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РЕЗЮМЕ

В литературата са налични ограничен брой 
съобщения за използването на периферен нервен 
блок на plexus brachialis с аксиларен достъп при 
пациенти с миастения гравис. Подборът на ре-
гионална техника за осигуряване на оперативна 
аналгезия зависи от засегнатата зона, вида на 
оперативната интервенция, необходимостта 
от осигуряване на безкръвно оперативно поле, 
уменията на анестезиологичния екип и индиви-
дуалните анатомични и хабитуални особености 
на пациента.

Миастения гравис е автоимунно, хронично 
прогресиращо заболяване, характеризиращо се с 
нарушено провеждане на импулсите в мионеврал-
ния синапс, което се манифестира с различна по 
сила мускулна слабост. Резултат е от образува-
не на антитела срещу никотиновите холинер-
гични рецептори в мионевралния синапс.

Ключови думи: регионална техника, плексус 
брахиалис, аксиларен блок, миастения гравис

ABSTRACT

To date, there is a lack of abundant information 
about the usage of brachial plexus nerve blocks in pa-
tients with Myasthenia Gravis.

The choice of the regional anesthesia technique de-
pends on the region and the surgical technique, the ne-
cessity for tourniquet placement to produce a “blood-
less” field, the skills of the anesthesia team, and the in-
dividual anatomical characteristics and comorbidities 
of the patient.

Myasthenia Gravis is a chronic, progressive auto-
immune disorder characterized by the autoimmune 
destruction or inactivation of postsynaptic acetylcho-
line receptors at the neuromuscular junction, leading 
to a reduced number of receptors, muscle weakness, 
and easy fatigability of skeletal muscles.

Keywords: regional technique, brachial plexus, axillary 
block, myasthenia gravis

ВЪВЕДЕНИЕ

Регионалната анестезия и в частност пери-
ферната нервна блокада е вид обезболяване на 
анатомично обособен участък от тялото посред-
ством депонирането на локален анестетик в тар-

гетната зона с помощта на специфични техники 
на изпълнение.

Към изпълнението на подобен вид процедура 
се пристъпва само при наличие на обучен персо-
нал и материална обезпеченост, гарантиращи не-
забавна и адекватна сърдечносъдова и дихател-
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В 85–90% от случаите на пациенти с генера-
лизирана форма на миастения и 50–70% от тези с 
окуларна форма се установяват антитела от клас 
IgG. При 70% от пациентите с миастения гравис 
се наблюдава тимусна лимфоидна фоликуларна 
хиперплазия, докато при едва 10–15% от пациен-
тите се открива тимом. 

Lambert-Eaton myasthenic syndrome се сре-
ща най-често като паранеопластичен синдром 
при дребноклетъчен белодробен карцином или 
по-рядко като идиопатично автоимунно заболя-
ване. Характеризиращ се с мускулна слабост на 
проксимални мускулни групи и антитела, насо-
чени директно към пресинаптични Ca2+ канали, 
чиято активация е отговорна за освобождаване-
то на ацетилхолин в мионевралния синапс при 
деполяризация (7,8,9).

Предвид факта, че е засегнато пресинаптич-
ното освобождаване на ацетилхолин, холинесте-
разните инхибитори не са ефективно средство за 
симптоматично лечение.

Пациентите с миастения гравис са с повише-
на чувствителност към недеполяризиращи ре-
лаксанти и нечувствителни към деполяризира-
щи релаксанти, а тези с Lambert-Eaton myasthenic 
syndrome са с повишена чувствителност както 
към недеполяризиращите, така и към деполяри-
зиращите релаксанти.

Това прави общата анестезия при тези бо-
лни с висок риск от постоперативни усложне-
ния, късно „събуждане“ от анестезия, повишен 
риск от развитие на постоперативна дихателна 
недостатъчност и нужда от ИБВ с последващи 
усложнения.

Алтернатива на общата анестезия при паци-
енти с миастения гравис за оперативни интер-
венции на горен крайник е нервна блокада на 
plexus brachialis, осигуряващ сетивна и моторна 
инервацията на горния крайник. Плексусът е из-
граден от вентрални моторни клончета на C5-8 
и анастомозиращи разклонения на C4 и Th1. По 
своята топографска анатомия и отношение към 
структури в таргетната област са възможни раз-
лични достъпи и нива на блокиране на плексуса 
от проксимално към дистално, както следва:

•	 Интерскаленусов блок;
•	 Супраклавикуларен блок;
•	 Инфраклавикуларен блок;
•	 Аксиларен блок;
•	 Блок на отделни нерви в областта на миш-

ница и предмишница.
Съобразно мястото на плексусната блокада 

блокът на плексус брахиалис може да се използ-
ва за оперативни интервенции в областта от ла-

на реанимация и готовност за преминаване към 
обща анестезия.

При изпълнението на регионални анестезио-
логични техники е необходимо стриктно спазва-
не на правилата за асептика и антисептика пред-
вид инвазивността на методите.

Изборът на регионалната техника зависи от 
засегнатата от оперативната интервенция зона, 
необходимостта от осигуряване на безкръвно 
оперативно поле чрез налагане на турникет, въз-
раст, хабитус, придружаваща патология, физи-
кален статус на пациента, както и локалния ста-
тус на засегнатата област.

При оперативни интервенции в областта 
на горен крайник адекватен контрол на болка-
та в периоперативния период може да бъде ус-
пешно постигнат с помощта на ПНБ, чрез single 
shot или катетърна техника и подбор на локален 
анестетик (1,2,3) с желаната продължителност на 
действие, която може допълнително да бъде по-
влияна чрез добавяне на адювант. 

Техника на избор е тази, при която се изисква 
възможно най-малко количество локален анесте-
тик за осигуряване на ефективен нервен блок, 
при минимален риск от системна резорбция и 
токсичност, съществува минимален риск от ус-
ложнение, лесна е за изпълнение и с висока ус-
певаемост. Използването на регионални техники 
не може да се смята като алтернатива при опера-
тивни интервенции в условията на пълен стомах 
и трудна интубация (4,5,6). Преди да се пристъпи 
към регионална техника, е необходимо подроб-
но запознаване с физикалния статус, наличната 
придружаваща патология, проведените образни 
и параклинични изследвания, с акцент върху ко-
агулационния статус на пациента, предвид риска 
от кървене и образуване на хематом в мястото на 
пункцията и последващите усложнения.

Миастения гравис е автоимунно, хронично 
прогресиращо заболяване с честота 50 до 200 на 
1 милион души. Характеризира се с нарушено 
провеждане на импулсите в мионевралния си-
напс, което се манифестира с различна по сила 
мускулна слабост. Резултат е от образуване на 
антитела срещу постсинаптичните никотино-
ви холинорецептори в мионевралния синапс и 
намаляване на тяхната популация, както и бло-
киране свързването на Ach. Най-често се мани-
фестира с птоза, двойно виждане (окуларна фор-
ма), бърза умора при ходене и физически усилия 
поради вяла пареза, нарушение в говора, гълтане 
и кашлица (генерализирана форма), с характерен 
циркаден ритъм (т. нар. феномен на генерализи-
рана мускулна умора).
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тералната част на ключицата и целия горен край-
ник. Следоперативното обезболяване може да 
продължава до 10–12 и повече часа след начало-
то на блока, в зависимост от вида на използвания 
анестетик, добавянето на адювант и техниката на 
изпълнение - single shot или катетърна техника. 

По този начин се избягват недостатъците от 
използваните при обща анестезия венозни и ин-
халационни анестетици и мускулни релаксан-
ти, имащи адитивен, негативен ефект върху мус-
кулната слабост. Елиминира се нуждата от ИБВ, 
а оттам и рискът от продължителна постопера-
тивна вентилация поради тригериране на миас-
тенна криза.

Усложненията, които могат да възникнат 
при ПНБ на плексус брахиалис, са: пневмото-
ракс, хемоторакс, интраваскуларно въвеждане 
на анестетика, блокада на ganglion sтellatum, по-
ява на синдрома на Claude-Bernard-Horner (пре-
димно при интерскаленусов и супраклавикула-
рен достъп), блок на n. recurrens, пункция на спи-
нално или епидурално пространство. 

Описание на клиничен случай
Представяме клиничен случай на полимор-

биден пациент, на 65 г., показан за оперативна 
интервенция - остеосинтеза, по повод фрактура 
на десен олекранон, с данни за миастения гравис, 
ХМСБ, ХЗСН 2 ф. к., ИБС, състояние след пре-
живян ОМИ, двуклонова коронарна болест с по-
ставени два стента на ЛСХ, САП II ф. к. хипер-
тонично сърце, ИМИ, затлъстяване II степен, ди-
слипидемия, спондилоартрит в лумбален отдел, 
двустранна гонартроза. На системна терапия с 
калимин. Направена предоперативна оценка на 
анестезиологичния риск - ASA IV Е. След оценка 
на състоянието се взе решение за осигуряване на 
анестезия за оперативна интервенция чрез блок 
на plexus brachialis с аксиларен достъп.

Преемптивна аналгезия и седация не бе из-
ползвана. Преди пристъпване към изпълнение-
то на ПНБ бе канюлирана периферна вена и бе 
осигурен стандартен мониторинг - NIBP, ECG, 
SpO2. Пациентът се постави в легнало положе-
ние, с глава ротирана в контралатерална посока 
и таргетен крайник абдуциран в раменна става. 

След асептична подготовка на кожата се 
пристъпи към изпълнение на аксиларен блок 
(10). Анестезията беше извършена под ултраз-
вукова навигация (11,12,13) и невростимулатор 
Stimuplex с големина на тока от 50 мА. Използ-
вана е игла Stimuplex 50 мм - 360 Ultra и локален 
анестетик 0.5% ропивакаин - 25 мл. Интервенци-
ята се извършва под постоянна аспирация до ве-
рифициране на мястото за депониране на анесте-
тика, с цел елиминиране на риска от вътресъдово 
инжектиране на ЛА (14).

Депониране на локален анестетик започна 
след верифициране на правилно позиционира-
не на пункционната игла чрез ехографски образ 
и мускулни контракции (фибрилации), резултат 
от електростимулация на съответния нерв. Из-
ползва се single shot техника с дългодействащ ЛА.

Оценка на сензорния и моторния блок се из-
върши 20–30 мин след апликацията на локалния 
анестетик. 

Моторната функция бе оценена по скала от 1 
до 5.

•	 Без свиване или движение;
•	 Слаба мускулна контракция в състояние 

да устои на гравитация;
•	 Слаба контракция на мускулите, но в със-

тояние да устои на гравитацията;
•	 Съпротива срещу гравитацията бе слаба 

съпротива срещу изпитващия;
•	 Нормална мощност.

Сензорната оценка се извърши чрез диферен-
циране на възприятието за топло/студено и из-
ползване на игла с притъпен връх по съответни-
те дерматоми C5, C6, C7, C8, Th1 и се класифици-
ра по скала от 1 до 3.

•	 Нормално усещане;
•	 Усещане на натиск;
•	 Липса на усет.

Следоперативната болка беше оценена по ВАС 
скала (фиг. 1) на 6-ия и 18-ия следоперативен час, 
като варираше в граници между 1 и 3. 

ОБСЪЖДАНЕ

Регионалните техники за анестезия и обез-
боляване на отделен нерв, група от нерви или 

Фиг. 1. Усложнения при този пациент не са наблюдавани
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плексуси са ефективна и надеждна алтернатива 
на общата анестезия при редица оперативни ин-
тервенции. За успешно изпълнение на перифер-
ните нервни блокади е необходимо познаване на 
топографската анатомия, техниката за изпълне-
ние и материална обезпеченост. Манипулацията 
може да бъде извършена с невростимулатор или 
под ехографски контрол, както и като комбина-
ция от двата метода, като последното смятаме за 
най-рационално.

Съществува възможност за поставяне на ка-
тетър и непрекъсната инфузия или интерми-
тентни болуси на локален анестетик, с оглед оси-
гуряване на по-продължителна аналгезия, подо-
бряваща качеството на живот в постоператив-
ния период и осигуряваща удовлетвореността на 
пациента.

В съвременната анестезиология все повече се 
налага ултразвуковата навигация пред техника-
та с невростимулатор навигиране при извършва-
нето на периферни нервни блокове (15). 

ИЗВОДИ

Използването на ултразвукова навигация 
съвместно с невростимулатор подобрява ефек-
тивността на изпълнение на съответните локо-
регионални техники, намалява нуждата от ма-
нипулиране с иглата, позволява редукция на из-
ползвания обем на анестетика и повишава успе-
ваемостта. Не може да се направи заключение-
то за предимство на ултразвуковата навигация 
пред техниката с невростимулатор при перифер-
ни блокади. При пациенти с миастения гравис 
смятаме, че локорегионалната техника на анал-
гезия има своите безспорни предимства пред об-
щата анестезия.
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