрана (0,8 - 1,5 МАК) в потоке воздушно-кислородной смеси (FiO2 = 0,4), 

ориентируясь на мониторинг глубины анестезии.  

По окончании операции всем пациентам вводили внутривенно капельно 0,5 г 

ацетаминофена и болюсно 100 мг кетопрофена. В течение первых суток назначали 

внутривенно капельно 0,5 г ацетаминофена два раза в день и однократно 

внутримышечно 100 мг кетопрофена. 

 

2.4 Оценка сенсорного, моторного и симпатического компонентов блокады 

Уровень сенсорного компонента блока оценивали по дерматомам от С4 до Th2 

через 15 мин после выполнения блокады методом «pin prick» по трем степеням: 0 - 

полное сохранение чувствительности, 1 - любое снижение чувствительности, 2 - 

полная анестезия. 

Глубину моторного блока оценивали через 15 мин после выполнения 

регионарной анестезии по возможности активных движений: сгибание, отведение 

и наружная ротация плеча (дельтовидная и надостная мышцы) - надлопаточный и 

подмышечный нерв; сгибание плеча (дельтовидная мышца), сгибание предплечья 

(бицепс) - верхний ствол плечевого сплетения, корешки С5, С6; разгибание 

предплечья (трицепс) - средний ствол плечевого сплетения, корешок С7; сгибание, 

отведение пальцев - нижний ствол плечевого сплетения, корешки С8, Th1.  

Глубину моторного блока стратифицировали согласно модифицированной 

шкале Bromage: 0 - полное сохранение силы, 1 - снижение силы, но способность 

двигаться против сопротивления, 2 - способность двигаться против силы тяжести, 
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но не против сопротивления, 3 - дискретные движения (дрожание), 4 - полное 

отсутствие движения. 

Качество симпатического компонента оценивали по приросту индекса 

перфузии (ИП) на 2-м пальце до и через 15 мин после выполнения блокады при 

помощи монитора (IntelliVue MP50, Philips, Германия). 

 

2.5 Оценка глубины общей анестезии 

Глубину общей анестезии оценивали непрерывным мониторингом 

биспектрального индекса BIS (монитор ''Vista'', Aspect Medical Sistems, США), с 

целевыми значениями 40-50 в соответствии с рекомендациями производителя. 

Показания прибора фиксировались каждые 10-15 мин.  

 

2.6 Мониторинг артериального давления и частоты сердечных сокращений 

Оценивали показатели: ЧСС, неинвазивный мониторинг АД с интервалом 

измерения 5 минут, пульсоксиметрию, при помощи полифункционального 

монитора (IntelliVue MP50, Philips, Германия). Фиксацию показателей проводили 

на основных этапах анестезии и операции, а также при экстремальных значениях. 

Эпизоды АГБ фиксировали у пациентов 1 группы согласно диагностическим 

критериям S.Y. Song с соавт. (2012): снижение ЧСС, не менее чем на 30 уд./мин в 

течение 5-ти минутного интервала; или снижение ЧСС менее 50 уд./мин; и/или 

снижение систолического АД более чем на 30 мм. рт. ст. в течение 5-ти минутного 

интервала; или снижение систолического АД ниже 90 мм рт. ст. [173]. 

 

2.7 Оценка интенсивности боли 

Интенсивность боли, связанной с выполнением блокады и послеоперационной 

боли оценивали по 10-балльной цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ) от 0 (нет 

боли) до 10 (максимальная боль). Интенсивность боли связанной с выполнением 

блокады, оценивалась в конце блокады. Интенсивность послеоперационной боли 

оценивали через час, 6 часов, 12 часов и 24 часа после операции, а также перед 

любым дополнительным введением аналгетиков. Рассчитывали среднее значение 
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ЦРШ за сутки. При возникновении боли интенсивностью 5 баллов по ЦРШ и выше 

использовали дополнительно кетопрофен до 300 мг и ацетаминофен до 4 г в сутки, 

при неэффективности - внутримышечно вводили 20 мг тримеперидина. 

 

2.8 Оценки функции диафрагмы 

Функцию диафрагмы, а именно ее подвижность, оценивали в реальном 

времени с помощью УЗ исходно и через 20 мин после блокады с ипсилатеральной 

и контралатеральной стороны. Использовали два метода: метод определения 

подвижности диафрагмы в М-режиме и метод определения толщины диафрагмы в 

В-режиме в положении пациента лежа на спине. Исходные данные использовались 

как для дальнейшей динамической оценки, так и для выявления критерия 

исключения из исследования - наличие исходного диафрагмального пареза. 

 

2.8.1 УЗ оценка подвижности диафрагмы в М-режиме 

УЗИ диафрагмы проводили с использованием конвексного УЗ - датчика 2 - 5 

МГц (MicroMaxx Sonosite), от среднеключичной до передней подмышечной линии 

в положении пациента лежа на спине при глубоком вдохе, используя в качестве 

«акустического окна» печень или селезенку (рисунок 2). Экскурсия диафрагмы в 

каудальном направлении учитывалась как норма. Парадоксальное движение 

определяли при краниальном движении на вдохе и каудальном на выдохе и 

учитывали, как наличие пареза (рисунок 3). После регионарной блокады УЗ 

исследование амплитуды диафрагмы при глубоком вдохе в М-режиме дополняли 

пробой Хитценбергера или «нюхательной пробой» («sniff»-маневр), которая 

заключается в быстром и глубоком вдохе через нос [1.a.i.14]. Этот прием, 

позволяющий распознать парадоксальное движение диафрагмы – и отличить 

полный парез от частичного, или от его отсутствия, приняли за определяющий для 

гемидиафрагмального пареза. 
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а б 

Рисунок 2 – Ультразвуковая локация правого купола диафрагмы, используя 

печень в качестве «акустического окна». а - расположение УЗ - датчика в правом 

подреберье между среднеключичной и передней подмышечной линией для оценки 

подвижности правого купола диафрагмы, б - ультрасонограмма правого купола 

диафрагмы с использованием печени в качестве «акустического окна». В-режим, 

конвексный 2-5-МГц УЗ - датчик. 

 

  
а б 

Рисунок 3 – Ультразвуковая оценка в М-режиме функции правого купола 

диафрагмы по среднеключичной линии в правом подреберье, используя 

печень в качестве «акустического окна». а - При глубоком дыхании (амплитуда 

диафрагмы вдох/выдох – 3,5 см), б - При блокаде диафрагмального нерва 

(расстояние от датчика до диафрагмы увеличилось - купол диафрагмы стал выше, 
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амплитуда на вдохе/выдохе значительно снизилась, нельзя исключить 

парадоксальное движение). 

 

2.8.2 УЗ оценка толщины диафрагмы в В-режиме 

В положении пациента на спине линейным УЗ - датчиком 12 МГц определяли 

межреберный промежуток с зоной «аппозиции» - областью, которой диафрагма 

прилежит к внутренней поверхности грудной клетки. На УЗИ диафрагма 

представляет собой гипоэхогенный слой между гиперэхогенными париетальной 

плеврой и брюшиной. На высоте вдоха в межреберном промежутке выявляли 

скольжение гиперэхогенного края висцеральной плевры. В этой точке измеряли 

толщину диафрагмы на высоте глубокого вдоха и после полного выдоха (рисунок 

4). 

 

  
а б 

Рисунок 4 – Ультразвуковая оценка степени утолщения диафрагмы в В-

режиме. а - расположение УЗ-линейного датчика 12 МГц в зоне «аппозиции», б - 

cканирование в точке аппозиции на высоте вдоха. 

 

Определяющим критерием пареза диафрагмы принимали коэффициент ее 

утолщения равный TI/TE, где TI - толщина диафрагмы на вдохе, TE - толщина 

диафрагмы на выдохе. 

Парез купола диафрагмы определяли при наличии следующих критериев: 
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- увеличение высоты расположения купола диафрагмы в М-режиме (в 

сравнении с контралатеральным куполом); 

снижение амплитуды движения, отсутствие движения или парадоксальное 

движение диафрагмы во время глубокого дыхания в М-режиме; 

парадоксальное движение во время «sniff»-маневра; 

коэффициент утолщения диафрагмы равный 1,0-1,5 или его снижение в 

динамике. 

 

2.9 Оценка качества внутрисуставной визуализации 

Качество внутрисуставной визуализации оценивал хирург как 

«неудовлетворительное» при невозможности выполнения оперативного 

вмешательства или необходимости вынужденных остановок во время выполнения 

операции, связанных с недостаточной внутрисуставной визуализацией по причине 

локального кровотечения. При отсутствии таких затруднений качество 

визуализации оценивалось как «удовлетворительное». 

 

2.10 Оценка удовлетворенности пациентов анестезией 

Субъективная оценка пациентом удовлетворенности качеством анестезии 

стратифицировалась по 5-бальной шкале (качество по возрастанию) в отношении 

интраоперационного комфорта, послеоперационного комфорта и качества ночного 

сна в первые сутки после операции. 

 

2.11 Статистический анализ 

Первичные данные заносились в файл программы Microsoft Office Exel. 

Статистический анализ проводили с помощью программных пакетов Statistica 10 

(StatSoft Inc, США) и SciStat® (MedCalc Software Ltd, Бельгия). Проверку 

соответствия распределения нормальному закону осуществляли с помощью 

критериев Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка. Количественные переменные 

представлены как средняя (М) с указанием стандартного отклонения (SD), либо как 

медиана (Ме) с указанием 25 и 75 перцентилей (Qi; Q3). В независимых выборках 
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при межгрупповых сравнениях количественных переменных с нормальным 

распределением и равенством дисперсий использовали дисперсионный анализ 

(ANOVA) и критерий Тьюки для выборок с неравным числом наблюдений. 

Количественные переменные с распределением отличным от нормального либо 

при неравенстве дисперсий сравнивали с помощью непараметрического критерия 

Краскела-Уоллиса. Для апостериорного (post-hoc) анализа межгрупповых различий 

количественных переменных при попарном сравнении использовали критерий 

Манна-Уитни с уровнем значимости р<0,0125. Для сравнения повторных 

измерений использовали однофакторный дисперсионный анализа для повторных 

измерений (ANOVA). Для сравнения категориальных переменных использовали c-

квадрат. Точный критерий Фишера использовали для сравнения двоичных 

переменных и при ограничениях применения c-квадрата. С помощью 

коэффициента ранговой корреляции Спирмена оценивали связи между 

переменными. Значение р<0,05 считали статистически значимым. Для оценки 

клинической информативности (чувствительности и специфичности) 

диагностических тестов применен ROC- анализ (Receiver Operating Characteristic 

analysis). Для сравнения диагностических тестов сравнивали площади под кривыми 

AUC (Area Under Curve). 
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ГЛАВА 3 

ПЕРИФЕРИЧЕСКИЕ БЛОКАДЫ ПРИ АРТРОСКОПИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА ПЛЕЧЕВОМ СУСТАВЕ 

3.1 Особенности выполнения блокады плечевого сплетения межлестничным 

доступом в сочетании с анестезией поверхностных ветвей шейного сплетения 

или инфильтрационной анестезией кожи 

С целью совершенствования блокады ПС межлестничным доступом при 

артроскопических вмешательствах на плечевом суставе был разработан и 

апробирован метод селективной прецизионной блокады стволов ПС путем 

многократного репозиционирования иглы под УЗ сканированием. В сочетании с 

дополнительной блокадой поверхностного шейного сплетения прецизионную 

блокаду использовали у пациентов I(В) (n=102) и II (n=50) групп. 

Сканирование ПС проводили в поперечной плоскости высокочастотным 

линейным датчиком (8-12 MHz), на уровне С6–С7. Метод УЗ-навигации 

комбинировали с нейростимуляцией (Stimuplex HNS12, B. Braun, Германия: 0,5 

мА, 1 Hz, 0,1 мс).  

Иглу вводили с латеральной стороны датчика, визуализируя ее в плоскости 

ультразвукового луча. Распространения МА вокруг каждого ствола ПС добивались 

многократным репозиционированием иглы и из каждого положения 

интермиттирующим введением раствора местного анестетика в объеме, не 

превышающем 0,5-1,0 мл (рисунок 5). На выполнение блокады ПС уходило 5,8±0,9 

мл 0,5% раствора ропивакаина.  

Из того же места вкола, с целью блокады поверхностных ветвей ШС, раствор 

местного анестетика вводили между фасциями передней лестничной и грудино-

ключично-сосцевидной мышцами. Для блокады ШС требовалось 6,8±1,4 мл 0,2% 

раствора ропивакаина. 
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Рисунок 5 - Прецизионная блокада плечевого сплетения с 

репозиционированием иглы. а - блокада верхнего и среднего стволов плечевого 

сплетения латеральным доступом; б - блокада нижнего ствола плечевого сплетения 

латеральным доступом. 1 – верхний ствол плечевого сплетения; 2 – средний ствол 

плечевого сплетения; 3 – передняя лестничная мышца; 4 – игла; 5 – нижний ствол 

ПС; 6 – поперечный отросток позвонка С6. 

Использование предложенного метода позволило сократить количество 

вводимого анестетика с 21,6±2,9 мл 0,5% раствора ропивакаина до 5,8±0,9 мл 0,5% 

раствора ропивакаина для блокады ПС и 6,8±1,4 мл 0,2% раствора ропивакаина для 

блокады ШС (см. раздел 3.1.2). 

На разработанный метод анестезии был получен патент на изобретение 

2610883 Российской Федерации «Способ межлестничной анестезии при 

артроскопических оперативных вмешательствах на плечевом суставе (2017) 

[26]. 
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При клинической апробации метода установлено, что у 50 (100%) 

пациентов I(В) группы которым с анестезией ПС выполняли блокаду ШС  развился 

парез диафрагмального нерва. 

Для иллюстрации предложенного способа приводим клинический пример. 

Пациент Б., 29 лет, масса тела: 83 кг, рост: 178 см с диагнозом хроническая, 

рецидивирующая нестабильность правого плечевого сустава. В анамнезе 

хронический вирусный гепатит С. Операция: артроскопия плечевого сустава 

15.09.14. После премедикации, включающей внутривенное введение 50 мг 

декскетопрофена под контролем УЗ и с помощью нейростимулятора, произведена 

блокада ПС межлестничным доступом (5 мл 0,5% раствора ропивакаина) и блокада 

поверхностного шейного сплетения (10 мл 0,2% раствора ропивакаина). 

Использовано: суммарно 70 мг ропивакаина. Введение дополнительных 

анестетиков не требовалось. Седацию не проводили. Дыхание самостоятельное 16-

17 в мин. Уровень систолического АД 120-127 мм рт. ст., ЧСС 60-71 в мин. 

Длительность операции 35 мин. Течение послеоперационного периода 

осложнилось парезом диафрагмального нерва, проявившемся в снижении 

жизненной емкости легких на 22,5 % от нормы, PaО2 - 75 мм рт. ст., увеличением 

частоты дыхания до 24 в мин. Моторный и сенсорный компоненты блока 

регрессировали после выполнения блокады через 6 и 8 часов соответственно после 

окончания операции. 

Таким образом, выполнение блокады ПС межлестничным доступом в 

сочетании с блокадой поверхностного шейного сплетения в 100% случаях 

сопровождалось парезом диафрагмального нерва. 

С целью уменьшения возможного негативного влияния блокады 

поверхностных ветвей ШС на функцию диафрагмы было принято решение об 

изменении техники анестезии путем инфильтрации кожи в точках 

артроскопических доступов. 

У 52 пациентов группы I(B) проводили инфильтрацию кожи МА в области 

артроскопических портов в комбинации с селективной прецизионной блокадой 

стволов ПС межлестничным доступом (рисунок 6). 
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Рисунок 6 - Инфильтрация кожи раствором ропивакаина в зоне введения 

артроскопических портов. 

Инфильтрационную анестезию выполняли в стандартных точках 

артроскопических доступов, используя для этого суммарно 10,0 мл 0,2% раствора 

ропивакаина. Изменение техники анестезии путем инфильтрации кожи в области 

введения артроскопических портов привело к тому, что непреднамеренная блокада 

диафрагмального нерва развилась у 6 (11,5%) пациентов. 

Для иллюстрации способа приводим клинический пример. 

Пациентка П., 67 лет, масса тела 45 кг, рост: 150 см. Диагноз: повреждение 

вращательной манжеты правого плечевого сустава. деформирующий артроз. 

импиджмент синдром. Сопутствующие заболевания: хронический эрозивный 

гастродуоденит, язвенная болезнь 12-перстной кишки, ремиссия. Операция: 

артроскопия плечевого сустава. Интраоперационное положение: сидя (позиция в 

шезлонге).  

Анестезия ПС была выполнена с УЗ навигацией. Нейростимуляцией при токе 

0,5 мА подтверждено нахождения кончика иглы у соответствующих стволов. Под 

контролем УЗ введено 7,0 мл 0,5% раствора ропивакаина. Игла перенаправлена под 
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фасцию грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Выполнена блокада 

поверхностного ШС 10,0 мл 0,2% раствора ропивакаина. Внутривенная седация - 

фентанил - 100 мкг. Блокада адекватная, седация поверхностная. Дыхание 

самостоятельное, частота 15-16 в мин. Уровень систолического АД 110-130 мм рт. 

ст., ЧСС 64-71 в мин. Длительность операции 45 мин. В послеоперационном 

периоде нарушений функций дыхательной системы не выявлено. Моторный 

компонент блока регрессировал через 10 часов, сенсорный - через 12 часов после 

выполнения блокады. 

Таким образом, разработан и апробирован в клинике прецизионный метод 

блокады стволов ПС межлестничным доступом, который позволяет сократить 

количество используемого местного анестетика, как для блокады ПС, так и для 

блокады ШС. Использование инфильтрационной анестезии кожи в зоне 

артроскопических доступов 0,2% раствором ропивакаина позволило сократить 

частоту развития пареза диафрагмального нерва в 8,7 раз со 100% до 11,5%. 

 

3.2 Технические особенности выполнения блокады надлопаточного и 

подмышечного нервов 

С целью совершенствования метода регионарной анестезии при 

артроскопических вмешательствах на плечевом суставе разработан способ 

ультразвук-ассистированной блокады НПН, который был апробирован у пациентов 

III группы.  

Блокаду надлопаточного нерва выполняли в надостной ямке вблизи вырезки 

лопатки, блокаду подмышечного нерва – на выходе из четырёхстороннего 

отверстия в положении пациента лёжа на здоровом боку, оперируемая конечность 

сверху, плечо приведено, лежит свободно вдоль тела. Сканирование 

надлопаточного нерва проводили в области надостной ямки лопатки, смещая 

датчик (8-12 МГц) до визуализации вырезки лопатки. Иглу вводили c медиальной 

стороны датчика, направляя её кончик к надлопаточному нерву, ориентируясь на 
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пульсацию надлопаточной артерии (анэхогенная, пульсирующая, несжимаемая, 

округлая структура) (рисунок 7). 

 

 

  
а б в 

Рисунок 7 - Область сканирования и место блокады надлопаточного нерва в 

надостной ямке (плоскость сканирования дорсальнее плоскости, проходящей 

над вырезкой лопатки). а – область сканирования; б– изображение 

надлопаточного нерва в надостной ямке при ультразвуковой визуализации;  в – 

схематичное изображение надлопаточного нерва в надостной ямке.  1 – 

надлопаточный нерв (место блокады), 2 – надлопаточная артерия, 3 – надостная 

ямка, 4 – подкожная клетчатка, 5 – трапециевидная мышца, 6 – ключица, 7 – 

надостная мышца, 8 – анэхогенная тень за ключицей. 

Блокаду надлопаточного нерва проводили 5,0 мл 0,75% раствора ропивакаина. 

Объем МА определяли оценкой ретроградного распространения раствора МА при 

УЗ сканировании над вырезкой лопатки (рисунок 8). 
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Рисунок 8 - Ретроградное распространение местного анестетика при блокаде 

надлопаточного нерва. а – ультразвуковая картина; б – схематичное изображение. 

1 – надлопаточный нерв, 2 – надлопаточная артерия, 3 – вырезка лопатки, 4 – 

подкожная клетчатка,5 – гипоэхогенная тень – местный анестетик периневрально, 

6 – трапециевидная мышца, 7 – надостная мышца. 

Не меняя положения пациента, ультразвуковой датчик перемещали в 

горизонтальную плоскость в область хирургической шейки плечевой кости, 

добиваясь продольной визуализации задней огибающей плечо артерии и 

сопровождающего её подмышечного нерва. Идентифицировали место выхода 

подмышечного нерва из четырёхстороннего отверстия, который здесь отдает 

суставные ветви (рисунок 9). 
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Рисунок 9 - Блокада подмышечного нерва. а – выполнение блокады 

подмышечного нерва; б – ультразвуковая картина при поперечном сканировании 

(относительно плечевой кости) на уровне четырёхстороннего отверстия. 1 – 

подмышечный нерв, 2 – подмышечная артерия, 3 – задняя огибающая плечо 

артерия, 4 – плечевая кость, 5 – дельтовидная мышца. 

Иглу вводили латеральнее датчика по длинной оси в вентро-медиальном 

направлении и инъецировали 5,0 мл 0,75% раствора ропивакаина добиваясь 

появления гипоэхогенной тени вокруг нерва. Эффективность блокады НПН 

оценивали по невозможности отведения и поднятия блокируемой конечности при 

сохранении движений в локтевом суставе и кисти. 

Блокады выполняли до индукции в общую анестезию с тем, чтобы 

миорелаксация не ограничивала возможность ответа на нейростимуляцию. После 

выполнения блокады проводили общую анестезию севофлюраном в условиях ИВЛ. 

Практическое применение заявляемого способа иллюстрировано 

клиническим примером. Пациент В., 52 года, масса тела - 70 кг, рост: 164 см. 

Диагноз: Застарелое повреждение вращательной манжеты правого плечевого 

сустава. Деформирующий артроз. Сопутствующие заболевания: хронический 

геморрой. Операция: артроскопическое лечение повреждений вращательной 
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манжеты плечевого сустава. Интраоперационное положение: сидя (позиция 

«пляжное кресло»). 

Анестезия: проводниковая анестезия крупных нервных стволов и сплетений 

в сочетании с общей анестезией в условиях ИВЛ. Премедикация: фентанил 100 мкг, 

кетонал 100 мг в/в струйно. После премедикации в положении пациента на левом 

боку, под контролем УЗ аппарата, при помощи нейростимулятора "Stimulplex" с 

силой тока 0,5 мА, после предварительной обработки кожи антисептиком, 

выполнена блокада надлопаточного нерва (5,0 мл 0,75% раствора ропивакаина) в 

надостной ямке справа  и подмышечного нерва (5,0 мл 0,75% раствора 

ропивакаина) на выходе из четырехстороннего отверстия справа. При помощи УЗ 

оценено распространение раствора местного анестетика вдоль надлопаточного 

нерва ретроградно до вырезки лопатки и вдоль подмышечного нерва по задней 

поверхности плечевой кости. Развился моторный блок - пациент не мог отвести 

верхнюю конечность в плечевом суставе. Движения в локтевом, лучезапястном 

суставах были сохранены. 

Преоксигенация через контур аппарата ИВЛ с потоком кислорода 8 л/мин. 

Индукция в наркоз: 400 мг натрия тиопентала. Интубация трахеи выполнена после 

орошения голосовых складок аэрозолем лидокаина и введения 100 мг листенона. 

Начата ИВЛ аппаратом: "Draeger-Fabius plus" по полузакрытому контуру с ДО 660 

мл, МОД 7,3 л/мин, ЧД 11 в мин, Рпик 17 mbar, PEEP 0 mbar. Поддержание 

анестезии осуществлялось ингаляцией 2 об.% севофлюрана. Гемодинамические 

показатели во время операции стабильные.  Инфузионная терапия в объеме 1000 

мл изотонического раствора хлорида натрия. После окончания операции 

восстановились мышечный тонус и сознание. Спонтанное дыхание клинически 

адекватное. Экстубация трахеи через 5 мин после окончания операции. Сознание 

ясное, ЧД 14 в мин, SpO2 - 98%, голос звучный, АД 130/97 мм рт. ст., пульс 99 в 

мин, ритмичный. Моторный компонент блока регрессировал через 10 часов, 

сенсорный - через 12 часов после выполнения блокады. 
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На разработанный метод получен патент на изобретение 2645639 Росийской 

Федерации «Способ ультразвук-ассистированной блокады при артроскопических 

оперативных вмешательствах на плечевом суставе» [28]. 

Таким образом разработан и апробирован в клинике способ анестезии при 

артроскопических оперативных вмешательствах на плечевом суставе путем 

ультразвук-ассистированной блокады НПН. 

 

3.3 Сравнительная оценка временных интервалов при выполнении блокад 

плечевого сплетения 

С целью сравнения эффективности регионарных блокад, которые 

использовали в комплексе анестезиологического обеспечения, была проведена 

оценка времени, затраченного на выполнение каждой из них. 

Общее время анестезии в группе I(А) составило 96,9±18,8 мин., в группе I(B) 

- 99,6±18,4 мин., во II группе - 123,1±15,8 мин. и в III группе - 129,3±17,1 мин 

(рисунок 10). 

 

 
Рисунок 10 - Сравнительная оценка общего времени анестезии между 

группами. 

* p <0,01 по сравнению со II группой; ▲ p <0,01 по сравнению с III группой. 
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При сравнительной оценке времени анестезии выявлены достоверные 

различия между группами I(А) и II; 1(А) и III (p< 0,01); 1(B) и II, I(B) и III группами 

(p<0,01). Достоверных различий не отмечено (p=0,31) при сравнении групп I(А) и 

I(В); а также между II и III группами (p=0,04). 

Оценка временных интервалов периоперационного периода в группах, 

выявила недостоверные статистические различия (p=0,07) только при сравнении 

длительности хирургического вмешательства (таблица 6).  

 

Таблица 6 - Результаты учета периоперационного времени (Me(Q1-Q3); 

M±SE) 

Этапы 

I группа  

(n=200) II группа 

(n=97) 

III группа 

(n=99) 
p 

I А группа 

(n=98) 

I В группа 

(n=102) 

T1 (мин) 10(7-12)*†▲ 10(10-12)▲ 10 (10-11) 19(17-22)* 0,001 

T2 (мин) 35,2±0,7*▲ 33,8±0,6*▲ 43,2±0,4 43,9±0,4 0,000 

T3 (мин) 51,8±1,6 53,7±1,6 56,3±1,1 53,3±1,5 0,07 

T4 (мин) 1,4±0,4*▲ 0,6±0,2*▲ 12,8±0,6 14,6±0,5 0,000 

* p <0,01 по сравнению со II группой; † p <0,01 по сравнению с I(B) группой 
▲ p <0,01 по сравнению с III группой; T1 – время выполнения блокады, T2 - время от 

момента поступления в операционную до начала операции, T3 - время операции, T4 

- время от окончания операции до транспортировки пациента из операционной. 

При межгрупповом сравнении времени выполнения блокады (Т1), времени 

подготовки к операции (Т2) и времени после операции (Т4) отмечена статистически 

значимая разница (p<0,01) (рисунок 11).  

Попарное апостериорное сравнение выявило статистически достоверные 

отличия (p<0,01) времени выполнения блокады между группами I(А) и I(В); I(А) и 

II; и I(А) и III, между II и III группами, а также между I(В) и III группами. При этом 

между I(В) и II группой статистически значимых отличий не обнаружено (p=0,04). 
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Рисунок 11 - Межгрупповое сравнение времени выполнения блокады.  

* p <0,01 по сравнению со II группой; † p <0,01 по сравнению с I(B) группой; 
▲ p <0,01 по сравнению с III группой. 

Отмечен значительный интерквартильный размах в группах I(А) (7-12) и III 

(17-22), что можно объяснить менее предсказуемой длительностью выполнения 

блокады. Наименьшее время было в I(А) группе: 10 (7;12) мин, что связано с 

манипуляцией иглой (всего два прохода: в футляр к ПС и к ШС). В группах I(B) и 

II выполняли многократные проходы для репозиционирования среза иглы вокруг 

стволов ПС. Максимальное время выполнения блокады отмечено в III группе: 19 

(17-22) мин, где проводили локацию и блокаду двух отдельно расположенных 

нервов (надлопаточного и подмышечного). В группе I(А) выявлена прямая 

взаимосвязь между временем, затраченным на выполнение блокады и индексом 

массы тела пациента с коэффициентом корреляции r=0,64 (p<0,05) (рисунок 12). В 

группе I(A) длительность УЗ визуализации ПС при нормальной анатомии 

достоверно не отличалась (р<0,05) от времени пункции и инъекции МА. В 

остальных группах линейной взаимосвязи между временем блокады и ИМТ 

пациента не обнаружено r<0,4 (в I(B) группе r = 0,34; во II группе r= - 0,07; в III 

группе r= 0,09) (p<0,05).  
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Рисунок 12 - Анализ корреляции времени выполнения блокады и ИМТ 

пациентов I(А) группы.  

r = 0,64 при p<0,05; пунктиром указан 95% доверительный интервал. 

 

При попарном сравнении времени подготовки к операции, отмечена 

статистически значимая разница (p<0,01) между подгруппами I группы (А и В) со 

II и III группами (рисунок 13). 

 

 
Рисунок 13 - Межгрупповое сравнение времени подготовки к операции. * p 

<0,01 по сравнению с II (контрольной) группой; ▲ p <0,01 по сравнению с III 

группой. 

 

Группа 1A
Scatterplot: время выполнения блокады vs. ИМТ 

BMI = 20,875 + ,53831 * block time
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Вместе с этим между группами I(А) и (I)В значимых отличий не обнаружено 

(p<0,05). Время подготовки к операции достоверно не отличалось (p<0,05). Во II и 

III группах в предоперационную подготовку входили индукция в общую 

анестезию, обеспечение проходимости дыхательных путей с интубацией трахеи. 

Среднее время (после выполнения блокады и началом операции) составило 27±7,1 

мин и было достаточным для развития адекватной блокады у всех пациентов. 

Время от окончания операции до транспортировки пациента из операционной 

(Т4) имело статистически значимые различия (p<0,01) между группами I(А) и II; 

I(А) и III; I(В) и II и между 1(В) и III. Между группами I(А) и I(В), а также между 

II и III группами статистически значимые различия не обнаружены (p>0,05). 

Среди исследуемой выборки время от окончания операции до 

транспортировки пациента из операционной (Т4) было максимальным во II 

(12,8±0,6 мин) и в III (14,6±0,5 мин) группах, что обусловлено пробуждением после 

общей анестезии. В группах I(А) (15 пациентов) и I(В) (7 пациентов) после 

окончания операции потребовалось время для оценки функции внешнего дыхания 

и возможности находиться в профильном отделении, не оснащенном кислородом. 

Все случаи связаны с развитием гемидиафрагмального пареза. Таких пациентов в 

I(А) группе было достоверно больше на 7,2% , чем в  I(В) группе (c2 = 9,83; p = 

0,0017). 

Таким образом, проведение хирургического вмешательства под регионарной 

блокадой, без сочетания ее с общей анестезией, сокращает время пребывания 

пациента в операционной на 28,3±1,7 минут по сравнению с методами сочетанной 

анестезии и теоретически позволяет  обеспечить максимальную пропускную 

способность операционной и более эффективно использовать рабочее время. 

 

3.2.2 Сравнительная оценка дозировок местных анестетиков при 

блокадах плечевого сплетения 

С целью оценки дозировок МА при блокаде ПС и изолированных блокадах 

НПН нервов при артроскопических вмешательствах на плечевом суставе проведено 
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межгрупповое сравнение суммарных доз использованных МА. Объемы МА 

сравнивали при блокадах ПС в группах I(A); I(B) и II.   

При оценке суммарных доз МА сравнительный межгрупповой анализ 

позволил выявить достоверные (p<0,05) отличия (рисунок 14). 

  

 
Рисунок 14 - Сравнительный анализ общей дозы местного анестетика в 

группах. 

*p <0,01 в сравнении со II группой;† p <0,01 по сравнению с 1B группой; ▲ p <0,01 

по сравнению с III группой. 

 

В группе I(A) суммарная доза ропивакаина для блокады ШС и ПС составила 

121,9±14,5 мг, что было достоверно больше чем в группе I(B), в которой этот 

показатель был равен 45,9±5,8 мг (p<0,01), во II группе - 42,2±7,2 мг (p<0,01) и в III 

группе - 75 мг (p<0,01). Между группой I(B) и группой II и между группой I(B) и 

группой III также отмечены статистически значимые (p<0,01) отличия. Во II группе 

МА потребовалось меньше (42,2±7,2 мг), в сравнении с другими группами.  

Отсутствие интерквартильного размаха, и, следовательно, вариабельности 

дозы МА в III группе обусловлено фиксированным объемом (5,0 мл) для блокад 

надлопаточного и подмышечного нервов. 

Общая доза ропивакаина (121,9±14,5 мг) в группе I(А) была  выше по 

сравнению со II и III группами, при этом концентрация растворов МА для блокады 
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ПС и ШС была сравнительно ниже (0,5% / 0,2% против 0,75% во II и III группах), 

что объясняет использование более высоких объемов МА. Так, значимые (p<0,01) 

различия отмечены в объеме ропивакаина, использованного для блокады ПС 

(рисунок 15). 

Выявлены статистически значимые (p<0,01) различия между I(А) и I(B) 

группами (21,6±2,9 мл и 5,8±0,9 мл соответственно) и между I(А) и II группами 

(21,6±2,9 мл и 5,6±1,0 мл соответственно). Между I(B) и II группами статистически 

значимых различий не обнаружено (p=0,07). 

 

 
Рисунок 15 - Объем ропивакаина для блокады плечевого сплетения. 

*p <0,01 в сравнении со II группой; † p <0,01 по сравнению с 1B группой. 

 

Таким образом, в группе с сочетанной анестезией (группа II) потребовался 

достоверно меньшая суммарная доза (42,2±7,2 мг) ропивакаина по сравнению с 

группами I(A), I(B) и III, где эти показатели составляли 121,9±14,5 мг / 45,9±5,8 мг 

/  75 мг соответственно. Объем 0,75% раствора МА в меньшей степени был 

использован на блокаду ПС во II группе (5,6±1,0 мл) в сравнении с группами I(A) 

(21,6±2,9 мл) и I (B) (5,8±0,9 мл). 
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3.4 Оценка сенсорного, моторного и симпатического компонентов блокад 

С целью сравнения клинической эффективности регионарных методов 

анестезии при артроскопии плечевого сустава, проведена оценка сенсорного, 

моторного и симпатического компонентов блокады в исследуемых группах. 

Незначительные объемы МА за счет их адресной доставки к нервным 

структурам ПС в группе I(В) (5,8±0,9 мл) и II группе (5,6±1,0 мл) обеспечили 

адекватную сенсорную и моторную блокаду плечевого сустава в дерматомах С5-С7, 

сравнимую (p>0,05)  со II группой (21,6±2,9 мл) (таблица 7).  

 

Таблица 7 - Оценка сенсорного и моторного блока в группах с блокадой 

плечевого сплетения межлестничным доступом (M±SE)  

Компонент 

блокады 

кожные дерматомы / 

мышцы 

I группа n=200 
II группа 

(n=97) 
p I(А) группа 

(n=98) 

I(В) группа 

(n=102) 

се
нс
ор
ны
й  

С4, баллы 2*† 0,93±0,09* 0 0,000 

С5-С7, баллы 2 2 2 1,0 

С8, баллы 1,88±0,04*† 0,24±0,04 0,13±0,04 0,000 

Th1, баллы 1,77±0,06*† 0,02±0,02 0,03±0,02 0,000 

мо
то
рн
ы
й 

дельтовидная, баллы 4 4 4 1,0 

бицепс, баллы 4 4 4 1,0 

трицепс, баллы 2,54±0,12 2,51±0,05 2,47±0,05 0,7 

пальцы кисти, баллы 1,64±0,07*† 0,53±0,04 0,47±0,05 0,000 

*p <0,01 в сравнении со II группой; † p <0,01 в сравнении со IB группой. 

 

При оценке сенсорного компонента достоверная (p<0,05)  разница выявлена 

у пациентов I(А) группы на уровне  дерматомов С4 (2 балла); С8 (1,88±0,04 балла) 

и Th1 при сравнении с I(В) группой (2 балла; 0,24±0,04 балла и 0,02±0,02 балла 

соответственно). Также выраженность сенсорного компонента на уровне С4 у 

пациентов I(В) группы (0,93±0,09 балла) имела достоверные (p<0,05) отличия при 

сравнении со II группой (0 баллов).  
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Уровень оценки моторного блока у пациентов группы I(А) на уровне пальцев 

кисти (1,64±0,07 балла) был достоверно выше при сравнении с группой I(В) 

(0,53±0,04 балла) и группой II(A) (0,47±0,05 балла). 

У пациентов III группы сенсорный и моторный компоненты блокады 

соответствовали зонам кожной и мышечной иннервации надлопаточного и 

подмышечного нервов. 

В III группе у всех пациентов (n=99) адекватную анестезию кожи достигали 

только в зоне введения одного артроскопического порта. Моторная блокада в 

надостной и дельтовидной мышцах составляла 4 балла у всех пациентов III группы 

(n=99), и не затрагивала дистальные отделы конечности. 

В общей выборке обнаружена прямая взаимосвязь между объемом МА при 

блокаде ПС межлестничным доступом с сенсорной блокадой дерматомов С4 

(r=0,71; p <0,05), С8 (r=0,92; p <0,05) и Th1 (r=0,92; p <0,05) (рисунки 16; 17 и 18). 

Представленные данные объясняют развитие более обширной сенсорной блокады 

при увеличении объема МА.  

 

 
Рисунок 16 - Взаимосвязь между сенсорной блокадой дерматома С4 и 

объемом местного анестетика для блокады ПС.  

r = 0,71 при p <0,05; пунктиром указан 95% доверительный интервал. 
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Рисунок 17 - Взаимосвязь между сенсорной блокадой дерматома С8 и 

объемом местного анестетика для блокады ПС. 

r = 0,92 при p <0,05; пунктиром указан 95% доверительный интервал. 

 

 
Рисунок 18 - Взаимосвязь между сенсорной блокадой дерматома Th1 и 

объемом местного анестетика для блокады ПС. 

r = 0,92 при p <0,05; пунктиром указан 95% доверительный интервал. 

 

Таким образом, адресная доставка анестетика к ПС под УЗ контролем в 

группах I(В) и II, значительно снижает дозу и объем МА, обеспечивая зону 

анестезии непосредственно в области плечевого сустава. Во II группе у 97 (100%) 
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пациентов отмечали сохранение кожной чувствительности в зонах введения 

артроскопических портов, которые иннервирует латеральный надключичный нерв.  

При межгрупповом сравнении симпатического компонента блокады 

выявлена статистически значимая (p<0,05) разница в показателе прироста индекса 

перфузии (DИП) (рисунок 19). 

 

 
Рисунок 19 - Прирост индекса перфузии (DИП). 

*p <0,01 в сравнении с III группой; † p <0,01 в сравнении с IА группой. 

 

Отмечена статистически значимая (p<0,01) разница при попарном сравнении 

между приростом ИП в III группе: 0,4 (0,3 – 1,0) и в I(А) группе: 5,5 (3,2 - 9,4); в III 

группе: 0,4 (0,3 – 1,0) и в I(B) группе: 3,4 (1,9 - 5,5); в III группе: 0,4 (0,3 – 1,0) и во 

II группе 2,7 (1,4 - 4,5). При этом между I(В), и II группами достоверных (p>0,5) 

отличий по этому показателю не обнаружено. Такой результат обусловлен 

блокадой верхнего ствола ПС, С5-С6 дерматома в группах с анестезией ПС без 

влияния на длинные ветви ПС в III группе.  

Таким образом, субфасциальная блокада ПС межлестничным доступом 

(группа I(А)) способствует развитию наиболее распространенного сенсорного и 

моторного компонентов блока и максимальному приросту индекса перфузии в 

сравнении с другими группами. Прецизионная блокада ПС 0,5% ропивакаином 

(группа I(В)) обеспечивала эффективные моторный и сенсорный компоненты в зоне 
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операции и относительно II и III групп высокий прирост индекса перфузии. Во II 

группе, где прецизионно использовали 0,75% ропивакаин при эффективном 

моторном компоненте отсутствовала кожная сенсорная блокада в местах введения 

артроскопов, а индекс перфузии был достоверно выше, чем при блокаде НПН 

нервов. Анестезия НПН обеспечивала сенсорный и моторный компонент блокады 

только в зоне иннервации нервов, что было недостаточно для обеспечения 

хирургического вмешательства. Симпатический компонент у пациентов III группы 

был достоверно ниже в сравнении с другими группами. 

 

3.5 Сравнительная оценка интраоперационного обезболивания 

С целью оценки эффективности интраоперационного обезболивания при 

артроскопии плечевого сустава, проведено попарное сравнение показателей 

интенсивности болевого синдрома и медикаментозной нагрузки в группах I(А) и 

I(В), где блокада ПС была основным компонентом анестезии, и в группах II и III - 

с сочетанной анестезией. 

В группах I(А) и I(В) не выявлено ни одного случая конверсии в общую 

анестезию с ИВЛ. Все пациенты (n=200) интраоперационно отмечали адекватный 

уровень аналгезии и не требовали дополнительного обезболивания. 

Необходимость в седации и снижения САД для улучшения внутрисуставной 

визуализации возникла у 43 (43,9%) пациентов группы I(А) и 22 (21,6%) пациентов 

группы I(B). С целью седации внутривенно болюсно вводили пропофол в 

суммарной дозе 0,9±0,2 мг\кг\час. 

При этом, у всех пациентов I группы сохранялось самостоятельное адекватное 

дыхание. Интенсивность боли в раннем послеоперационном периоде у всех 

пациентов I группы составляла 0 баллов по ЦРШ (таблица 8).  

Во II и III группах интраоперационно по количеству использованного 

фентанила статистически значимых (p>0,05) различий не выявлено, однако в 

дозировках севофлюрана и в субъективной оценке интенсивности боли после 

пробуждения установлена статистически значимая (p<0,05) разница (таблица 9) 
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Таблица 8 - Периоперационная медикаментозная нагрузка и интенсивность 

боли после операции у пациентов I(A) и I(B) групп 

 

Таблица 9 - Периоперационная медикаментозная нагрузка и интенсивность 

боли после операции у пациентов II и III групп; (M±s) 

 

Интенсивность боли по ЦРШ в III группе после пробуждения 

соответствовала 1,4±1,2 баллам, что говорит о сниженном уровне анлгетического 

компонента сочетанной анестезии, обеспеченного блокадой НПН нервов. 

Показатели интенсивности боли после операции во II группе составили 0 баллов 

по ЦРШ, что достоверно (p>0,05) не отличалось от уровня болевого синдрома у 

пациентов  I(А) и I(В) групп.  

 
I(А) группа 

(n=98) 

I(В) группа 

(n=102) 
Р= 

Фентанил, мкг (M±s) 

(в премедикации)  
110±2,0 100±3,0 0,73 

Пропофол, случаев n (%) 21 (21,43) 22 (21,57) 0.98 

Интенсивность боли по 

ЦРШ, баллы (M±s) 
0 0 1,0 

 
II группа 

(n=97) 

III группа 

(n=99) 
Р= 

Фентанил, мкг 

(периоперационно) 
110±4,0 120±4,0 0,54 

Севофлюран, МАК 1,19±0,09 1,29±0,17 0,00009 

интенсивность боли после 

пробуждения по ЦРШ, баллы 
0 1,4±1,2 0,0000 
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Таким образом, межгрупповое сравнение интенсивности болевого синдрома, 

периоперационным дозам фентанила и дозировке севофлурана показало 

адекватный уровень аналгезии при блокаде ветвей ПС у пациентов I и II групп. 

Изолированная блокада НПН нервов обеспечивала сравнительно меньший 

обезболивающий эффект. 

 

3.6 Влияние регионарных блокад плечевого сплетения на функцию 

диафрагмы, газовый состав и кислотно-основное состояние крови 

С целью сравнения безопасности блокад ПС и его коротких ветвей 

(изолированные блокады НПН нервов), исследовано их влияние на функцию 

диафрагмы, путем УЗ оценки амплитуды движения на вдохе/выдохе и оценки 

коэффициента утолщения. 

У 30 (7,6%) пациентов не удалось провести УЗИ из стандартной позиции 

между среднеключичной и передней подмышечной линией, что было связано с 

наличием газа в полых органах. При этом смещение датчика в позицию по 

среднеподмышечной линии для поиска акустического окна позволило у всех 

(100%) пациентов удовлетворительно визуализировать диафрагму.  

При УЗ оценке амплитуды движения диафрагмы и при оценке толщины 

диафрагмы на вдохе и на выдохе, а также коэффициента утолщения диафрагмы у 

пациентов I и II групп отмечено достоверное снижение (p<0,05) полученных 

показателей по сравнению с исходными данными (таблица 10). 

При сравнении исходных показателей с результатами исследования после 

блокады у пациентов III группы достоверных различий (p>0,05) не выявлено. 

Межгрупповое сравнение показателей амплитуды движения диафрагмы и 

толщины диафрагмы у пациентов I(А) и II; I(А) и III; I(В) и II; I(В) и III, показало 

статистически значимые различия (p<0,05). Сравнение исследуемых показателей у 

пациентов II и III групп статистически значимых отличий не показало (p>0,05). 
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Таблица 10 - Показатели амплитуды движения диафрагмы и толщины 

диафрагмы до и после блокады (M±SE) 

показатели 

1 группа (n=200) 
II группа 

(n=97) 

III группа 

(n=99) 
p= 1 А группа 

(n=98) 

1 В группа 

(n=102) 

Д
о 
бл
ок
ад
ы

 М амплитуда 6,7±1,6 6,73±1,6 6,61±1,54 6,5±1,48 0,69 

В вдох, мм  0,45±0,08 0,46±0,09 0,45±0,11 0,45±0,09 0,62 

В выдох 0,21±0,04 0,21±0,04 0,21±0,08 0,22±0,07 0,21 

коэффициент 2,29±0,66 2,34±0,74 2,34±0,72 2,23±0,67 0,8 

П
ос
ле

 б
ло
ка
ды

 

М амплитуда 0,04±0,2◉*† 3,37±3,2◉* 6,2±2,2◉ 6,48±1,48†Y 0,000 

В вдох 0,19±0,04◉*† 0,33±0,15◉* 0,43±0,12◉ 0,45±0,09†Y 0,000 

В выдох 0,18±0,04◉ 0,19±0,05◉ 0,20±0,08◉ 0,22±0,07Y 0,046 

коэффициент 1,05±0,03◉*† 1,71±0,79◉* 2,29±0,77◉ 2,23±0,67†Y 0,000 

◉ – p < 0,05 в сравнении с исходным значением; * – p < 0,01 в сравнении со II 

группой; † – p < 0,01 в сравнении с I(В) группой; Y– p < 0,01 в сравнении с I(А) 

группой 

Коэффициент утолщения диафрагмы (TI/TE) после блокады бал равен в 

группе I(A) - 1,05±0,03, в группе I(В) - 1,71±0,79 и в группе II - 2,29±0,77 имел 

статистически значимое (p<0,05) снижение по сравнению с исходными 

значениями: 2,29±0,66, 2,34±0,74 и 2,34±0,72 соответственно (рисунок 20). При 

этом максимальное снижение коэффициента утолщения диафрагмы - 1,05±0,03 

отмечено в группе I(А). 

При корреляционном анализе отмечена сильная корреляционная связь 

коэффициента утолщения диафрагмы после блокады с методом регионарной 

блокады (с группой анестезии) r=0,57 (p<0,05) (см. рис. 21). 
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Рисунок 20 - Динамика коэффициента утолщения диафрагмы.  

TI/TE - коэффициент утолщения диафрагмы. 
◉ – p < 0,05 в сравнении с исходным значением; * – p < 0,01 в сравнении с II 

группой; † – p < 0,01 в сравнении с I(В) группой; Y– p < 0,01 в сравнении с I(А) 

группой. 

 

 
Рисунок 21 - Корреляционная зависимость коэффициента TI/TE от метода 

регионарной блокады.  TI/TE - коэффициент утолщения диафрагмы. 

 

Наименьшие значения коэффициента TI/TE после блокады было равно в 

группе I(А) - 1,05±0,03, наибольшие в III группе - 2,29±0,77. 

Динамика коэффициента утолщения диафрагмы до и после  блокады
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Обнаружена сильная корреляционная связь коэффициента утолщения 

диафрагмы после блокады с методом анестезии кожи в области операции (блокада 

шейного сплетения / инфильтрация кожи в области портов) - r=0,65 (p<0,05). 

Отдельно для I(В) группы: r=0,664 (p<0,05) (рисунок 22, 23). 

Наименьшие значения TI/TE после блокады соответствуют методу анестезии 

кожи – блокада поверхностных ветвей шейного сплетения (1,05±0,03), наибольшие 

значения – инфильтрации кожи в I(В) группе и отсутствию локальной анестезии во 

всей исследуемой выборке (2,29±0,77). 

Отмечены статистически значимые (p<0,05) изменения показателей   

сатурации O2 в динамике от исходного: снижение в I(А) группе с 96,88±1,45 до 

96,15±1,47 (p=0,0004), в I(В) группе с 97,06±1,43 до 96,52±2,02 (p=0,011), и 

увеличение в III группе с 96,86±1,45 до 97,30±1,03 (p=0,000). При межгрупповом 

сравнении показателей сатурации O2 после блокады, получены статистически 

значимые различия между I(А) и II (p = 0,00006); I(А) и III (p = 0,00003); между I(В) 

и II (p = 0,001); I(В) и III группами (p = 0,003). Между I(А) и I(В) группами и между 

II и III группами достоверных различий не обнаружено (p>0,05) (рисунок 24). 

 

 
Рисунок 22 - Корреляционная зависимость коэффициента утолщения 

диафрагмы от метода анестезии кожи. СВ- блокада шейного сплетения; SI – 

инфильтрация кожи, n – локальная анестезию не использовали, TI/TE - 

коэффициент утолщения диафрагмы. 
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Рисунок 23 - Корреляционная зависимость коэффициента утолщения 

диафрагмы от метода анестезии кожи в группе IB.  

СВ - блокада шейного сплетения; SI – инфильтрация кожи; TI/TE - коэффициент 

утолщения диафрагмы. 

 

 
Рисунок 24 - Изменение сатурации O2 после выполнения блокады. 
◉ – p < 0,05 в сравнении с исходным значением; * – p < 0,01 в сравнении с II 

группой; ▲ – p<0,01 в сравнении с группой III. 

 

ROC-анализ возможностей УЗИ амплитуды диафрагмы при глубоком вдохе 

в М-режиме без проведения «sniff»-маневра позволил установить, что амплитуда 

2,8 см является оптимальным пороговым значением, при котором 
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чувствительность диагностики гемидиафрагмального пареза составила 96,7%, 

специфичность 100%, AUC=0,991; ДИ 95% (0,976-0,998) (p<0,001) (рисунок 25). 

 

 
Рисунок 25 - ROC-анализ ультразвукового исследования амплитуды 

диафрагмы в М-режиме без «sniff»-маневра. 

 

ROC-анализ коэффициента утолщения диафрагмы позволил установить, что 

его значение 1,53 является пороговым, при котором чувствительность диагностики 

гемидиафрагмального пареза составляла 96,32%, специфичность 97,0 %, 

AUC=0,982; ДИ 95% (0,964-0,993) (p<0,001) (Рисунок 26). 

 

 
Рисунок 26 - ROC-анализ коэффициента утолщения диафрагмы. 
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Полученное статистически значимое межгрупповое различие (p<0,05) в 

динамике показателей сатурации О2 позволило предположить его 

диагностическую ценность для верификации одностороннего пареза диафрагмы. 

Однако ROC-анализ разницы показателей SaO2 до и после блокады (△SaO2) 

установил его неудовлетворительную чувствительность в 57,67 %, при 

специфичности 100% и AUC=0,696; ДИ 95% (0,648-0,741) (p<0,001). 

При парном сравнении ROC-кривых отмечается достоверное различие AUC 

метода оценки △SaO2 с AUC каждого из ультразвуковых методов оценки 

(p<0,0001). При этом между AUC ультразвуковых методов (амплитуда диафрагмы 

в M режиме без «sniff»-маневра и коэффициент TI/TE статистической разницы нет 

(p=0,28) (рисунок 27). 

 

  
Рисунок 27 - Сравнение ROC-кривых амплитуды диафрагмы в М-режиме без 

«sniff»-маневра, коэффициента утолщения диафрагмы и динамики 

показателей сатурации крови (△SaO2). 

 

Динамика SaO2, определяемая разницей показателей сатурации O2 до и после 

блокады имела в 34,3% случаев отрицательное значение, что можно объяснить 

повышением SaO2 после блокады в результате гипервентиляции на фоне 

психоэмоционального стресса и боли, связанных с выполнением блокады. Частота 

развития гемидиафрагмального пареза в группах показана в таблице 11. 
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Таблица 11 - Частота развития пареза диафрагмы в зависимости от метода 

блокады 

Частота пареза 

диафрагмы 

I группа n=200 
II группа 

(n=97) 

III группа 

(n=99) 
I (А) группа 

(n=98)  

I (В) группа 

(n=102) 

по TI/TE, n (%) 98 (100)*†▲ 56 (54,9)*▲ 6 (6,2)  0 (0)* 

по М амплитуде 

(без «sniff»), n (%) 
98 (100)*†▲ 59 (57,8)*▲ 6 (6,2) 0 (0)* 

* – (p<0,01) в сравнении со II группой; † – (p<0,01) в сравнении с I В группой; ▲ – 

(p<0,01) в сравнении с III группой. TI/TE- - коэффициент утолщения диафрагмы. 

Максимальная частота пареза диафрагмы – 100% отмечена в I(А) группе, что 

имеет статистически значимую разницу(p<0,01) по сравнению с I(В) группой, со II 

группой (p<0,01), и с III группой (p<0,01). Достоверные отличия выявлены и между 

I(B) и II группой (p<0,01), между I(B) и III группой (p<0,01), а также между II и III 

группами (p<0,01). 

Блокада ПС во II группе вызывала парез диафрагмы реже (6,2%), чем в 

исследуемых группах. При проведении вмешательств в сознании (I группа) и 

развитие пареза диафрагмы реже регистрировали в I(В) группе (54,9 %). У 

пациентов, которым проводили блокаду ПС межлестничным доступом без блокады 

ШС отмечена частота пареза диафрагмы – 8%. 

Из 56 (54,9%) пациентов группы I(В|), которым помимо блокады ПС 

выполняли блокаду ШC (n=50) или инфильтрацию МА кожи (n=6), полный парез 

диафрагмы развился у 45 (44,1%) человек. Ультразвуковое подтверждение полного 

гемидиафрагмального пареза заключалось в снижении амплитуды движения 

диафрагмы до 0 или ее парадоксальном движении, и снижении коэффициента 

утолщения диафрагмы до 1-1,2. У 11(10,7%) пациентов отмечено снижение 

амплитуды движения диафрагмы по отношению к исходному, но отличное от 0 

(исключая парадоксальное движение), и снижение коэффициента утолщения 

диафрагмы TI/TE в динамике от исходного до значений, превышающих 1,2-1,5, что 

нами было интерпретировано, как частичный парез диафрагмы. 
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При корреляционном анализе гемидиафрагмального пареза отмечена 

сильная степень взаимосвязи с методом анестезии кожи области операции 

(инфильтрация области портов или блокада поверхностных ветвей шейного 

сплетения) r=0,88 (p<0,05). Из категоризованного графика видно, что число 

зарегистрированных случаев гемидиафрагмального пареза у пациентов с блокадой 

ШС больше, чем у пациентов с инфильтрацией кожи (рисунок 28). 

После проведения прецизионной блокады ПС межлестничным доступом с 

блокадой ШС гемидиафрагмальный парез регистрировали в 100% случаях (у 50 

пациентов). В случаях, когда блокаду ПС дополняли инфильтрационной 

анестезией кожи, парез диафрагмы развивался в 11,5% случаях (у 6 пациентов). 

 

 
Рисунок 28 - Категоризованная гистограмма: гемидиафрагмальный парез и 

метод анестезии кожи. 

HDP - гемидиафрагмальный парез; ШС - шейное сплетение 

 

Из графика взаимодействия частот видно, что число пациентов с 

инфильтрацией кожи МА и гемидиафрагмальным парезом меньше числа 

пациентов у которых развился парез после блокады ШС (рисунок 29) Пересечение 

прямых на графике подтверждает взаимодействие факторов. Графики показали 

зависимость между факторами, которая является статистически значимой: при 

анализе таблиц сопряженности можно сделать вывод, что применение для 
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анестезии кожи метода инфильтрации местного анестетика в области портов 

статистически значимо (на 43,32%) снижает частоту гемидиафрагмального пареза 

(c2 =77; p=0,000). 

Максимальная частота пареза диафрагмы – 100% отмечена в I(А) группе, что 

имеет статистически значимую разницу(p<0,01) по сравнению с I(В) группой, со II 

группой (p<0,01), и с III группой (p<0,01). Достоверные отличия выявлены и между 

I(B) и II группой (p<0,01), между I(B) и III группой (p<0,01), а также между II и III 

группами (p<0,01). 

 

 
Рисунок 29 - График взаимодействия частот: гемидиафрагмальный парез 

(HDP)/ метод анестезии кожи 

 HDP – гемидиафрагмальный парез; ШС – шейное сплетение 

 

Относительный риск развития пареза диафрагмы при анестезии ПС 

межлестничным доступом без блокады ШС составил 12,4; 95% ДИ (7,2-21,4). 

Клинически значимый УЗ-подтвержденный гемидиафрагмальный парез, 

зарегистрирован у 2 пациентов (по одному из I(А) и I(В) группы).  

Для иллюстрации проявления гемидиафрагмального пареза приводим 

клинический пример: 

Пациентка Г., 48 лет, масса тела 80 кг, рост: 168 см с диагнозом: M.12.5 

травматическая артропатия, повреждение вращательной манжеты правого 
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плечевого сустава, субакромиальный импинджмент синдром. Сопутствующие 

заболевания: не выявлены. Операция: артроскопический шов вращательной 

манжеты правого плечевого сустава, субакромиальная декомпрессия. После 

премедикации, включающей внутривенное введение 50 мг кетапрофена под 

контролем УЗ и нейростимуляции (0,5 мА) выполнена прецизионная блокада ПС 

межлестничным доступом (7,0 мл 0,5% раствора ропивакаина) в сочетании 

блокадой поверхностного ШС (10 мл 0,2% раствора ропивакаина). Суммарная доза 

ропивакаина составила 55 мг. Интраоперационное положение: сидя (позиция в 

шезлонге). Седацию проводили внутривенным болюсным введением 1% 

пропофола в дозе 1 мг/кг (8,0 мл). Диагностические УЗ исследования правого 

купола диафрагмы до проведения анестезии показали: амплитуда движения 

диафрагмы = 4,75 см; коэффициент утолщения диафрагмы = 2,7. Дыхание 

самостоятельное, частота 15-16 в мин сатурация крови – 97%. При УЗИ правого 

купола диафрагмы после блокады: амплитуда движения диафрагмы = 0 см, 

коэффициент утолщения диафрагмы = 1,08. 

Интраоперационно внутривенно введено 100 мкг фентанила. Дыхание 

самостоятельное, частота 15-16 в мин, сатурация крови - 92%. Подача О2 через 

лицевую маску с потоком 6 л/мин, Уровень систолического АД 110-130 мм рт. ст., 

ЧСС 64-71 в мин. Длительность операции 45 мин. Течение послеоперационного 

периода осложнилось парезом диафрагмального нерва, проявившемся в снижение 

сатурации до 88% при дыхании атмосферным воздухом. При подаче О2 через 

лицевую маску с потоком 6 л/мин – сатурация составила 92%. Отмечали 

увеличение частоты дыхания до 24 в мин.  При анализе газового состава 

артериальной крови: PаO2 = 64 мм. рт. ст., PаCO2 = 40,9 SaO2 = 91,5 pH = 7,37 BE= 

-1,8.  Наблюдение в отделении интенсивной терапии с подачей увлажненного О2 до 

полного разрешения пареза правого купола диафрагмы (подтверждено УЗИ) в 

течение 5 часов. Переведена в профильное отделение. При переводе: сатурация 

крови 96%. В дальнейшем нарушений функций дыхательной системы не выявлено. 

Моторный компонент блока стволов ПС регрессировал через 10 часов, сенсорный 
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- через 12 часов после выполнения блокады. Выписана на следующий день после 

операции. 

С целью детальной оценки влияния пареза диафрагмы на газовый состав 

крови в рамках основного исследования у 29 (55,8%) пациентов I(В) группы 

проведён сравнительный анализ показателей кислотно-основного равновесия и 

газового состава крови до и после выполнения блокады ПС и ШС. 

Гемидиафрагмальный парез был подтвержден у всех 29 (100%) пациентов 

методами УЗ диагностики. Динамика основных показателей газового состава крови 

и КЩС отражена в таблице 12. 

 

Таблица 12 - Газовый состав крови и кислотно-основное состояние крови у 

пациентов с полным гемидиафрагмальным парезом. Me(Q1;Q3) 

показатели до блокады (n=29) 
после блокады 

(n=29) 
p= 

PaO2, мм. рт. ст. 90 (84;97) 77 (72;80) 0,000 

PaCO2, мм. рт. ст. 38,1 (35,5;40,8) 38,5 (35,8;41,6) 0,79 

SaO2, % 97,1 (96,4;97,9) 95,5 (94,5;96,2) 0,000 

pH  7,42 (7,39;7,46) 7,42 (7,38;7,46) 0,77 

BE, ммоль/л 0,15 (-0,8;1,8) 1,3 (-0,6;2,4) 0,14 

HCO3, ммоль/л 23,98 (23,1;24,8) 24,4 (22,4;25,9) 0,87 

 

При сравнительном анализе отмечено достоверное (p<0,05) снижение PaO2 и 

SaO2 после блокады. При этом изменения PaCO2, pH, BE, HCO3 не являлись 

статистически значимыми (p>0,05).   

У 14 (48,3%) пациентов отмечено достоверное снижение показателей PaCO2 

с 39,9 (37,5;44,2) мм рт. ст. до 35,7 (32,8;40,3) мм рт. ст. (p=0,0009). У 15 (51,7%) 

пациентов отмечено достоверное повышение PaCO2 с 35,9 (33,5;38,9) мм рт. ст. до 

41,4 (38,1;43,1) мм рт. ст. (p=0,0006). Проведенный корреляционный анализ не 
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показал статистически значимых взаимосвязей динамики PaCO2 с другими 

исследуемыми параметрами. 

Таким образом выполнение анестезии ПС межлестничным доступом в 

сочетании с блокадой ШС дает односторонний парез диафрагмы в 100% случаев. 

При инфильтрации кожи местным анестетиком в области портов частота развития 

гемидиафрагмального пареза достоверно сокращалась в 8,7 раз. Использование 

блокады НПН нервов безопасно для функции диафрагмы и может быть методом 

выбора в целевых группах. Использование УЗ исследований в диагностике пареза 

диафрагмы является простым и информативным методом, позволяющим выявить 

не только наличие пареза, но степень его выраженности (полный или частичный). 

Комбинация блокады ПС с анестезией ШС за счет гемидиафрагмального пареза 

достоверно снижала показатели насыщения артериальной крови кислородом и 

сатурацию крови. 

 

3.7 Оценка показателей артериального давления и частоты сердечных 

сокращений в интраоперационном периоде 

Результаты сравнительной оценки влияния методов регионарной анестезии 

на показатели артериального давления и частоты сердечных сокращений во время 

выполнения оперативного вмешательства представлены в таблице 13. Исходные 

значения САД и ЧСС у пациентов всех групп не имели статистически значимых 

отличий (p>0,05) и находились в пределах нормы.  

Во всех группах по сравнению с исходными показателями отмечено 

статистически значимое (p<0,05) снижение САД и ЧСС после седации/индукции 

анестезии, при этом в I(А) и I(В) группах отмечали меньшее снижение показателей 

в сравнении со II группой (p<0,05). Между III и II группами достоверных различий 

не выявлено (p>0,05). После позиционирования пациента в положение полусидя в 

I(А) и I(В) группах отмечали достоверное (p<0,05) повышение и САД и ЧСС в 

сравнении с предыдущими значениями, измеренными в положении лежа на фоне 

седации, при этом межгрупповых различий между I(А) и I(В) на этом этапе не 

выявлено (p>0,05). Во II и III группах переход в положение сидя сопровождался 
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достоверным (p<0,05) снижением и САД, и ЧСС в сравнении с предыдущими 

значениями. 

Таблица 13 - Показатели артериального давления и частоты сердечных 

сокращений во время анестезии и операции (M±SD) 

Показатели САД и ЧСС 

на этапах анестезии 

1 группа n=200 
2 группа 

n=97 

3 группа 

n=99 
p= 1 А группа 

n=98 

1 В группа 

n=102 

С
А
Д

, м
м.
рт

.с
т.

 

исходно 82,6±11,4 82,5±11,7 82,2±10,7 84,1±10,7 0,54 

седация/индукция 78,9±11,8*▲ 78,6±11,9*▲ 66,5±8,8 67,4±10,6 0,000 

укладка 90,8±8,2*▲ 90,5±9,4*▲ 61,4±9,1 64,7±10,6 0,000 

начало опер. 82,8±8,9*▲ 82,8±9,5*▲ 65,6±8,7 67,2±10,5 0,000 

середина опер. 69,5±16,8*▲† 76,7±9,2*▲ 62,5±6,8 63,6±8,4 0,000 

конец опер. 74,7±7,9*▲ 71,7±8,9*▲ 63,4±6,4 64,5±7,1 0,000 

ЧС
С

, 1
/м
ин

 

исходно 77,8±12,3 75,4±13,2 77,9±12,9 77,2±14,2 0,51 

седация/индукция 67,8±8,7 67,5±8,9 67,4±8,6 67,5±9,3 0,9 

укладка 75,1±8,7*▲ 74,9±9,0*▲ 61,1±7,7 61,6±8,2 0,000 

начало опер. 66,3±7,3*▲ 68,1±6,9*▲ 55,2±2,6 58,6±5,2 0,000 

середина опер. 66,9±7,2*†▲ 67,8±7,4*▲ 56,7±4,4 57,3±4,5 0,000 

конец опер. 69,9±5,8*▲ 68,8±6,0*▲ 61,0±4,8 61,6±5,2 0,000 

      – (p<0,05) в сравнении исходным значением; * – (p<0,01) в сравнении со II 

группой; † – (p<0,01) в сравнении с I В группой;▲ – (p<0,01) в сравнении с III 

группой. 

Достоверных различий при сравнении показателей ЧСС у пациентов II и III 

групп на этом этапе не выявлено (p>0,05). Различия в показателях САД между 

группами I(А) и II; I(А) и III; I(В) и II; I(В) и III были достоверны (p<0,01). 

На этапах операции во всех группах отмечали достоверное снижение 

показателей САД и ЧСС в сравнении с исходными значениями (p<0,05), при этом 

в I(А) группе минимальные значения САД и ЧСС были достоверно ниже, чем в I(В) 

группе (p<0,05), и не отличались от соответствующих значений во II и III группах 

(p>0,05). Статистически значимых различий в показателях САД и ЧСС между 

группами I(А) и I(В); II и III на этапах анестезии не выявлено (p>0,05). Динамика 
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показателей САД и ЧСС до начала операции и их минимальные значения на этапе 

операции представлены на рисунках 30 и 31. 

 
Рисунок 30 - Динамика САД в зависимости от вида анестезии (M; 0,95ДИ). 

САД 1 – исходно, САД 2 – седация/индукция, САД 3 – укладка, САД min – 

минимальное на этапе операции. * – (p<0,01) в сравнении со II группой; † – (p<0,01) 

в сравнении с I В группой; ▲ – (p<0,01) в сравнении с III группой. 

 

 
Рисунок 31 - Динамика ЧСС в зависимости от вида анестезии (M; 0,95ДИ). 

ЧСС 1 – исходно, ЧСС 2 – седация/индукция, ЧСС 3 – укладка, ЧСС min – 

минимальное на этапе операции. * – (p<0,01) в сравнении со II группой; † – (p<0,01) 

в сравнении с I В группой; ▲ – (p<0,01) в сравнении с III группой. 
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Таким образом, после индукции/седации снижение артериального давления 

отмечено во всех группах, при этом менее выраженное снижение было в I группе, 

где использовали седацию. Позиционирование пациента в положение полусидя у 

пациентов под седацией (I группа) приводило к достоверному увеличению 

показателей артериального давления и частоты сердечных сокращений, а во II и III 

группах с сочетанной анестезией показатели значимо снижались. Межгрупповое 

сравнение показателей артериального давления и частоты сердечных сокращений 

на последующих этапах анестезии не выявило достоверной разницы. 

 

3.8 Артериальная гипотония и брадикардия у пациентов в сознании 

С целью сравнения частоты осложнений изучаемых методов регионарных 

блокад при артроскопических операциях на плечевом суставе проведен анализ 

случаев артериальной гипотонии и брадикардии (АГБ) у пациентов в сознании в 

положении шезлонга. 

У пациентов I группы было зарегистрировано 24 (12%) случая АГБ. У 

пациентов I(А) группы АГБ отметили у 22 (11%), в группе I(B) у 2 (1%) пациентов. 

Можно заключить, что проведение анестезии по методике, использованной в I(В) 

группе статистически значимо (на 10%) снижает частоту АГБ (c2 =17,9; p<0,0001). 

При корреляционном анализе обнаружена сильная степень взаимосвязи 

между АГБ: и синдромом Горнера – r=0,73 (p<0,0001) 95%ДИ (0,68-0,77); а также 

слабая взаимосвязь с объемом местного анестетика, использованного для блокады 

ПС (без учета МА для блокады ШС) r=0,41 (p<0,0001) 95%ДИ (0,31-0,50); и с дозой 

местного анестетика r=0,35 (p<0,0001) 95%ДИ (0,26-0,43). Частота развития АГБ 

при наличии или отсутствии синдрома Горнера показана в таблице 14. 

Синдром Горнера после выполнения блокады выявлен у 36 (18%) пациентов I 

группы, при этом в группе I(А) у 34 (34,7%), в I(В) – у 2 (2%) пациентов (p=0,000). 

При оценке синдрома Горнера, как предиктора развития АГБ, установлена 

чувствительность равная 92% и специфичность равная 93,7%. 
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Таблица 14 - Частота развития артериальной гипотонии и брадикардии при 

наличии или отсутствии синдрома Горнера 

предиктор 
исход 

всего 
АГБ есть АГБ нет 

Синдром Горнера есть 23 11 36 

Синдром Горнера нет 2 164 166 

всего 25 175 200 

АГБ - артериальная гипотония и брадикардия  

 

Абсолютный риск в основной группе (группе с наличием предиктора) 

составил 0,67 (риск развития АГБ при наличии синдрома Горнера), абсолютный 

риск в контрольной группе (группе без предиктора) составил 0,012 (риск развития 

АГБ при отсутствии синдрома Горнера). Относительный риск был равен 56,1; ДИ 

95% (13,8-227,0).  

Относительный риск развития АГБ у пациентов с синдромом Горнера в 56 раз 

выше, чем у пациентов без этого предиктора. 

Во всех случаях для купирования АГБ потребовалось введение 0,1% раствора 

атропина (0,02 мг/кг). В одном случае в дополнение к атропину потребовался 

кратковременный возврат операционного стола в горизонтальное положение. 

Таким образом, при выборе анестезии с сохранением сознания и 

самостоятельного дыхания пациента наиболее безопасным в отношении развития 

внезапной артериальной гипотония и брадикардии является метод прецизионной 

блокады ПС межлестничным доступом. Синдром Горнера является клиническим 

предиктором развития артериальной гипотонии и брадикардии. 

 

3.9 Качество внутрисуставной визуализации при артроскопических 

операциях 

С целью оценки качества внутрисуставной визуализации при 

артроскопических оперативных вмешательствах в условиях блокад ПС и НПН 
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нервов у пациентов проведено сравнительное исследование. Результаты оценки 

качества внутрисуставной визуализации представлены в таблице 15. 

Из таблицы видно, что в большинство случаев достоверно (p<0,05) чаще 

неудовлетворительную визуализацию регистрировали в I(А) и I(В) группах, по 

сравнению с остальными группами. Наилучшие условия для визуализации были во 

II группе. Корреляционный анализ показал взаимосвязь качества внутрисуставной 

визуализации от уровня САД во время операции r=0,47 (p<0,05). 

Таблица 15- Качество внутрисуставной визуализации, n (%) 

Показатели 

1 группа (n=200) II 

группа 

(n=97) 

III группа 

(n=99) 
p 1 А группа 

(n=98) 

1 В группа 

(n=102) 

В
из
уа
ли
за
ци
я Удовлетворительная 43(43,9) *† 49(48,1)*† 92(94,8) 80(80,8)* 0,00 

Неудовлетворительная 55(56,1)*† 53(51,9)*† 5(5,2) 19(19,2)* 0,00 

введение препарата 

транексамовой кислоты 
55(56,1)*† 53(51,9)*† 5(5,2) 19(19,2)* 0,00 

Положительный эффект 

транексамовой кислоты 
5 (9,1)*† 1(1,9)*† 5(100) 7(36,8)* 0,00 

Углубление седации/анестезии 21(21,4) 22(21,6) 0 4(4) 0,00 

увеличение давления притока 

на помпе >100 мм рт.ст. 
50(51)*† 52(51)*† 0 8(8,1)* 0,00 

* – (p<0,01) в сравнении со II группой; † – (p<0,01) в сравнении с III группой. 

 

При неудовлетворительной оценке внутрисуставной визуализации 

выполнялся следующий комплекс действий: 

1) проверка и исключение влияния эффекта «турбулентности» и эффекта 

«Бернулли» на пристеночное давление в полости сустава изменением 

взаиморасположения направлений портов и скорости притока и оттока 

ирригационной жидкости. 

2) внутривенное введение 1000 мг транексамовой кислоты 
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3) снижение системного АД (при отсутствии противопоказаний) до 

достижения САД ниже давления в помпе 

- углублением седации (в группах IА и I(В) более 4 балла по Ramsay введением 

пропофола, 

- углублением общей анестезии (в группах II и III), ориентируясь на значения 

BIS. 

4) повышение давления в помпе (до уровня не более 110 мм. рт. ст.)  

Мероприятия по минимизации турбулентности всегда имели временный 

эффект. Поэтому транексамовую кислоту вводили всем пациентам с 

неудовлетворительной внутрисуставной визуализацией. Максимальный эффект от 

использования транексамовой кислоты был получен во II группе. Наблюдались 

межгрупповые различия между II группой с I(А) и I(В) группами, а также между II 

и III группами. Также наблюдалось отсутствие межгрупповой разницы между I(А) 

и I(В) группами (p=0,051 > 0,0125).  

Низкие показатели эффективности применения транексамовой кислоты на 

качество внутрисуставной визуализации в I(А), I(В) и III группах, вероятно имеют 

методологическую ошибку учета ее эффективности – эффективным считали 

введение в том случае если не приходилось прибегать к следующей «ступени» 

последовательности действий – увеличение давления на помпе. Но с учетом 

ограничений, обусловленными клиническим исследованием – необходимости 

быстрого практического обеспечения приемлемых условий для визуализации – 

увеличение давления на помпе начинали вероятно до реализации 

фармакологического действия транексамовой кислоты.  

С целью снижения артериальной гипертензии углубление седации 

потребовалось у 21 (21,43%) пациента I(А) группы и у 22 (21,57%) пациентов I(В) 

группы, что не имело достоверного взаимного межгруппового различия (p=0,98). 

В III группе углубление общей анестезии увеличением дозировки севофлюрана до 

значений BIS ниже 40% потребовалось у 4 (4%) пациентов. Во II группе углубления 

общей анестезии не потребовалось ни у одного из пациентов, также не отмечено 

случаев повышения давления в помпе >100 мм. рт. ст., достаточным было 
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устранения турбулентности и введения транексамовой кислоты, что позволяет 

говорить о лучших условиях для внутрисуставной визуализации в этой группе. 

Повышение давления в помпе позволяло уменьшить кровоточивость сосудов 

и улучшить восприятие объектов через артроскоп. 

Таким образом, сравнительная оценка внутрисуставной визуализации 

показала, что в группах где использовали сочетанную анестезию (II и III) качество 

внутрисуставной визуализации было выше в сравнении с пациентами I группы, у 

которых интраоперационно проводили седацию.   

 

3.10 Сравнительная оценка послеоперационного обезболивания и 

«удовлетворенности» пациентов 

С целью сравнения качества регионарных блокад использованных при 

артроскопических вмешательствах на плечевом суставе, была проведена оценка 

интенсивности боли, продолжительности обезболивания в течение первых 

послеоперационных суток и удовлетворенности пациентов. 

Интенсивность болевого синдрома по ЦРШ в покое в среднем за сутки в I(A), 

I(B) и II группах статистически значимо меньше (р=0,00), чем в III группе. Через 1 

час после операции интенсивность болевого синдрома по ЦРШ составила в 

группах: I(А) – 0 баллов; в I(В) – 0 баллов; в группе II – 0 баллов, что достоверно 

отличалось от  показателей III группы (1,4±1,1 балл) (р=0,000). Через 6 часов 

показатели интенсивности боли в I и II группах не изменились, а в III группе 

увеличились до 2,6±1,1 баллов (р=0,000). Через 12 часов после операции 

субъективная оценка боли по ЦРШ  в I(A) группе составила 0,8±1,42 балла, в I(B) 

в 0,66±1,05 балла, во II группе 0 баллов (p=0,00 при сравнении с I группой). В III 

группе отмечены максимальные показатели (2,62±1,0 балла), которые имели 

достоверные отличия с другими группами (р=0,000). К концу первых суток 

статистически значимой разницы между группами не наблюдали: 

2,2±1,44/2,42±1,37/2,26±1,6/2,63±1,0 балов соответственно (р=0,181) (рисунок 32). 
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Рисунок 32 - Уровень боли по цифровой рейтинговой шкале в первые сутки 

после операции (Ме; Q1-Q3).  

* - p<0,01 по сравнению с III группой; † - p<0,01 по сравнению со II группой. 

 

К концу первых суток в I(А) группе, интенсивность боли >4 баллов по ЦРШ 

отмечали у 6 (6,1%)  пациентов, в I(В) группе у 6 (5,9%), во II группе у 8 (8,2%), и 

в III группе у 5 (5,1%) пациентов, что не имело статистически значимой 

межгрупповой разницы (p>0,05). Через сутки не было достоверной разницы между 

группами и в интенсивности боли при движении конечностью (p>0,05) (рисунок 

33). 
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Рисунок 33 - Послеоперационная боль через 24 часа в покое и при движении в 

зависимости от метода блокады (Ме; Q1-Q3). 

 

При корреляционном анализе обнаружена слабая степень зависимости уровня 

послеоперационной боли через 24 часа при движении конечности от основной 

патологии r=0,22 (p<0,05). При анализе зависимости уровня послеоперационной 

боли через 24 часа при движении от основной патологии выявлено, что уровень 

боли был статистически значимо (p<0,05) выше у пациентов, прооперированных 

по поводу повреждения ротаторной манжеты (рисунок 34). Поэтому пациентов с 

диагнозом повреждения ротаторной манжеты можно рассматривать как целевую 

группу для проведения дополнительной фармакологической аналгезии после 

окончания действия МА. 
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Рисунок 34 - Послеоперационная боль через 24 ч в зависимости от основной 

патологии. (imp – импинджмент синдром, ri – хроническая рецидивирующая 

нестабильность, RC – повреждение ротаторной манжеты). 

* - p<0,01 по сравнению с группой RC (повреждение ротаторной манжеты). 

 

Отмечена межгрупповая разница в использовании дополнительного 

обезболивания (кетопрофен, парацетамол) «по требованию» между III группой и 

I(А) (p<0,01), между III группой и I(В) (p<0,01), между III группой и II (p<0,01). В 

группах I(А), I(В), II расход аналгетиков не имел статистически значимого 

различия. 

Во II группе отмечен более длительный период аналгезии в сравнении с 

другими группами, что может быть связано с концентрацией раствора МА (0,75%). 

Изолированная блокада НПН имела меньшую предсказуемость длительности и 

уровня обезболивания в раннем послеоперационном периоде. предсказуемостью 

по уровню обезболивания в раннем периоде. Спустя 24 часа после операции 

интенсивность боли в исследуемых группах достоверно не отличалась. Через сутки 

достоверной разницы между группами в интенсивности боли не отмечено (p>0,05). 

В послеоперационном периоде максимальная длительность сенсорного 

блока отмечалась во II группе 17,79 ± 2,28 часов, что по сравнению с I(А) группой 
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(13,68 ± 1,49 часов), I(В) группой (13,95 ± 1,51 часов и III группой (12,56 ± 6,43 

часов) имело статистически достоверную разницу (р=0,00) (рисунок 35).  

При апостериорном анализе ни между I(A) и I(B) группами (р=0,19), ни 

между каждой из них и III группой (р=0,73)/(р=0,5) достоверной разницы не 

обнаружено. Больший интерквартильный размах в III группе (18 против 4) говорит 

о том, что аналгетический компонент блокады менее предсказуем по длительности 

чем в I(A) и I(B) группах. 

 

 
Рисунок 35 - Продолжительность сенсорной блокады после операции в 

зависимости от вида анестезии (Me; Q1-Q3). 

* – (p<0,01) в сравнении со II группой. 

  

Межгрупповое сравнение показателей субъективной оценки качества 

анестезии не выявило статистически значимых ((p>0,05) различий. В I(A) группе 

она составила 4,44±0,62 балла, в I(В) - 4,4±0,63 балла, во II -  4,3±0,64 балла, в III - 

4,39±0,64 балла. На первом месте среди причин снижения оценки качества 

анестезии (n=25) были боль/дискомфорт/тревога, испытанные при выполнении 

блокады, которая имела слабую корреляцию с полом r=0,37 (p<0,05); на втором – 

послеоперационная боль (n=19). По обеим причинам статистически значимых 

межгрупповых различий не обнаружено (p>0,05). На третьем месте (n=18) из 

указанных причин была тревога, связанная с полным моторным блоком, что 
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озвучивалось как «невозможность двигать рукой, кистью», и которая отмечена во 

II группе у 16 пациентов, что имело статистически значимое различие с 

остальными группами: II/I(А) (c2 =14,6; p=0,0001), II/1(B) (c2 =15,2; p=0,0001) II/III 

(c2 =17,7; p<0,0001). Еще одной из указанных причин было диспноэ в раннем 

послеоперационном периоде, потребовавшее наблюдения и ингаляции О2 в ОРИТ, 

что вызвало тревогу пациентов. Тошноты, рвоты, кожного зуда, нарушений 

ночного сна, предложенных в опроснике в качестве причин, а также каких-либо 

других причин не описано. 

При отсутствии межгрупповых различий в субъективной оценке качества 

анестезии основными отмеченными недостатками были избыточная моторная 

блокада всей верхней конечности у пациентов II группы и диспноэ, связанное с 

парезом диафрагмы у пациентов I группы. 

Таким образом, изолированная блокада НПН не обеспечивала сравнимого 

уровня аналгезии на всех этапах наблюдения, длительность ее была менее 

предсказуема, и пациенты III группы в большей степени требовали 

дополнительного обезболивания. В группах, где использовали блокаду ПС 

отмечали эффективный уровень аналгезии в первые 6 часов после операции (0 

баллов по ЦРШ), при этом у пациентов, которым проводили сочетанную анестезию 

(II группа) был самый длительный период аналгезии (до 24 часов). К концу первых 

суток интенсивность болевого синдрома при межгрупповом сравнении не имела 

достоверных отличий. 

 

3.11 Осложнения 

С целью сравнения безопасности регионарных блокад при артроскопических 

операциях на плечевом суставе, оценена частота осложнений, связанных с 

анестезией. 

Отмечена межгрупповая разница в частоте непреднамеренной обратимой 

односторонней блокады возвратного гортанного нерва (клинические проявления – 

осиплость голоса, инструментальное подтверждение – УЗИ голосовых связок) 
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между I(А) и III группой (p<0,01), I(А) и I(В) группой (p<0,01), I(А) и II группой 

(p<0,01). Статистически значимых различий между I(В), II и III группами не 

обнаружено. 

Не зарегистрировано ни одного случая сердечно сосудистых и 

неврологических осложнений. 

Нами отмечены 23 случая (в I(А) группе – у 12 (12,2%) пациентов; в I(В) 

группе – у 11 (10,8%) пациентов) выраженного периартикулярного отека (рисунок 

36). У пациентов во II и III группах подобных осложнений не зарегистрировано. 

 

  
Рисунок 36 - Периартикулярный отек (красной пунктирной линией 

отмечена граница отека). 

 

Во всех случаях давление в помпе во время операции превышало 100 мм рт. 

ст. Отек во всех случаях разрешился в течение 3-4 часов после операции без 

последствий для пациентов.  

Таким образом, использование прецизионной техники для блокады ПС 

межлестничным доступом позволяет сократить частоту развития пареза 

возвратного гортанного нерва. Профилактикой послеоперационного 

периартикулярного отека является снижение давления в помпе ниже 100 мм. рт. ст. 

при проведении операции у пациента в сознании. 

 

*** 
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Итогами исследования явились разработка и апробация в клинике двух 

оригинальных методов блокады плечевого сплетения при артроскопических 

вмешательств на плечевом суставе. После выполнения субфасциальной блокады 

ПС межлестничным доступом в комбинации с блокадой поверхностного шейного 

сплетения или инфильтрационной анестезией, отмечалось большее 

распространение сенсорного, моторного и симпатолитического компонентов 

анестезии, в сравнении с прецизионной техникой. Использование 0,75% раствора 

ропивакаина при проведении прецизионной блокады плечевого сплетения в 

комбинации с общей анестезией способствовало развитию выраженного моторного 

и симпатолитического компонента, при недостаточном проявлении сенсорного 

компонента. Изолированной анестезии НПН нервов было недостаточно для 

обеспечения хирургического вмешательства. У больных с гемидиафрагмальным 

парезом отмечено снижение показателей насыщения артериальной крови 

кислородом и сатурации крови. Инфильтрационная анестезия кожи в области 

введения портов позволила существенно сократить развитие пареза диафрагмы. 

Диагностировать и оценить степень пареза диафрагмы позволяет информативный 

и простой метод УЗ исследования. При выборе анестезии с сохранением сознания 

и самостоятельного дыхания пациента наиболее безопасным в отношении развития 

внезапной артериальной гипотонии и брадикардии является метод прецизионной 

блокады плечевого сплетения межлестничным доступом. Синдром Горнера 

является клиническим предиктором развития артериальной гипотонии и 

брадикардии. Изолированная блокада надлопаточного и подмышечного нервов не 

обеспечивала достаточного уровня аналгезии. Сочетанная анестезия обеспечивала 

период аналгезии до 24 часов. Использование прецизионной техники для блокады 

плечевого сплетения межлестничным доступом позволило сократить частоту 

развития пареза возвратного гортанного нерва.  
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ГЛАВА 4 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Разработанный и апробированный в клинике прецизионный метод блокады 

стволов ПС межлестничным доступом и поверхностного ШС способствовал 

сокращению используемой дозы и объема МА. УЗ навигация позволила 

контролировать иглу и распространение анестетика, а нейростимуляция 

подтверждала расположение кончика иглы. Комбинация методов УЗ визуализации 

и неростимуляции повышает результативность периферических блокад и 

сокращает время их выполнения [200]. По мнению Q. Luo (2017) УЗ навигация 

дополненная нейростимуляцией уменьшает время латентного периода МА в 

сравнении с использоанием только УЗ [87]. M.J. Stasiowski и соавт. (2017) в своей 

работе обосновывали необходимость использования двойного контроля (УЗ 

навигации и нейростимуляции) при периферических блокадах для хирургии 

плечевого сустава возможными анатомическими вариативными отклонениями, 

повышением безопасности, а также более низким процентом конверсий в общую 

анестезию [155]. P. Gautier и соавт. (2011) показали, что для обеспечения 

полноценной интраоперационной аналгезии, при блокаде ПС межлестничным 

доступом с ультразвым сопровождением достаточно 5,0 мл 0,75% ропивакаина 

[191]. C. Vandepitte и соавт. (2013) для адекватной анестезии использовали 

начальный болюс 7,0 мл 0,75% ропивакаина с последующим продленным 

введением в периневральный катетер [92]. В нашем исследовании эффективную 

блокаду ПС обеспечил 0,5% раствор ропивакаина в объеме 5,6±1,0 мл, а анестезию 

кожи – блокада поверхностного ШС 6,8±1,4 мл 0,2% ропивакаина. Подобное 

сокращерние объмов МА соответствовало предложенной P. Gautier и соавт. (2011) 

[191] и C. Vandepitte и соавт. (2013) [92] минимально эффективной дозировке 

анестетика для блокады ПС без потери качества обезболивания. Реализованный 

метод прецизионной блокады ПС и поверхностного ШС позволил выполнить 

артроскопические вмешательства на плечевом суставе у пациентов в сознании в 

100% случаях, что является прямым подтверждением его эффективности. По 
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данным V. Vaid и соавт. (2018) анестезия ПС, выполненная без УЗ контроля, не 

является результативной и зависит от опыта анестезиолога, количества инъекций и 

использованного объема МА [207]. 

Предложенный и апробированный метод ультразвук-ассистированной 

блокады НПН 0,75% ропивакаина в комбинации с общей анестезией 

севофлураном, позволил в большей степени сократить дозы МА и исключил 

возможность блокады диафрагмального нерва. Такие побочные эффекты как 

непреднамеренная инъекция МА в эпидуральное или интратекальное 

пространства, позвоночную артерию, распространение блокады на 

диафрагмальный, блуждающий, гортанный, возвратный нерв присущи блокаде ПС 

межлестничным доступом и не свойственны анестезии НПН [75]. Селективная 

блокада НПН многими авторами рассматривается как альтернатива блокаде ПС 

межлестничным доступом у пациентов с тяжелой хронической обструктивной 

болезнью легких, синдроме обструктивного апноэ во сне и морбидном ожирении, 

в частности M. Wiegel и соавт. (2017), C. Sun и соавт. (2021) [48, 98], отметили 

преимущество изолированной блокады коротких ветвей ПС над другими методами 

лечения послеоперационной боли. Сочетанная анестезия, где аналгетический 

компонент обеспечивала блокада НПН способствовала большей 

удовлетворенности пациентов в первые 48 часов после операции [70]. 

Средняя длительность артроскопических вмешательств на плечевом суставе 

по данным ряда авторов составляет 1-1,5 часа [122]. Учитывая относительную 

кратковременность операций, больные достаточно легко переносят дискомфорт, 

связанный с вынужденным неподвижным положением, что делает перспективным 

проведение подобных вмешательств у пациентов в сознании [73, 138]. В нашем 

исследовании на выполнение регионарных блокад уходило достоверно меньше 

времени (28,3±1,7 минут), чем на проведение сочетанной анестезии. Полученные 

данные по мониторингу времени, затраченному на анестезию, сопоставимы с 

результатами исследований C. Gonano и соавт. (2009) [71] и L.J. Lehmann и соавт. 

(2015) [118]. Проведение хирургического вмешательства под регионарной 

блокадой, без сочетания ее с общей анестезией, сокращает время пребывания 
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пациента в операционной, обеспечивает максимальную пропускную способность и 

экономическую выгоду [115]. По данным P. Marhofer (2019) наиболее затратный 

вариант с точки зрения экономических показателей является сочетание 

регионарной анестезии с общей, запланированное или непреднамеренное – в 

результате недостаточной блокады [128]. В нашем исследовании случаев 

незапланированной конверсии в общую анестезию не было. Исключение 

нежелательных эффектов общей анестезии раннего послеоперационного периода 

таких как тошнота и рвота, значительно повышают удовлетворенность пациентов 

после вмешательств под регионарным обезболиванием в седатированном 

состоянии  [51, 72]. 

Близость расположения плечевого сплетения к шейной симпатической 

цепочке, звездчатому ганглию и диафрагмальному нерву определяет 

потенциальный риск дыхательных и гемодинамических нарушений при блокадах 

ПС межлестничным доступом. После внедрения УЗ в рутинную практику врача 

анестезиолога отмечается тенденция к сокращению объема и дозы МА [96, 189]. 

Дозировка, объем МА прямо коррелируют с частотой развития системной 

токсичности, при этом межлестничная область имеет высокий коэффициент 

резорбции [127]. В нашем исследовании минимального объема и дозы МА удалось 

достичь при комбинации блокады ПС с сочетанной анестезией 0,75% 

ропивакаином (42,2±7,2 мг/5,6±1,0 мл). Случаев системной токсичности МА не 

отмечено. Исследования Р.Е. Лахина с соавт. (2019) показали, что высокие 

концентрации МА (0,75% раствор ропивакаина) обладает нейро- и миотоксическим 

действием [13]. Мы не выявили ни одного неврологического или функционального 

нарушения в конечной точке наблюдения – 24 часа с момента операции, у 

пациентов, которым однократную блокаду ПС выполняли 0,75% раствором 

ропивакаина. 

По нашим данным ультразвук-ассистированная субфациальная блокада ПС 

обеспечивала наиболее распространенный сенсорный и моторный компоненты 

блока, а также максимальный прирост индекса перфузии. Однако, выраженный 

моторный блок негативно влияет на удовлетворенность пациентов, в связи с чем 
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ряд авторов отдают предпочтение блокаде НПН [163]. Наши наблюдения показали, 

что при изолированной блокаде НПН регистрировали самый низкий прирост 

индека перфузии, а сенсорный и моторный компонент блокады был выраженным 

только в зоне иннервации нервов, что недостаточно для обеспечения 

хирургического вмешательства. В работе D. Özkan и соавт. (2020) [97] блокаду 

НПН интраоперационно использовали в сочетании с севофлураном, при этом 

снизить дозы ингаляционного анестетика не удалось. При апробации прецизионной 

блокады ПС 0,5% ропивакаином с добавлением инфильтрационноцй анестезии или 

блокады поверхностного ШС, моторный и сенсорный компоненты были 

выраженными в зоне операции и отмечен относительно высокий прирост индекса 

перфузии. Выполнение только прецизионной блокады ПС 0,75% ропивакаином в 

комбинации с севофлурановой анестезией отличало достаточным моторным 

компонентом и отсутствием кожной сенсорной блокады в местах введения 

артроскопов. 

По результатам нашего исследования, адекватный уровень 

интраоперационного обезболивания достигнут у пациентов, которым выполняли 

субфасциальную и прецизионную блокады ПС. В группах, где операцию 

проводили с использованием седативных средств, не было ни одного случая 

конверсии в общую анестезию с ИВЛ. Напротив, изолированная блокада НПН 

обеспечивала сравнительно меньший обезболивающий эффект, что позволяет 

использовать ее только в сочетании с общей анестезией – это совпадает с мнением 

многих авторов [82], но не подтверждает данные G. Checcucci с соавт. (2008) [38]. 

Анестезия ПС межлестничным доступом связана с высокой частотой (до 

100%) блокады диафрагмального нерва. которая ведет к одностороннему парезу 

диафрагмы и может значительно нарушить механику дыхания [149, 205]. В нашем 

исследовании гемидиафрагмальный парез регистрировали в 100% случаях после 

блокады ПС в комбинации с блокадой ШС. Инфильтрационная анестезия кожи в 

зоне введения артроскопов позволила сократить односторонний парез диафрагмы 

в 8,5 раз, который мы отметили только в 11,5% случаях. Полученные данные 

сопоставимы с результатами O. Stundner (2016), который выполнял блокаду ПС 



97 
 
малыми объемами МА [74] и результатами клинического исследования, 

полученными при блокаде верхнего ствола плечевого сплетения D.H. Kim с соавт. 

(2019) [178]. Согласно мнению D.Q.H. Tran (2017), уменьшение объема МА 

недостаточно для предупреждения возможного рострального распространения 

анестетика к диафрагмальному нерву [82]. 

Блокада НПН не способствовала развитию гемидиафрагмального пареза ни у 

одного из пациентов, и полученные результаты соответствовали результатам работ 

Dhir и соавт. (2016) [36] и Auyong и соавт. (2018) [69]. Соответственно блокада 

НПН может быть альтернативой блокады ПС межлестничным доступом у 

пациентов с рисками дыхательных нарушений. Наши клинические результаты 

подтвердили данные анатомического исследования L. Blasco и соавт. (2020) [202] 

о том, что объем 10 мл местного анестетика из надостной ямки не распространяется 

к диафрагмальному нерву, в отличие от исследования F. Ferré и соавт. (2020) [112], 

которые в 2% случаях при дистальной блокаде надлопаточного нерва 10 мл МА в 

вырезке лопатки получили развитие гемидиафрагмального пареза. Пока еще ни 

одна регионарная блокада ПС не показала себя способной и предотвратить блокаду 

диафрагмального нерва, и обеспечить моноанестезию и адекватную 

послеоперационную анальгезию. 

Функцию диафрагмы мы оценивали с помощью УЗИ, изучая амплитуду 

движения диафрагмы на вдохе/выдохе и коэффициент ее утолщения. Оценка 

коэффициента утолщения диафрагмы предпочтительнее, так как на измерения не 

влияет пневматизация полых органов, что было отмечено в нашем исследовании, 

даже с учетом соответствующей подготовки исследуемых пациентов согласно 

требованиям плановой хирургии. Чувствительность диагностики УЗ 

гемидиафрагмального пареза по нашим данным составляет 96,7%, что позволяет 

рекомендовать данный метод для экспресс-диагностики. Работы S. Pinto и соавт. 

(2016) [199] и P. Richard (2017) [158] подтверждают наше заключение о том, что 

УЗИ является простым и информативным методом диагностики пареза диафрагмы. 

В настоящее время с целью определения нервно-мышечной дисфункции 
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диафрагмы рекомендуется проводить УЗИ в В-режиме и его относят к 

высокочувствительным и специфичным методом диагностики [164]. 

Сравнение показателей кислотно-основного равновесия и газового состава 

крови до и после выполнения блокады ПС и ШС выявило их достоверное снижение 

у пациентов, которым с помощью УЗ исследования диагностировали 

гемидиафрагмальный парез. Клинически значимое снижение сатурации, у 

пациентов после межлестничной блокады подтверждает L.H. Cangiani и соавт. 

(2008) [60]. В клиническом случае, описанным L.K. Ngai и соавт. (2020) [175] после 

блокады ПС межлестничным доступом 15,0 мл 0,5% ропивакаина отмечали 

падение сатурации до 92%, нарушение функции внешнего дыхания, 

подтвержденное спирометрией, одышку и парадоксальное движение дыхательной 

мускулатуры. УЗ исследование подтвердило развитие гемидиафрагмального 

пареза на стороне выполненной блокады, после чего пациенту болюсно ввели 20 

мл физиологического раствора в межлестничное пространство, через ранее 

установленный катетер. Спустя 10 мин отмечено улучшение самочувствия, 

восстановление функции внешнего дыхания и подъем сатурации до 98%. УЗ 

контроль показал нормальное движение диафрагмы и увеличение коэффициента 

экскурсии с 0,25 до 0,56. При проведении блокад ПС мы не использовали 

катетеризационную технику, что не позволило апробировать предложенный метод. 

По мнению L. Gianesello и соавт. (2018) [109] возникновение ипсилатерального 

пареза диафрагмы способно оказать существенное влияние на сатурацию крови, 

РаО2; функцию внешнего дыхания и развитие дыхательной недостаточности только 

у пациентов с ограниченными легочными резервами. Отсутствие относительной 

гипоксемии при развитии одностороннего пареза диафрагмы также подтверждают 

работы С.В. Крылова с соавт. (2019) [12]. 

Во время артроскопических операций на плече пациента предпочтительно 

укладывают в положение полусидя. S.L. Larsen с соавт. (2014) [64] рекомендует 

проводить у них индукцию в положении лежа, что обеспечивает более стабильные 

показатели гемодинамики и церебральной оксигенации. Всем пациентам мы 

проводили индукцию/седацию в положении лежа и при оценке артериального 
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давления и частоты сердечных сокращений отмечено снижение показателей. Это 

связано со многими факторами, в том числе с ингибированием симпатической 

нервной системы и нарушением механизмов регуляции барорефлекса [197]. 

Меньшее снижение показателей мы отмечали у пациентов с седацией, в сравнении 

с пациентами, которым выполняли сочетанную анестезию. 

Позиционирование пациентов с сочетанной анестезией севофлюраном в 

положение полусидя по нашим данным еще в большей степени приводило к 

снижению АД и ЧСС, что можно объяснить депонированием крови в сосудах 

нижних конечностей, постуральному снижению ударного объема и сердечного 

выброса. Напротив, у седатированных пациентов после позиционирования в 

положение полусидя отмечали достоверное повышение и САД, и ЧСС. При 

поверхностной седации опосредованная барорецепторным рефлексом 

симпатическая активация с увеличением частоты сердечных сокращений и 

сосудистого тонуса поддерживает среднее артериальное давление [137]. 

Межгрупповое сравнение показателей артериального давления и частоты 

сердечных сокращений на последующих этапах анестезии в нашем исследовании 

не выявило отличий. H. Janssen с соавт. (2014) [55] показали, что блокаду ПС 

межлестничным доступом можно безопасно использовать у пациентов с ASA I и II 

в дополнение к общей анестезии при операциях на плече в положении полусидя и 

частота клинически значимой гипотензии не увеличивается. 

Предложенный нами метод прецизионной блокады ПС позволяет проводить 

артроскопические вмешательства у пациентов в сознании в положении сидя, 

снижая частоту эпизодов АГБ с 11% до 1%, в то время как по данным литературы 

это осложнение в целевой группе имеет частоту более чем 20% [173]. Вагусно-

опосредованный рефлекс Бецольда-Яриша, клинически проявляется АГБ, вплоть 

до остановки сердца [62, 63, 162]. Сокращения пустого желудочка сердца 

вызывают стимуляцию миокардиальных механорецепторов (С-волокон) и 

приводят к резкому прерыванию симпатической иннервации, повышается тонус 

блуждающего нерва, вызывая АГБ. Механизм рефлекса Безольда-Яриша при 

артроскопических операциях на плечевом суставе связан с депонированием 
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венозной крови в нижних конечностях у пациента в положении сидя, рефлекторной 

артериальной вазодилатации и последующей брадикардии, связанной с активацией 

парасимпатической системы [135, 166]. Блокада, основанная на адресном 

подведении МА к стволам ПС под контролем УЗ, снижает частоту развития АГБ в 

большей степени, чем другие методы. Использование бета-блокаторов сокращает 

частоту развития АГБ до 5%, назначение одансетрона до 6,1%, замена адреналина 

в инстилляционной жидкости на норадреналин до 8,3% [134, 188, 194]. Еще одной 

из причин развития АГБ K. Seo с соавт. (2010) [166], считают внутривенное 

введение фентанила. Отказ от интраоперационного использования фентанила 

позволил снизить частоту АГБ до 5% [120]. В нашем исследовании влияния 

фентанила на АГБ не обнаружено. При межлестничном подходе к ПС возможно 

распространение МА на шейную симпатическую цепочку, что снижает 

симпатическую иннервацию глаза и проявляется синдромом Бернара-Горнера [53]. 

Мы выявили сильную корреляционную зависимость случаев АГБ от синдрома 

Горнера, и считаем его клиническим предиктором АГБ. 

Качественная визуализация имеет большое значение для артроскопии 

плечевого сустава и зависит в большей степени от мероприятий по снижению 

локального кровотечения. Для достижения и поддержания адекватной 

визуализации используют следующие способы: анестезия должна иметь 

умеренный гипотензивный эффект, насосы должны обладать функцией регуляции 

давления и потока, необходим четкий контроль за кровоточащими сосудами и 

периоперационное добавление адреналина в ирригационную жидкость [50]. 

Полученные результаты по оценки качества визуализации в нашем 

исследовании показали, что неудовлетворительную визуализацию чаще 

регистрировали в случаях проведения вмешательства у пациентов в сознании под 

регионарной анестезией с седацией. Высокое качество визуализации отмечали у 

пациентов, которым выполняли сочетанную анестезию с комбинацией блокады ПС 

и ингаляционного анестетика севофлюрана. Полученную закономерность мы 

связываем с тем, что при позиционировании пациентов с сочетанной анестезией 

севофлюраном в положение полусидя отмечали снижение АД и ЧСС. Проведенный 
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корреляционный анализ показал взаимосвязь качества внутрисуставной 

визуализации от уровня САД во время операции. При неудовлетворительной 

визуализации интраоперационно анестезиолог снижал системное АД пациента до 

достижения САД ниже давления в помпе углублением седации пропофолом или 

углублением общей анестезии севофлюраном ориентируясь на значения BIS. 

Однако, по мнению J.H. Lee с соавт. (2011) [95] индуцированная гипотензия несет 

в себе риск нарушения церебральной перфузии, развития церебральной ишемии, 

способной привести к инсульту, серьезным неврологическим последствиям или 

смерти. Несмотря на то, что углубление седации потребовалось у 21,5% (у 43 из 

200) пациентов, а углубление анестезии только у 4% (у 4 из 99) пациентов с 

блокадой НПН неврологических осложнений не отмечено. Добавление адреналина 

в ирригационную жидкость сопряжено с возможным развитием осложнений, в 

число которых, по данным T. Abdelrahman и соавт. (2021), входят артериальная 

гипертензия, тахикардия с развитием аритмии и отек легких [161]. Введение 

транексамовой кислоты всем пациентам с неудовлетворительной визуализацией не 

привело к ожидаемым результатам, что мы связываем с методологической 

ошибкой учета ее эффективности. 

Эффективное послеоперационное обезболивание после артроскопии 

плечевого сустава является важнейшим компонентом выздоровления, 

реабилитации. удовлетворенности пациентов и улучшает результаты операции. 

Методы регионарной анестезии, такие как блокада ПС межлестничным доступом 

и блокады НПН, обладают опиоидсберегающим эффектом и обеспечивают 

высокоэффективное обезболивание [142]. Проведенная межгрупповая 

сравнительная оценка аналгетического компонента регионарной анестезии ПС в 

раннем послеоперационном периоде показала, что изолированная блокада НПН не 

обеспечивала сравнимого уровня аналгезии на всех этапах наблюдения, 

длительность ее была менее предсказуема, и пациенты в большей степени 

требовали дополнительного обезболивания. Однако, исследование R. Koga с соавт. 

(2019) [184] показывает сопоставимость послеоперационной аналгезии после 

блокады НПН в сравнении с блокадой ПС межлестничным доступом. J.Y. Kim с 
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соавт. (2021) [183] указывает на возможность использования блокады НПН, как 

альтернативной методики, лишённой ряда осложнений присущих межлестничному 

доступу к ПС – таких, как непреднамеренная спинальная анестезия, повреждение 

спинного мозга, повреждение ПС, пневмоторакс и паралич блуждающего нерва, 

возвратных нервов гортани и шейной симпатической цепочки. Преимущества 

селективной блокады НПН автор отмечает только в случаях продленной анестезии 

с использованием катетерной техники, что не входило в задачи нашего 

исследования. Одной из причин недостаточной аналгезии после изолированной 

блокады НПН можно объяснить анатомическим исследованием Y.S. Nam и соавт. 

(2016), показавшим вариативное участие в суставной иннервации латерального 

грудного нерва [46]. Выводы сделанные в ходе исследования о недостаточном 

обезболивании при селективной блокаде НПН совпадают с выводами (Kay et al. 

2018) и последними рекомендациями рабочей группы PROSPECT («Procedure-

Specific Postoperative Pain Management») Европейского общества регионарной 

анестезии по обезболиванию восстановительной хирургии ротаторной манжеты 

плеча [153, 185]. В нашем исследовании в первые 6 часов после операции 

эффективный уровень аналгезии отмечали в группе с сочетанной анестезией, при 

этом у них отмечали самый длительный период аналгезии (до 24 часов). К концу 

первых суток интенсивность болевого синдрома при межгрупповом сравнении не 

имела достоверных отличий, что совпадает с результатами исследований D.B. 

Auyong с соавт. (2018) [69] и P. Rhyner с соавт. (2020) [41]. Интенсивность боли 

более 4 балов по ЦРШ в покое и при движении мы регистрировали у 6% пациентов 

без выявления статистически значимой межгрупповой разницы. Вероятно, 

послеоперационный болевой синдром спустя сутки после вмешательства связан с 

эффектом рикошета [126]. С целью купирования боли, возникающей после 

реверсии однонъекционных периферических блокад, необходимо использовать 

принципы мультимодальной аналгезии [133]. 

В нашем исследовании при блокаде ПС межлестничным доступом не 

зарегистрировано ни одного неврологического осложнения, в том числе и при 

многократном репозиционировании иглы. Одноинъекционная техника анестезии 
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ПС по мнению H.S. Holbrook и соавт. (2018) [114], способствует развитию  

нейропраксии в 3,16% случаях, а стойких неврологических осложнений до 0,51%. 

G. Joshi и соавт. (2016) было показано, что выполнение блокад периферических 

нервов с использованием ультразвукового контроля снижает частоту 

неврологических осложнений [146]. Всем обследованным пациентам анестезию 

проводили с использованием УЗ и нейростимуляции атравматичными иглами, что 

по мнению T. Saranteas (2019) сводит к минимуму частоту неврологических 

осложнений [42]. Использование прецизионной техники для блокады ПС 

межлестничным доступом позволило сократить частоту развития пареза 

возвратного гортанного нерва. 

Наше исследование имеет следующие ограничения: 

Во-первых, из-за разного количества инъекций в разных группах, 

использования/неиспользования общей анестезии пациенты не могли не замечать 

групповое распределение, что могло влиять на субъективную оценку 

послеоперационной боли. 

Во-вторых, все блоки проводили опытные анестезиологи. Успех блока по 

своей сути зависит от технических знаний, и процент успеха может быть разным в 

зависимости от длительности и качества обучения, соответствующего опыта. 

В-третьих, мы использовали разную концентрацию ропивакаина в разных 

группах. Для БПС межлестничным доступом без ОА – 0,5%, для БПС 

межлестничным доступом в сочетании с ОА – 0,75%, для БШС – 0,2%, для блокады 

НПН – 0,75%. Этому есть клиническое объяснение, но это дает основание говорить 

о неоднородности. Дозы / объемы / концентрации МА необходимые для 

хирургической анестезии и необходимые для послеоперационной анальгезии, 

могут различаться. 

В-четвертых, был оценен острый эффект регионарных блокад на функцию 

диафрагмы в течение первых 30 мин после выполнения блока в когорте 

относительно здоровых пациентов. Следовательно, оценка отсроченных эффектов 

и оценка эффектов у пациентов с сопутствующей респираторной патологией 

требуют проведения отдельных исследований.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Целью данного исследования было повышение эффективности 

анестезиологического обеспечения артроскопических операций на плечевом 

суставе путем совершенствования регионарных методов блокады нервов плечевого 

сплетения. Работа получила одобрение Этического комитета ФГБОУ ВО «Санкт-

Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» 

Минздрава России. С помощью современных методов обследования детально 

изучено течение периоперационного периода у 396 пациентов, 

госпитализированных в клинику высоких медицинских технологий им. Н.И. 

Пирогова Санкт- Петербургского государственного университета в период с 2014 

по 2021 г. Материалы и методы исследования подробно описаны во второй главе. 

Итогами работы явилась разработка и апробация в клинике ультразвук-

ассистированных методов обеспечения артроскопических вмешательств на 

плечевом суставе: прецизионной блокады плечевого сплетения межлестничным 

доступом и изолированной блокады надлопаточного и подмышечного нервов. 

Интраоперационное использование регионарных блокад без общей анестезии 

сокращало время нахождения пациента в операционной, что увеличивало 

пропускную способность операционной.  

При проведении сочетанной анестезии сокращалась суммарная доза и объемы 

местных анестетиков, так как отсутствовала необходимость в инфильтрационной 

анестезии зон введения артроскопических портов или блокады поверхностного 

шейного сплетения.  

После выполнения ультразвук-ассистированной субфасциальной блокады ПС 

межлестничным доступом в комбинации с блокадой поверхностного шейного 

сплетения или инфильтрационной анестезией, отмечали большее распространение 

сенсорного, моторного и симпатолитического компонентов анестезии, в сравнении 

с прецизионной техникой, которая также обеспечивала эффективные компоненты 

блокады в зоне операции. Использование 0,75% раствора ропивакаина при 

проведении прецизионной блокады плечевого сплетения в комбинации с общей 

анестезией способствовало развитию выраженного моторного и 
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симпатолитического компонента, при недостаточном проявлении сенсорного 

компонента. Изолированной анестезии НПН нервов было недостаточно для 

обеспечения хирургического вмешательства, что периоперационно требовало 

добавочных доз фентанила и севофлурана.  

Односторонний парез диафрагмы регистрировали в 100% случаях при 

проведении блокады плечевого сплетения в комбинации с анестезией 

поверхностного шейного сплетения. У больных с гемидиафрагмальным парезом 

отмечено снижение показателей насыщения артериальной крови кислородом и 

сатурации. 

Инфильтрационная анестезия кожи в области введения портов позволила 

сократить развитие пареза диафрагмы в 8,7 раз. Блокады надлопаточного и 

подмышечного нервов не оказывали влияния на функцию диафрагмы. 

Диагностировать и оценить степень пареза диафрагмы позволяет информативный 

и простой метод УЗ исследования. 

Позиционирование пациента в положение сидя у пациентов под седацией 

приводило к увеличению показателей артериального давления и частоты 

сердечных сокращений, а у пациентов, оперированных под сочетанной анестезией 

к снижению что положительно влияло на качество внутрисуставной визуализации. 

Межгрупповое сравнение показателей артериального давления и частоты 

сердечных сокращений на последующих этапах анестезии не выявило достоверной 

разницы. 

При выборе анестезии с сохранением сознания и самостоятельного дыхания 

пациента наиболее безопасным в отношении развития внезапной артериальной 

гипотонии и брадикардии является метод прецизионной блокады плечевого 

сплетения межлестничным доступом. Синдром Горнера является клиническим 

предиктором развития артериальной гипотонии и брадикардии. 

Пациенты, которым выполняли изолированную блокаду надлопаточного и 

подмышечного нервов, в раннем послеоперационном периоде требовали 

дополнительного обезболивания так блокада не обеспечивала достаточного уровня 

аналгезии и длительность ее была менее предсказуема. При использовании 
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анестезии плечевого сплетения отмечали эффективную аналгезию после операции, 

причем сочетанная анестезия обеспечивала самый длительный период аналгезии 

(до 24 часов). К концу первых суток интенсивность болевого синдрома при 

межгрупповом сравнении была равнозначной. При субъективной оценке 

пациентами качества анестезии отмеченными недостатками были избыточная 

моторная блокада всей верхней конечности у пациентов с прецезионной блокадой 

плечевого сплетения в комбинации с общей анестезией и диспноэ, связанное с 

парезом диафрагмы.  

Использование прецизионной техники для блокады плечевого сплетения 

межлестничным доступом позволяет сократить частоту развития пареза 

возвратного гортанного нерва. Профилактикой послеоперационного 

периартикулярного отека является снижение давления в помпе ниже 100 мм. рт. ст. 

при проведении операции у пациента в сознании. 



107 
 

ВЫВОДЫ 

1. Метод прецизионной блокады плечевого сплетения путем многократного 

репозиционирования иглы и инфильтрационной анестезии зон введения 

артроскопических портов позволяет обеспечить адекватную анестезию при 

артроскопических оперативных вмешательствах на плечевом суставе у пациентов 

в сознании, уменьшить дозы местного анестетика в 3,7 раза, снизить развитие 

гемидиафрагмального пареза в 8,7 раз и сократить время пребывания пациента в 

операционной на 28 мин, обеспечить длительную и эффективную аналгезию в 

послеоперационном периоде. 

2. Разработанный способ блокады надлопаточного и подмышечного нервов 

обеспечивает сенсорный и моторный компонент блокады только в зоне иннервации 

нервов, имеет достаточное интраоперационное обезболивание только в сочетании 

с общей анестезией. Интенсивность боли у пациентов в первые сутки после 

операции не превышала 3 баллов по цифровой рейтинговой шкале, а отсутствие 

респираторного дистресса и моторной блокады оперируемой конечности 

оказывало положительное влияние на течение послеоперационного периода. 

3. Использование блокады надлопаточного и подмышечного нервов не влияет 

на функцию диафрагмы, а блокада плечевого сплетения межлестничным доступом 

с инфильтрацией кожи местным анестетиком в области установки портов приводит 

к развитию пареза диафрагмального нерва с частотой 11,5%. Блокады плечевого и 

шейного сплетений сопровождались парезом купола диафрагмы в 100% случаях и 

достоверно снижали показатели насыщения артериальной крови кислородом и 

сатурации крови. 

4. Фактором риска развития артериальной гипотонии и брадикардии при 

блокаде плечевого сплетения межлестничным доступом у пациентов, 

оперированных в сознании, является синдром Горнера (чувствительность признака 

равна 92%, специфичность - 93,7%). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Для снижения частоты развития одностороннего пареза диафрагмы при 

операциях, выполняемых в сознании, рекомендуется а выполнять 

инфильтрационную анестезию кожи 0,2% раствором ропивакаина в областях 

введения артроскопических портов. 

2. Во избежание развития одностороннего пареза диафрагмы рекомендуется 

использовать блокаду надлопаточного и подмышечного нервов в сочетании с 

общей анестезией. 

3. Для увеличения пропускной способности операционной артроскопические 

операции рекомендуется выполнять в условиях прецизионной блокады плечевого 

сплетения межлестничным доступом без общей анестезии. 

4. Во избежание развития внезапной артериальной гипотония и брадикардии 

при артроскопических операциях на плечевом суставе, выполняемых в сознании, 

рекомендуется использовать метод прецизионной блокады плечевого сплетения 

межлестничным доступом. 

5. Предиктором развития артериальной гипотонии и брадикардии при 

артроскопических операциях на плечевом суставе является синдром Горнера. 

ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

Дальнейшая разработка эффективных и безопасных методов 

анестезиологического обеспечения артроскопических операций на плечевом 

суставе на наш взгляд имеет следующие перспективы: а) дальнейшая разработка 

УЗ-ассистированных блокад плечевого сплетения на уровне стволов плечевого 

сплетения, б) разработка комбинированной блокады плечевого сплетения 

надключичным доступом с блокадой надлопаточного нерва в надостной ямке, в) 

блокады надлопаточного и подмышечного нерва в комбинации с латеральным 

грудным и подлопаточным нервами. Кроме того, перспективным представляется 

изучение влияния сочетанной анестезии, инспираторной фракции кислорода и 

капнометрических показателей при ИВЛ, а также уровня САД на церебральный 

кровоток и когнитивную функцию у пациентов в позиции «шезлонг».  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
 

АГБ – артериальная гипотония и брадикардия; 

БПСМД – блокада плечевого сплетения межлестничным доступом; 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких; 

МА – местный анестетик; 

МОА – многокомпонентная общая анестезия; 

НПН – надлопаточный и подмышечный нервы; 

ПС – плечевое сплетение; 

САД – среднее артериальное давление; 

УЗ – ультразвук; 

ЧД – частота дыханий; 

ЧСС – частота сердечных сокращений; 

ШС – шейное сплетение; 

MAC – минимальная альвеолярная концентрация; 

SpO2 – сатурация крови; 
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