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Abstract

Due to frequent complications, especially pneumothorax, supraclavicular brachial plexus block became less popular. 
Ultrasonography is a very powerful tool in modern medicine and a real milestone in regional anaesthesia. Ultra-
sound-guided supraclavicular brachial plexus block reduces the probability of major complications occurrence (like 
pneumothorax, Horner’s syndrome, phrenic nerve palsy). In this review we present the usefulness of ultrasonographic 
imaging and how to perform efficient ultrasound-guided blockade safely. 
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Dostęp nadobojczykowy jest najstarszym sposobem 
znieczulenia splotu ramiennego. Przezskórną metodę po 
raz pierwszy zastosował niemiecki chirurg Kulenkampff 
w 1911 roku [1]. W metodzie tej, u leżącego na plecach 
chorego wprowadzano igłę około 1 cm nad obojczykiem 
w linii środkowo-obojczykowej. Następnie igłę kierowa-
no niemal równolegle do powierzchni skóry w kierunku 
pierwszego żebra. Warunkiem skutecznej blokady było 
uzyskanie parestezji [2]. W Polsce jednym z pierwszych 
badań dotyczących tego dostępu była praca Wiktora Przy-
bory [3]. Wykazano w niej dużą skuteczność wskazanej 
metody (85%), przy względnie małej liczbie powikłań. 
W kolejnych latach opracowano liczne modyfikacje kla-
sycznej techniki Kulenkampffa (m.in. blokada metodą 
pionu — plumb bob, czy też wariant wg Winniego) mające 
na celu głównie uproszczenie identyfikacji anatomicz-
nych punktów orientacyjnych, wszystkie one opierały 

się jednak na zasadzie wywoływania nieprzyjemnych dla 
chorych parestezji [4]. Zastosowanie elektrostymulacji 
w celu identyfikacji splotu ramiennego stanowiło znaczny 
postęp, ale nadal pozostawało metodą wykonywaną „na 
ślepo”. Z uwagi na duże prawdopodobieństwo powikłań, 
między innymi odmy opłucnowej występującej nawet 
w 6% przypadków, technika dostępu nadobojczykowego 
straciła popularność [5]. 

 Prawdziwym kamieniem milowym w anestezji regional-
nej było wprowadzenie obrazowania ultrasonograficznego 
(USG), który jako metoda pomocnicza podczas wykony-
wania omawianej blokady daje możliwość przyłóżkowego 
zobrazowania i oceny nerwów, okolicznych struktur (naczy-
nia, opłucna), położenia igły i przede wszystkim rozprze-
strzeniania się środków znieczulających. Przydatne jest to 
szczególnie u chorych, u których klasyczne metody mogą 
być nieskuteczne (otyłość — brak punktów orientacyjnych, 
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zmienność anatomiczna, trudności ze stymulacją nerwów 
— np. w neuropatiach).

Historycznie za pierwszą próbę zastosowania tej me-
tody należy uznać lokalizowanie tętnicy podobojczykowej 
metodą doplerowską [6]. Od tego momentu można mówić 
o anestezji regionalnej pod kontrolą ultrasonografii (UGRA, 
ultrasound-guided regional anaesthesia). 

ANATOMIA
Splot ramienny jest strukturą utworzoną z gałęzi ner-

wów rdzeniowych od C5 do Th1 (w pewnych wariantach 
anatomicznych mogą brać również udział włókna C4 i Th2). 
Między mięśniami pochyłymi — przednim i środkowym, 
nerwy łączą się w trzy pnie: górny, środkowy i dolny, które 
następnie kierują się w stronę pierwszego żebra. Na wysoko-
ści obojczyka formują się gałęzie brzuszne i grzbietowe, któ-
re w dole pachowym dają początek trzem pęczkom. Według 
ich ułożenia w stosunku do tętnicy pachowej wyróżniamy 
pęczek tylny, boczny i przyśrodkowy. Na poziomie wyrostka 
kruczego łopatki powstają nerwy obwodowe zaopatrujące 
kończynę górną [7]. W lokalizacji nadobojczykowej cały 
splot ramienny zgrupowany jest względnie powierzchow-
nie na ograniczonej przestrzeni (ryc. 1). Pnie nerwowe lub 
początki podziałów na pęczki mogą tu być pewnie i szybko 
zablokowane. W dobie USG dostęp nadobojczykowy „wra-
ca do łask” jako niezwykle wszechstronne znieczulenie do 
zabiegów dotyczących kończyny górnej z wyjątkiem barku 
(zwykle nie ulega blokadzie nerw nadłopatkowy oraz rzadko 
dochodzi do znieczulania splotu szyjnego). Skuteczny blok 
z dostępu nadobojczykowego powoduje również dobrą 
tolerancję stazy (bardzo często zabiegi wykonywane są 
w niedokrwieniu).

TECHNIKA WYKONANIA BLOKADY
Blokada splotu ramiennego z dostępu nadobojczyko-

wego jest zaliczana do procedur o średnim stopniu trudno-
ści [8]. Ze względu na bliskość jamy opłucnej oraz naczyń 
krwionośnych wymaga pewnej wprawy i zręczności w pro-
wadzeniu igły w wiązce ultradźwiękowej.

Opracowano wiele technik wykonania blokady splotu 
ramiennego z dostępu nadobojczykowego pod kontrolą 
USG, które różnią się sposobem wprowadzenia igły oraz 
miejscem podania środków znieczulenia miejscowego. 
W dalszej części pracy przedstawiono jedną z najpopular-
niejszych i najbardziej skutecznych metod [9–11]. Pierwszą 
czynnością jest dobór odpowiedniej głowicy. Nawet u oty-
łych chorych splot ramienny w tej okolicy położony jest dość 
powierzchownie (1,5–2 cm). Z tych względów najlepszym 
wyborem jest głowica liniowa o wysokiej częstotliwości 
(choć niektórzy autorzy, zważywszy na niewielką ilość miej-
sca tej okolicy, postulują użycie niedużych, konweksowych 
głowic kardiologicznych [10]). Kolejnym krokiem jest tak 
zwany prescan, czyli wstępne obrazowanie, mające na celu 
optymalizację uzyskanego obrazu. Na tym etapie dostoso-
wuje się częstotliwość (najwyższa, przy której uzyskuje się 
satysfakcjonujący widok), ustawienie ogniskowania oraz 
funkcję kompensacji czasowo — amplitudowej. Warto rów-
nież ocenić przebieg naczyń w okolicy pęczka, aby uniknąć 
ich nakłucia [12]. Głowicę układa się w dole nadobojczy-
kowym równolegle do obojczyka w jego centralnej części 
(znacznik głowicy zwykle zwraca się w kierunku przyśrod-
kowym) i próbuje uwidocznić tętnicę podobojczykową w jej 
poprzecznym przekroju. 

Tętnica podobojczykowa w tak uzyskanym obrazie USG 
jest okrągła, pulsująca i nie poddaje się uciskowi z zewnątrz 
(w razie wątpliwości użyteczna jest funkcja Dopplera). Splot 
ramienny jest na obrazie widoczny jako zbiór hipoechoge-
nicznych (czarnych) punktów otoczonych hiperechogenicz-
ną (białą) pochewką. Kształt pęczka w przekroju poprzecz-
nym na tym poziomie to zwykle trójkąt podstawą „opiera-
jący” się o tętnicę. Poniżej widoczna jest linia pierwszego 
żebra i opłucnej (ryc. 2A, B).

W razie trudności z uwidocznieniem tętnicy podoboj-
czykowej należy zastosować odpowiednie manewry głowi-
cą, między innymi ucisk (pressure), zmianę kąta nachylenia 
w osi długiej (angling), rotację (rotation), zmianę kąta nachy-
lenia w osi krótkiej (tilting) oraz ruch posuwisty (sliding), co 
zbiorczo określane jest akronimem PARTS (Pressure, Angling, 
Rotation, Tilting, Sliding) [13]. W technice wykonywanej pod 
kontrolą USG miejsce wkłucia igły jest odmienne w po-
równaniu z dostępem klasycznym (zdecydowanie bliżej 
końca barkowego obojczyka). Igłę wprowadza się od strony 
bocznej do przyśrodkowej in plane (czyli w płaszczyźnie 
wiązki ultradźwięków), cały czas kontrolując jej przebieg. 

Rycina 1. Splot ramienny w okolicy nadobojczykowej 
(zmodyfikowana przez autorów rycina zamieszczona w Anatomii 
Graya z 1918 r. — źródło: domena publiczna)
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Następnie wykonuje się penetrację igłą pochewki i podanie 
części roztworu do samego pęczka (co nie oznacza oczy-
wiście podania donerwowego). W celu zwiększenia praw-
dopodobieństwa zablokowania włókien pochodzących 
z C8-Th1 (głównie nerwu łokciowego), drugą cześć dawki 
podaje się do tak zwanej kieszonki narożnej (corner pocket) 
[14] — pojęcie to, zaczerpnięte z bilarda, w tym przypadku 
opisuje miejsce styku podstawy tętnicy podobojczykowej 
z pierwszym żebrem (ryc. 3).

Dobór konkretnego środka znieczulenia miejscowego 
zależy przede wszystkim od oczekiwanego czasu działania 
w kontekście długości trwania operacji i spodziewanego 
bólu pooperacyjnego. Stosowanie mieszanek różnych 
substancji jest tematem spornym. Łączą one jednak zalety 
szybkiego początku działania i długiego efektu przeciw-
bólowego. Jednym z przykładów takiej mieszanki jest 2% 
lidokaina z 0,5% bupiwakainą (z dodatkiem adrenaliny). 
Efektywny blok uzyskuje się zwykle po około 20–30 min 
(im precyzyjniej podany środek, tym szybszy początek dzia-
łania). Użycie środków w takim stężeniu gwarantuje pew-

ną blokadę ruchową, wysoko ocenianą przez operatorów. 
Sumarycznie podaje się zwykle około 30–35 ml roztworu 
[9, 15–17], chociaż istnieją także doniesienia rekomendu-
jące użycie znacznie mniejszych dawek jako skutecznych 
i zmniejszających ryzyko powikłań [18]. 

Istotna dla skutecznej blokady jest również ergonomia 
jej wykonywania. W miarę możliwości lokalowych korzyst-
niej jest wykonywać znieczulenia regionalne nie na samej 
sali operacyjnej, lecz w wydzielonym, przestronnym po-
mieszczeniu (zwiększa to komfort pracy i równocześnie 
przepustowość bloku operacyjnego). Miejsce takie powinno 
oczywiście zawierać pełne wyposażenie zgodne ze stan-
dardami monitorowania oraz sprzęt niezbędny do leczenia 
ewentualnych powikłań. Istotne jest również wzajemne 
usytuowanie anestezjologa, chorego i aparatu. Szczególnie 
przy podejściu in plane aparat do USG powinien znajdować 
się naprzeciwko lekarza, wzdłuż lini tworzonej przez igłę 
i oś długą głowicy. Ręka niedominująca powinna trzymać 
głowicę i w momencie znalezienia optymalnego obrazu 
powinna być ustabilizowana poprzez delikatne oparcie 
o chorego lub o łóżko. Pozwala to utrzymywać niezmienny 
widok docelowych struktur i równoczęśnie zapobiega zmę-
czeniu. Ręka dominująca wprowadza igłę w płaszczyźnie 
wiązki ultradzwiękowej, co pozwala uwidocznić ją w czasie 
rzeczywistym i zredukować ryzyko kontaktu z naczyniami 
krwionośnymi lub opłucną.

W celu weryfikacji skuteczności blokady bada się poczu-
cie zimna i ucisku (lub wrażliwości na ukłucie) w miejscach, 
które poszczególne nerwy unerwiają samodzielnie [19]. Po-
zwala to wychwycić nerw niedostatecznie wyłączony i wyko-
nać tak zwany blok ratunkowy (rescue block). Jak sama nazwa 
wskazuje jest to postępowanie mające na celu „uratowanie” 
blokady (aby nie było potrzeby konwersji do znieczulenia 
ogólnego). W zależności od zakresu zabiegu niewyłączone 
nerwy można blokować w charakterystycznych miejscach 
na poziomie ramienia i przedramienia. Zwykle wystarcza 

Rycina 3. Podanie środka znieczulenia miejscowego w okolicę 
tak zwanej corner pocket. Linia ciągła symbolizuje igłę, kąt ostry 
kieszonkę narożną

Rycina 2. Obraz splotu ramiennego i sąsiadujących z nim struktur (A). Okrąg symbolizuje tętnicę podobojczykową, a trójkąt splot ramienny (B)

A B
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całkowite otoczenie nerwu około 6 ml roztworu środka 
znieczulenia miejscowego [20]. 

BLOKADA CIĄGŁA
W przypadku zabiegów obarczonych ryzykiem silnego 

bólu pooperacyjnego należy rozważyć blokadę ciągłą. Prze-
prowadza się ją w restrykcyjnie aseptycznych warunkach 
(kompletny ubiór chirurgiczny, pełne obłożenie miejsca 
zakładania blokady sterylnymi serwetami). Dostępne są 
specjalne zestawy do blokad ciągłych dedykowane zastoso-
waniu pod kontrolą USG. Zawierają one igły o zwiększonej 
echogeniczności oraz cewniki, których budowa ma sprzyjać 
poprawie ich wizualizacji. Z powodu bariery cenowej zwy-
kle używa się jednak klasycznych zestawów do ciągłego 
znieczulenia zewnątrzoponowego. Zważywszy na większą 
średnicę igły Tuohy należy rozważyć zastosowanie rozle-
glejszego znieczulenia miejscowego lub sedację chorego. 
Jedną z technik jest wprowadzenie igły Tuohy do pęczka 
i podanie części dawki środka znieczulenia, w celu uzyskania 
przestrzeni do wprowadzenia cewnika. Cewnik powinien 
być wprowadzony 2 do 3 cm za koniec igły, a następnie 
umocowany w tej pozycji poprzez tunelowanie lub przy-
klejenie przezroczystym opatrunkiem do skóry chorego 
[21]. Podtrzymanie znieczulenia można realizować techniką 
powtarzanych dawek lub wlewu, najlepiej metodą analgezji 
kontrolowanej przez chorego (PCA, patient-controlled anal-
gesia). Należy wówczas stosować mniejsze stężenia środków 
znieczulających, aby zredukować niedogodności związane 
z blokadą ruchową.

Kontrowersyjnym zagadnieniem pozostaje użyteczność 
elektrostymulacji podczas UGRA. Piśmiennictwo wskazuje 
raczej na brak wzrostu skuteczności blokady, przy równocze-
snym przedłużeniu czasu jej wykonania [22]. W wielu ośrod-
kach stymulacja stosowana jest tylko w sytuacjach, gdy nie 
ma całkowitej pewności co do obserwowanej struktury. 
Elektrostymulacja jest bardzo nieprzyjemnym doznaniem, 
szczególnie dla chorego po urazie. Niemożliwa oczywiście 
również jest odpowiedź ruchowa w przypadku nerwów 
stricte czuciowych (np. nerw udowo-goleniowy). Stosowanie 
igieł o zwiększonej echogeniczności (obecność specjalnych 
nacięć lepiej odbijających fale ultradzwiękowe w kierunku 
głowicy) bardzo poprawia ich uwidocznienie, zwiększając 
komfort pracy i bezpieczeństwo chorych. Dzięki temu przy 
dobrym sprzęcie i wprawie w identyfikacji nerwów stoso-
wanie elektrostymulacji można ograniczyć do minimum. 

OGRANICZENIA METODY
Należy wspomnieć o ograniczeniach stosowania ane-

stezji regionalnej pod kontrolą USG. Podstawowym pro-
blemem jest duży koszt zakupu ultrasonografu. Aparat do 
USG — mobilny, kompaktowy, z odpowiednim oprogra-
mowaniem i dobrej jakości głowicami (przede wszystkim 

liniową) jest znaczącą inwestycją. Z drugiej jednak strony jest 
to wydatek jednorazowy, za który otrzymuje się doskonałe 
narzędzie przydatne nie tylko w anestezji regionalnej. Ul-
trasonograf znajduje coraz szersze zastosowanie na oddzia-
łach intensywnej terapii. Dotyczy to zarówno diagnostyki, 
między innymi wykluczenie odmy, przyłóżkowa ultrasono-
grafia płuc w stanach zagrożenia życia [23] (protokół BLUE 
— Bedside Lung Ultrasonography in Emergency), rozszerzone 
zogniskowane badanie ultrasonograficzne u chorych z ura-
zami (eFAST, extended focused assessment with sonography in 
trauma), pomiar zarówno średnicy pochewki nerwu wzroko-
wego (ONSD, optic nerve sheath diameter) [24], jak i procedur 
inwazyjnych (zakładanie dostępów naczyniowych). Celo-
wane badania USG mogą być wykonywane zarówno przez 
odpowiednio wyszkolone osoby, jak i przez specjalistów 
radiologii z podobną wprawą [25].

Dużym wyzwaniem są też zagadnienia edukacyjne. Ane-
stezja regionalna pod kontrolą ultrasonografii wydaje się 
metodą trudną do opanowania. Pomocne są kursy z zajęcia-
mi praktycznymi (ocena struktur na żywych modelach, coraz 
bardziej realistyczne fantomy), a także źródła internetowe 
(wiele tematycznych stron oraz serwis YouTube) oraz coraz 
licznejsze monografie (także w języku polskim) opisujące tę 
metodę. Dostępne są również międzynarodowe wytyczne 
dotyczące edukacji i treningu [26].

PRZECIWWSKAZANIA I POWIKŁANIA
Przeciwwskazaniami do blokady splotu ramiennego 

z dostępu nadobojczykowego są: brak zgody lub współ-
pracy ze strony chorego, odma lub drenaż opłucnowy po 
przeciwnej stronie, zmiany zapalne w miejscu wkłucia, uczu-
lenie na środki znieczulenia miejscowego oraz poważne 
zaburzenia krzepnięcia.

Potencjalne powikłania
1.	 Odma opłucnowa — główna przyczyna spadku popular-

ności tego dostępu. Przed erą wizualizacji częstość tego 
poważnego zdarzenia dochodziła aż do 6% [5]. Zastoso-
wanie USG do obserwacji pierwszego żebra i opłucnej 
znacząco zredukowało częstość występowania tego 
powikłania, czyniąc tą metodę bezpieczną nawet dla 
chorych ambulatoryjnych [27].

2.	 Zespół Hornera — wywołany jest w tym przypadku blo-
kadą włókien współczulnych między ośrodkiem rzęsko-
wo-rdzeniowym (C8-Th2) a mięśniami gładkimi oczodo-
łu. Zwykle dotyczy to wyłączenia zwoju gwiaździstego. 
Charakterystycznymi objawami zespołu Hornera są: my-
osis — zwężenie źrenicy (blokada m. rozwieracza źreni-
cy), ptosis — opadanie powieki (blokada m. tarczkowego 
górnego) enophthalmus — zapadnięcie się gałki ocznej 
(blokada m. oczodołowego). Oprócz tej klasycznej triady 
może występować również zaburzenie wydzielania potu 
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i przekrwienie skóry twarzy po blokowanej stronie [28]. 
Jest to bardzo częste powikłanie, które przy stosowaniu 
dużych objętości środków znieczulających może sięgać 
nawet 90% [29]. Zespół Hornera w tym przypadku nie 
wymaga leczenia i ustępuje samoistnie.

3.	 Blokada nerwu przeponowego — wywołuje jednostron-
ne porażenie przepony. U chorych bez wyjściowych 
patologii układu odechowego powikłanie to nie stano-
wi istotnego problemu [30]. Kwestią sporną pozostają 
chorzy po resekcjach płuca po przeciwnej stronie do 
wykonywanej blokady lub z wyjściowo ograniczoną wy-
dolnością układu oddechowego. Według American So-
ciety of Regional Anesthesia wykonanie blokady pod 
kontrolą USG przy użyciu niewielkiej objętości środków 
znieczulających zmniejsza częstość tego powikłania. 
W przypadku chorych, u których potencjalna redukcja 
funkcji układu oddechowego po wykonaniu blokady 
(o około 30%) byłaby klinicznie niebezpieczna, metoda 
ta jest względnie przeciwskazana [31]. 

4.	 Uszkodzenie nerwów — bezpośrednie mechaniczne, 
chemiczne lub niedokrwienne, wbrew powszechnym 
obawom chorych, zdarza się niezmiernie rzadko. Czę-
stość długotrwałych deficytów neurologicznych wywo-
łanych blokadami wynosi około 0,04% [32]. Uszkodzenia 
struktur nerwowych częściej powodują inne czynniki, 
takie jak: niewłaściwe ułożenie chorego, staza, urazy 
śródoperacyjne. Rozpatrując problem bezpośrednie-
go uszkodzenia nerwów, należy pamiętać, że trudno 
jest wprowadzić igłę donerwowo, jeśli nerw nie jest 
ufiksowany (raczej się go przesuwa) [33]. W celach za-
pobiegawczych powinno się unikać iniekcji środka znie-
czulającego pod wysokim ciśnieniem oraz przerywać ją 
w razie zgłaszania przez chorego silnych parestezji lub 
nagłego, intensywnego bólu. Powiększenie się śred-
nicy ostrzykiwanej struktury może również świadczyć 
o wstrzyknięciu donerwowym.

5.	 Punkcja naczyń krwionośnych — kolejne powikłanie, 
przy okazji którego dowiedziono redukcji częstości wy-
stępowania podczas zastosowaniu UGRA [31]. Oprócz 
zwykle doskonale widocznej tętnicy podobojczykowej, 
należy zwracać także baczną uwagę na tętnicę grzbie-
tową łopatki. 

6.	 Zakażenia w miejscu wkłucia — dotyczą zwykle zastoso-
wania metod ciągłych i związane są z kolonizacją cewni-
ków [34]. Obecnie brakuje jednoznacznych wytycznych 
dotyczących ewentualnej profilaktyki antybiotykowej 
przy takich znieczuleniach. 

7.	 Układowe działanie toksyczne środków znieczulenia 
miejscowego (LAST, local anesthetic systemic toxicity) 
— należy do potencjalnie śmiertelnych powikłań. Ob-
jawy w postaci niespecyficznych zaburzeń ze strony 

ośrodkowego układu nerwowego, aż do zatrzymania 
krążenia mogą pojawić się nawet po 30 min od wyko-
nania blokady, choć zwykle występują dużo wcześniej. 
W przeciwdziałaniu LAST najważniejsze jest przestrze-
ganie określonych zasad. Zalecane się między innymi 
podawanie małych dawek roztworu środków znieczu-
lenia, każdorazowo poprzedzone aspiracją. Wstrzyknię-
cie powinno mieć miejsce tylko wówczas, gdy widać 
rozprzestrzenianie się hipoechogenicznego płynu. Na-
leży używać roztwory zawierające wskaźniki podania 
donaczyniowego, na przykład adrenalinę. Wystąpienie 
nagłej tachykardii i wzrostu ciśnienia tętniczego jest 
wskazaniem do natychmiastowego zaprzestania proce-
dury [35]. Optymalny moment zastosowania w terapii 
wlewu emulsji tłuszczowych nie został jednoznacznie 
określony. 
Zespoły anestezjologiczne powinny odbywać szko-

lenia z postępowania w razie wystąpienia LAST, w czym 
bardzo pomocna jest odpowiednia lista kontrolna [36]. 
Dowiedziono, że wykonywanie blokad regionalnych pod 
kontrolą USG może zredukować częstość występowania 
LAST nawet o 65% [37].

PODSUMOWANIE
Blokada splotu ramiennego z dostępu nadobojczyko-

wego jest niezmiernie wszechstronnym znieczuleniem. 
Względnie częste, poważne powikłania spowodowały przej-
ściowe zmniejszenie popularności tej metody. Wprowa-
dzenie obrazowania ultrasonograficznego uratowało ją od 
zapomnienia. Metoda ta pozwala osiągnąć szybką i pewną 
blokadę czuciową i ruchową oraz dobrą tolerancję stazy 
przez chorych. W porównaniu ze znieczuleniem ogólnym 
do operacji kończyn górnych stwarza większe możliwości 
w zakresie kontroli bólu pooperacyjnego, mniejsze ryzyko 
wystąpienia nudności i wymiotów, wywołuje także mniej 
zaburzeń poznawczych [38]. W wielu ośrodkach dostęp 
ten staje się niemal „postępowaniem z wyboru” jeśli chodzi 
o anestezję do zabiegów ortopedycznych na kończynie 
górnej [39, 40]. 
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