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 براكيال عصبي شبكه اي دردر بيحسي ناحيه نداولتراسوهدايت هاي روشمروري بر 

  PhD(4زاده(رحيم مهرآور رفعتي*، 3(MD)، ابراهيم عليجانپور2(PhD)حسن مولادوست ،1)MScزاده (مهرداد رفعتي رحيم

  
  ايران ،كاشان ،دانشگاه علوم پزشكي كاشان ،گروه فيزيك پزشكي نويسنده مسئول:*

  afshin_rft@yahoo.com :ت الكترونيكپس
  ٣١/٠٣/٩٥تاريخ پذيرش:        ٠٦/٠٢/٩٥:تاريخ ارسال       ۱۲/١١/٩٤تاريخ دريافت مقاله:

  چكيده

گيري سوزن، تمركز روي . كليد موفقيت در اين امر بستگي به دقت قراراست ايحسي ناحيهبيايجاد  در ارزشمند هايروشاز  ،بلوك شبكه براكيال براي اندام فوقاني :مقدمه

هاي مختلف اي تيديل به يك استاندارد شده است. بنابراين مرور جنبههاي اخير هدايت توسط سونوگرافي به سرعت در بيحسي ناحيهعصب و تزريق بيحسي موضعي دارد. در سال

   .رسدضروري به نظر مي روشاي شبكه براكيال با استفاده از اين هدايت سوزن براي بيحسي  ناحيه

  .اي شبكه عصبي براكيالحسي ناحيههاي مختلف هدايت سوزن براي بيبررسي جنبههدف: 

  استفاده شد. 1990 - 2016هاي منتشر شده از سال مطالعه از منابع و مقالهبراي اين  ها:مواد و روش

 بالاياعصاب اينتراسكالن، در سطوح  براي شبكه براكيال داي تحت هدايت اولتراسونبيحسي ناحيهمختلف  هايو جنبه نداصول تكنولوژي اولتراسو اله مروريدر اين مق :نتايج

بلوك اعصاب  دهد كه. نتايج اين مطالعه نشان ميو اولنار مورد بررسي قرار گرفت ترقوه، زير ترقوه، آگزيلاري و سه عصب ديگر شناخته شده به عنوان اعصاب راديال، مديان

خطر  و، رويت نحوه و محل انتشار موضعي لوكاليزه كردن بهتر عصب و در نتيجه زمان كمتر براي انجام بلوك، حجم كمتر داروي بيحسي موجب ندمحيطي تحت هدايت اولتراسو

   شود.مي تر بلوك اعصاب حسي و حركتياعصاب، مدت طولاني ترتر و بلوك كامل، شروع سريعدارو سميتتر پايين

موجب كاهش درد، مرخص  را فراهم نموده و ايهدايت سوزن تحت سونوگرافي در بيحسي ناحيه ، امكانارزان و در دسترس بودن علاوه بر ندهاي اولتراسوروشگيري: نتيجه

 در مقايسه بااي به عنوان يك استاندارد طلايي به سرعت جاي خود را در بيحسي ناحيهممكن است  روشاين  .شودشدن سريع بيمار، عوارض كم و رضايتمندي بالا بيمار مي

  تثبيت كند.هاي ديگر روش

  

  مبدل ب،  پروبسامدشبكه براكيال،  تزريق بيحسي موضعي،   بلوك، بيحسي ناحيه اي، نوگرافياولتراسو :هاكليد واژه

  

  66-82 :صفحات ،100 شماره پنجم، و يستب دوره گيلان، پزشكي علوم دانشگاه مجلهـــــــــــــــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

  

  مقدمه

درد يكي از مشكلاتي است كه انسان با آن درگير بدون ترديد 

 ).1(استبافتي آسيب بهمراهاحساسي  ايتجربه . درداست

كاهش كه انتقال حس درد را ها مواد دارويي هستند بيحس كننده

هاي موضعي، بيحسي را در ناحيه بيحس كنندهدهند. مي

كنند. از بدن بدون از دست رفتن هوشياري ايجاد مي يمحدود

د موجب ندر نزديك عصب حسي تزريق شو مواد هر گاه اين

اي ن بيحسي ناحيهبه آد كه نشوبيحسي در طول عصب مي

تحقق  ياي هنگامناحيه اقدام ايده آل در بيحسي .)2و1(گويند

بيحسي  دوز مناسب ازريزبينانه پذيرد كه توانايي ارائه مي

موضعي بدون تحميل هر گونه خطر آسيب به عصب هدف و 

 ياگرچه ارتقا .شده باشدهاي مرتبط به آن انجام ساختمان

هاي تزريق در روشهاي لوكاليزه كردن اعصاب محيطي و روش

تواند مسير تشخيص محل عصب بسيار ارزشمند است ولي نمي

عصب نشان  وارد شدن به پوست تا رسيدن به هنگاماز را سوزن 
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پيدا كردن محل  برايهاي پي در پي با سوزن دهد و تلاش

هدر تزريق به داخل عصب و  مانند پيامدهاييب بروز سبعصب 

هم خوردن هب مانندمواردي  ).3و4د(شومي رفتن چشمگير وقت

هيپرتروفي  و جراحي، راديوتراپي پيشينه مانندآناتومي موضعي 

). تكيه بر 4است(دههنگام عمل نيز گزارش ش هاماهيچه

داروي بيحسي  احساس درد هنگام تزريق هاي باليني مانندنشانه

 نداشتنمبتني بر  يگوناگونزيرا شواهد  نيستنيز كافي موضعي 

مانيتور  ).5تزريق و آسيب عصبي وجود دارد( هنگامآن حس 

است كه شده ها پيشنهادبررسيي رخفشار تزريق دارو هم در ب

طور قطعي هاز بروز تزريق داخل عصب ب، سودمنديبا وجود 

عصبي و  انگيزشهاي روش ،همچنين ).6كند(پيشگيري نمي

در كودكان،  ترقوه بالايهاي الكتيو در سطح ي در جراحيبيحس

به علت عوارضي از جمله آسيب مستقيم و پنوموتوراكس توصيه 

به طور گسترده براي  نداولتراسو ). در ساليان اخير5شود(نمي

تمام  كم و بيشمركزي، محيطي و همچنين  يهارگدادن  نشان

). بيشترين اهميت 7-9(استگرفتهاعصاب مورد استفاده 

 راستينغير تهاجمي بودن آن و توانايي ارزيابي زمان  نداولتراسو

برداري با ابزارهاي ديگر تصوير سنجشها در پويا از بافت

بيحسي  ،نداولتراسوكاربردهاي باارزش يكي از  ).11و10(است

براي اجراي بلوك در سطوح اينتراسكالن،  آنهدايت  بااي ناحيه

كه  بودهو آگزيلاري در شبكه براكيال  زير ترقوه، ترقوه بالاي

هدايت دقيق  جمله ند كه مزايايي ازباوربر اين  پژوهشگران

 ،گسترش بيحسي موضعي در حين تزريق وارسيسوزن، توانايي 

سرعت افزايش  ،وي بيحسي موضعيا دارب سميتتر خطر پايين

خواهد  در كار و موفقيت در بلوك ناحيه را به دنبال ريزبينيو 

با پيشرفت اخير در فن آوري  ،بنابراين). 12-14(داشت

هاي مختلف هدايت سوزن براي اولتراسون قابل حمل مرور جنبه

به  بايسته روشاي شبكه براكيال با استفاده از اين بيحسي ناحيه

  رسد.نظر مي

امواج  :ساز و برگو انتخاب  داولتراسون آوريهاي فنپايه

مگاهرتز  15تا  1 بسامد چارچوبطور معمول در ه ب نداولتراسو

توسط يك مبدل فراصوتي د. اين امواج نشواستفاده مي

بدن بيمار  گوناگونهاي سمت بافت هشده و ب اولتراسوني توليد

هاي ومت صوتي بافتهاي مقا. تغيير ويژگيشودمي فرستاده

و اين  بازتاب يافتهصوتي شده كه فراامواج  توليد مختلف سبب

شود. دامنه سيگنال آوري ميگرد بيا اكو توسط پرو بازتاب

مختلف روشنايي  هايهبر مانيتور با درج ،منعكس شده، سپس

است به نمايش  آنهاكه در ارتباط با بافت محل و درجه انعكاس 

اعصاب متغير است كه  اكوستيكياهر ظ .)15و14(آيددر مي

دارد. اعصاب ميزان نزديكي به نوروآكسيوم بستگي به 

اما خوني  هايرگشبيه  كم و بيش و هيپواكو ظاهري پروگزيمال

 اعصاب ديستال و يداركلاپس و خاصيت ضربان ويژگيبدون 

د. با نلانه زنبور دارشبيه  ساختار منقوط با هاپيراكوئيك ظاهري

اعصاب محيطي ظاهر هايپراكوئيك  ين نكته، معمولاًتوجه به ا

مانند بلوك شبكه  كه ناحيه نزديك به سطح ند. هنگاميدار

شود، تنه با بررسي مي C)6-7بازويي در اينتراسكالن(سطوح

صورت ه نوريوم ب كيفيت هايپواكوئيك و اطراف پري

  .)1(شكل  )16و15( شودهايپراكوئيك ديده مي

  

  
  دهد.از تنه شبكه بازويي را نشان مي گرافينمايش سونو 1شكل

  

) و ASتوجه داشته باشيد دور اعصاب بين اسكالن قدامي(

) داراي كيفيت هيپواكوئيك و اطراف احاطه MSاسكالن مياني(

: عضله SCM شده توسط پري نوريوم هايپراكوئيك است.

: وريد ژوگولار IJV: شريان كاروتيد، CA، استرنوكليدوماستوئيد

  ).15( است داخلي
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طور معمول براي شناسايي اعصاب محيطي ه هايي كه ببسامد

براي . ندهستمگاهرتز  13تا  5د بين نگيرمورد استفاده قرار مي

طور مثال بلوك ه آناتومي ب رويههاي ساختمان ديدن

مورد  بسامد آگزيلاري -ترقوه و شبكه بازويي بالاياينتراسكالن، 

اعصاب  و برايمگاهرتز  13 تا 10در حد  بپرو استفاده در

 5بين  هيا ناحيه پوپليت ترقوه زيربلوك اعصاب در  مانندتر ژرف

هاي مهم متغيراز  ).16-19(شوددر نظر گرفته ميمگاهرتز  7تا 

ها براي بترين پروعمومي .است نداولتراسو بشكل پروديگر 

 بهاي خطي و منحني شكل است. پروبپرو ،ايحسي ناحيهبي

هاي سطحي(شبكه براكيال) را ين تصاوير از ساختمانخطي بهتر

هاي منحني بهترين تصاوير از ساختمان بپرو و كنندميفراهم 

 ).20( كنندايجاد مي را عمقي(عصب سياتيك در ناحيه گلوتئال)

هدايت توسط طور كلي هب. درميان استانتخاب سوزن  پاياندر 

 30اي بين به زاويه يناي از نظر باليحسي ناحيهدر بي نداولتراسو

هايي با اندازه سوزنو توليديدرجه در محدوده اكوي  60تا 

 مناسب قرار گرفتن برايمتوسط در تنه،  يبزرگ با سيم راهنما

  ). 21-23(دارد نياز در بافت

درك  :هاي بلوك عصبيروشدر  نداولتراسوهدايت توسط 

 تهپيامدهاي نهفو بلوك  روشدرست آناتومي و فيزيولوژي، 

هاي بلوك در ايجاد موفقيت آميز از عواملداروهاي بيحسي 

هدايت  باتواند ميهاي عصبي . بلوكاستعصب محيطي 

 همهدر  استريليزاسيون با شرايط بالا بايد د.شو انجام نداولتراسو

در يك پوشش استريل  ب. پروانجام شود روشاين مراحل 

پوشش  بژل استريل بايد بين قسمت خارجي پرو وپوشانده 

شناسايي  براي .)24(دار و سطح پوست بيمار استفاده شود

بايد عمود بر محور  نداولتراسو يساختار عصبي، پرتو دلخواه

همه  هماهنگيتصوير بايد با  چگونگي. شوددادهعصبي قرار 

به حد مطلوب خود  عمق نفوذو  بسامدمتغيرهاي موجود مانند 

و مشاهده سوزن  م بعدي قرار دادن سوزن در محلگابرسد. 

و سوزن در يك راستا براي مشاهده  باست. قرارگيري پرو

هاي بهينه، روش سوزن و عصب اهميت دارد. يكي از روش

اي كه سوزن در محل قرار گرفته و در گونهه محور بلند است ب

وارد محل  بيك جهت طولي يا در امتداد محور طولي پرو

كه سوزن با زاويه است  محور كوتاه يا عرضي ديگر روش .شود

گيرد. شناسايي سوزن مي قرار بطولي پرو بخش نسبت بهقائمه 

پذير است. امكان باز پرو نداولتراسو امواج هنگام عبور تنها

سوزن و نوك آن از  پياپيروش محور بلند به دليل توانايي ديدن 

بيشتر استفاده  ،هدفپيدر  گيريجايپوست تا محل 

  .)2(شكل  )25و12(دشومي

  

  
وارد محل  نداولتراسومحور بلند: سوزن در امتداد محور طولي پروپ  2شكل 

شود. محور كوتاه: سوزن با زاويه قائمه با محور طولي پروپ بيحسي مي

  .)26(شودوارد محل مي نداولتراسو

  

بر اندازه سوزن، زاويه قرارگيري سوزن عامل اصلي تعيين  افزون

 محور بلند همراستايزن سوزن خواهد بود. در روش طولي، سو

بدنه و نوك  همهگيرد تا قرار مي نداولتراسو موجبه  نسبت

شود از بيحس مي تلاش روشدر اين  ).27(را بشود ديدسوزن 

شود كه توليد حباب نكنند. رعايت اين مورد  ههايي استفادكننده

تشخيص توان راحتي ه ب را ساختار اعصاب هدف شودب ميسب

  .)28و27(ددا

هاي شبكه براكيال از ريشه :اعصاب اندام فوقاني ميآناتو

اسكالن  هايماهيچهبين  در و گيردمنشا مي 1Tتا  5C عصبي

تنه فوقاني،  به صورت قدامي و مياني و در شيار اينتراسكالن

 مياني ،طناب خلفي آن كه از د. پسنشومي ديده مياني و تحتاني

وه و شريان به سمت زير ترقگيرد، آنها و خارجي شكل مي

 استقرار شان محل پايهها بر اين طناب. يابندآگزيلاري انتقال مي
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در قسمت  د.نشوگذاري ميشريان آگزيلاري نام نسبت به

به اعصاب مديان، اولنار،  منفرد صورته اعصاب ب ،ديستال

  .)29(شوندتقسيم ميراديال و ماسكولوكوتانوس 

بررسي : الندر بلوك اينتراسك نداولتراسوهدايت توسط 

ضروف غطور معمول در سطح ه هاي اينتراسكالن ببلوك

گيرد. مي صورتدر شيار اينتراسكالن  )6C (در سطحكريكوئيد

قرار داده سر به سمت مقابل تمايل  ،بيمار خوابيده به پشت

امواج د، ش آمادهب كه پوست استريل و پرو از اين پس شود.مي

در سطح  شيار اينتراسكالنعمود بر گردن و  بپرو با نداولتراسو

C6  كه شريان طوريهشود، بمي فرستاده مترسانتي 3عمق به

كاروتيد، وريد ژوگولار داخلي، عضله استرنوكليدوماستوئيد، 

بين  .دنشو عضلات قدامي و مياني اسكالن در تصوير ديده

شكل  چهاردو تا  معمولاً ،عضلات اسكالن قدامي و مياني

 پيرامون دارند، گرد يا بيضوي با لبه هيپراكوهيپواكو كه ساختمان 

 )30( نشان دهنده تنه شبكه براكيال است كه شودده ميديآنها 

به سمت مرز خارجي عضله  بكه پرو هنگامي .)1(شكل 

 بي نوك پروكم، ورده شوداسترنوكليدوماستوئيد به حركت در آ

ك هاي عصبي در ي را به سمت پائين تغيير مكان داده، ساختمان

 در گرد يا بيضي يهيپواكو شمار بينواحي  با نمايش عرضي،

هنگام  ).16(ديده خواهد شدبين عضلات اسكالن قدامي و مياني 

متر در سانتي 4-5طول  هب G  22-20بلوك اسكالن، سوزن

وارد  داولتراسون امواج همراستايبه  بمحور طولي پرو راستاي

قدامي يا خلفي  يابي به شبكه براكيال در جهت دستشود. مي

در محل  ببا قرار دادن پرو امكان پذير است. بنسبت به پرو

در  كه عضله استرنوكليدوماستوئيد وشده، شريان كاروتيد  ياد

. اگر از بيمار شود، شناسايي ميقرار داردسطحي آن  بخش

سالوا شود، وريد ژوگولار داخلي با بزرگ  عمل وال درخواست

عضله  ،هارگدر قسمت جانبي اين . شودآسان ديده ميه شدن ب

-قرار گرفتهاسكالن قدامي، شبكه براكيال و عضله اسكالن مياني 

 ،دشوانجام مي قدامي راهروش از  هنگامي كه اين). 3شكل ( اند

 ودر عرض عضله استرنوكليدوماستوئيد وارد  نخستسوزن 

جابجا ا مسمت پلاتيسه از ورود به عضله اسكالن قدامي ب پيش

صدا به معني  . دركدشوميدهديكه بر صفحه نمايش  شودمي

كه به شبكه  و هنگامي استورود سوزن به عضله اسكالن قدامي 

رسد، دومين صدا ببراكيال بين عضلات اسكالن قدامي و مياني 

سوراخ شدن  دهندهنشاناز طريق سوزن بلوك عصبي عروقي كه 

نوك  هنگامي كه موقعيت شود.مي شنيدهخواهد بود،  غلاف

ه بتزريق بيحس كننده موضعي   ،سوزن مورد تائيد قرار گرفت

بيحس كننده موضعي  توزيعانجام شده و ليتر ميلي 10- 15مقدار 

  .)15و12( شودده ميديتنه شبكه براكيال  پيرامون

  
پيكا است. نشان داده شده نداولتراسوبلوك عصب اينتراسكالن توسط  3شكل

: عضله SCM، در داخل شيار اينتر اسكالن هاي شيكه براكيالن ها ريشه

شريان كاروتيد،  CA:: وريد ژوگولار داخلي، IJاسترنوكليدوماستوئيد، 

ASM ،ماهيچه اسكالن قدامي :MSM23(باشد: ماهيچه اسكالن مياني مي(  

  

بلوك فوق ترقوه از : در بلوك فوق ترقوه ندهدايت اولتراسو

است.  شدني د، اجراشوجايي كه بلوك اينتراسكالن انجام مي

ند كه شبكه براكيال در سطح فوق ترقوه بر اين باورن امتخصص

تر، دورتر از سطح ولي پروب بايد به سمت پائين شودديده مي

6C سر شود، انتقال يابد. كه براي بلوك اينتراسكالن استفاده مي

بيمار در وضعيت خوابيده به پشت به سمت مخالف چرخانده 

استريل كردن پوست و آماده كردن پروب،  شود. به دنبالمي

امواج در وضعيت عرضي(محور كوتاه) نسبت به شبكه براكيال 

ند. در چنين وضعيتي عروق شومي  فرستادهدر شيار فوق ترقوه 

ده ديزير ترقوه، دنده اول، پلور گردني و ممكن است بافت ريه 

در قسمت خارجي و در حالت  ). شبكه براكيال4(شكل  شود
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اي و در قسمت فوقاني نسبت نسبت به شريان زير ترقوه سطحي

  ).30(داردبه دنده اول قرار 

  

  
صورت ه كه شبكه براكيال ب سونوگرافي عرضي در منطقه فوق ترقوه 4شكل

هاي هيپواكوئيك در قسمت خارجي شريان ساب يك گروه از ندول

   .گيردمي) و در قسمت فوقاني به دنده اول قرار SAكلاوين(

SAM ،عضله اسكالن قدامي :SV،وريد ساب كلاوين : Rاولين دنده و : 

PL31( است : پلور(.  

  

جانبي(خلف  بخشي از روشيابي به شبكه براكيال از نظر دست

 5با طول  G 22. يك سوزن بااستتر نسبت به پروب) آسان

 راستاي متر را نسبت به قسمت خلفي پروب و درسانتي

دهيم. هنگامي كه نوك كت ميمحورطولي آن به سمت عمق حر

حسي موضعي با سوزن در كنار اعصاب قرار گرفت، تزريق بي

بيحسي موضعي  پراكنششود. ليتر آغاز ميميلي 40تا  25حجم 

آن  گردآمدنو اگر يكنواختي وجود نداشته باشد و  شودميديده

، بيشتر در تقسيم عصبي باشد، ممكن است سوزن تغيير جا داده

). گرچه اين 32و30( دشوحسي موضعي تزريق يب سپس مانده

روش موثري است، اما به دليل نگراني از پنوموتوراكس خيلي از 

  موافق اين روش نيستند. ن به طور معمول امتخصص

بسياري از : در بلوك زير ترقوه ندهدايت توسط اولتراسو

را براي بررسي  نداولتراسو به كمكمتخصصين هدايت سوزن 

ها گزارش برپايهدانند و مي سودمندترقوه  ربلوك اعصاب زي

). آناتومي كه 33و34شده است( اعلام %100-90ميزان موفقيت 

 شريان آگزيلاري و طناب دربرگيرندهشود ديده مي نداولتراسو با

 درستبراي قرار دادن  هادادهكه اين  استهاي شبكه براكيال 

. با )5كل(شتزريق بيحسي موضعي مفيد خواهد بود برايسوزن 

هاي ناحيه دلتوپكتورال و در سطح زيرترقوه، طناب روشاين 

جانبي، خلفي و داخلي شبكه براكيال اطراف شريان آگزيلاري 

قرار داده  ). بيمار در وضعيت خوابيده به پشت35شوند(ده ميدي

 روششود. در اين مقابل خم مي سمتكه سر مختصري به  شده

درجه باز  110تا  90در حد يا شانه جمع شده(صفر درجه) يا 

دن كراز استريل  پسد. شودرجه جمع مي 90شده و آرنج 

آپكس  راستاي همپروبي كه محور طولي آن  باپوست امواج 

 فرستادهشيار دلتوپكتورال بوده به صورت عمود بر اين ناحيه 

د، در چنين حالتي وريد آگزيلاري در داخل و پائين شومي

). يك سوزن با 37و36شود(نمايان مينسبت به شريان آگزيلاري 

G 18 متر از زير ترقوه وارد شده بعد از آن كه سانتي 10طول  هب

درجه به سمت  45-60متر از پروب دور شد، با زاويه سانتي 5/0

شود، تا به قسمت خلفي شريان آگزيلاري برسد پائين هدايت مي

ار اي بزرگ قرو تا جاي ممكن نزديك مرز خارجي عضله سينه

دو طناب  دست كم). نوك سوزن بايد در نزديك 39و38گيرد(

را قرار داشته باشد. اگر چنين نبود يا تنها يك طناب  برده نام

قرار  9در وضعيت ساعت  را بايدد، سوزن داتشخيص  شدمي

، صفر 12د(اگر صفحه ساعت در نظر گرفته شود: ساعت دا

 - ا دميدرجه، قسمت پائين ي 90، 3ساعت  -درجه و قدامي

درجه، قسمت بالا 270، 9ساعت  - درجه، خلفي 180، 6ساعت 

پذيرفته ها كه همه طناب هنگاميد). آمخواهد  شماربه يا سري 

ليتر تزريق شده كه الگوي ميلي 30، بيحسي موضعي به مقدار شد

هايي با هاي دوبل يا شيرينيحباب نشانهشكل يا  Uهلال يا 

). تزريق تك دوز 40و36،39(توان ديدرا ميهاي گرد حلقه

منجر به بلوك بيحسي موضعي در سطح خلفي شريان آگزيلاري 

). در مواردي كه توزيع بيحسي 41و40(شودشبكه براكيال مي

موضعي در قسمت خلفي، جانبي كمتر از حد مطلوب و محدود 

اي، د. بيحسي ناحيهكراز تزريق تكميلي استفاده  توانميباشد، 

عصب محيطي براي بيماران چاق مطلوب در شكل بلوك  بويژه

 است، زيرا اين بيماران با بيهوشي عمومي همراه با افزايش
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خواهند شد. هر چند، در بيماران  روبرواز عمل  پس عوارض

هاي روشچاق ممكن است موفقيت بلوك عصب محيطي با 

همراه باشد، اما با هدايت  هايدشواريسنتي پائين بوده و با 

  ).33(پيروز شدتوان بر اين مشكلات مي نداولتراسو

  

  
سونوگرافي عرضي در منطقه زير ترقوه كه شبكه براكيال به صورت  5شكل 

: شريان آگزيلاري، AAشود و يك گروه از ندول هاي هيپواكوئيك ديده مي

AV ،وريد آگزيلاري :PMaM: اي بزرگ، عضله سينهPMiM عضله :

  )42باشند(اي كوچك ميسينه

هاي روش :در بلوك عصب آگزيلار ندراسوهدايت اولت

مختلفي در بررسي بلوك شبكه براكيال در سطح آگزيلاري براي 

، اما براي بلوك رودبكار مياعصاب مديان، اولنار و راديال 

) در شبكه براكيال تمايل هسكولوكوتانوعصب عضلاني سطحي(م

كمتري وجود دارد زيرا عصب عضلاني 

 بخششبكه را در  ارههموسطحي(ماسكولوكوتانوس) 

پروگزيمال ترك كرده و در قسمت آگزيلاري تمايل به 

قرارگيري در سطح جداشده از عضلات كوراكوبراكياليس و سر 

برتري  كوتاه دو سر بازويي دارد. اين يكي از دلايل اصلي

نتايج بلوك  كه معمولاً استاي از روش زيرترقوه استفاده

هاي جراحي زيرشانه شاست و براي رو باورپذيرو  پرشتاب

). بيمار در حالت خوابيده به پشت قرار 42و41(استمناسب 

 درجه 90تا با شانه زاويه  شودچرخانده مي، بازو به خارج گرفته

درجه  90زاويه و ساعد درآرنج خم شده و با آن  قرار گرفته

امواج از پروبي كه در  بعد از استريل نمودن پوست،تشكيل دهد. 

 گرفتهاي بزرگ قرار ر مرز خارجي عضله سينهوضعيت عرضي د

د تا بهترين تصوير از شبكه براكيال به نمايش در شو مي ارسال

شريان  پيرامون). با يك فشار ملايم وريدهاي اصلي 43آيد(

آگزيلاري جمع شده و بدون اين كه تغييري در ساختار آناتومي 

ا هايي گرد يناحيه بوجود آيد، اعصاب به صورت ساختمان

هاي هيپراكو در بيضي هيپواكو يا با ظاهر لانه زنبوري و با لبه

). البته بايد توجه 44شود(اطراف شريان آگزيلاري ديده مي

هاي دقيق اعصاب نسبت به شريان آگزيلاري داشت كه مكان 

بسيار متغير است و اعصاب با كمترين لمس يا اندكي فشار در 

- ي به جابجايي پيدا ميهنگام استفاده از پروب تمايل بيشتر

  ).6) (شكل 42و41كنند(

 5كه  G22هنگام بلوك آگزيلاري در شبكه براكيال، از سوزن 

شده امتداد محور طولي پروب قرار گرفته، استفاده  سانتي متر در

هنگامي كه  .شودبه جلو حركت داده مي پرتوهادر راستاي  كه

شود، يحسي موضعي تزريق مسوزن در موقعيت قرار گرفت، بي

سونوگرافي  بامناسب بيحسي موضعي در اطراف عصب خش پ

حركت در  كمينهنظر قرار گرفته و موقعيت نوك سوزن با  زير

 بيشينهشود تا مي نگههماطول تزريق زير ديد سونوگرافي 

شرايط براي بلوك فراهم شود. با اين كار ميزان موفقيت بلوك 

ون آن كه بيحسي بدبالا خواهد رفت آگزيلاري شبكه براكيال 

  ).45- 50(تكميلي يا چندين بار تزريق نياز باشد 

  
وضعيت شريان آگزيلاري به همراه اعصاب راديال، مديان، و اولنار  6شكل 

 :uعصب مديان،  :mبدنه سوزن،  :Needle shaft. شوددر تصوير ديده مي

 گسترش: LA: شريان آگزيلاري، AAعصب راديال،  :rعصب اولنار، 

  ).43(است : بازوHumerusوضعي و بيحسي م
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 در بلوك اعصاب راديال، مديان و اولنار ندهدايت اولتراسو

در بخش ديستال شبكه جداگانه به طور  نداولتراسوهدايت 

دهد تا با اطمينان بيشتر، اعصاب مورد براكيال اين اجازه را مي

 زيرآن به موارد  سودمندي روشاز ) و 51بلوك شده( ،نظر

  :دكرشاره توان امي

اي قسمت ديستال اندام فوقاني از آسيب به الف) بلوك ناحيه

گيري پيشاي يا آگزيلاري عصب فرنيك ترقوهپلور، شريان زير

  ).52(كندمي

 ايماهيچهكرد كار نگهداري سببب) بلوك ديستال اندام فوقاني 

عضلات حركتي  ناتوانيشود. پروگزيمال اندام فوقاني مي

ي بيمار خرسندت ديستال منجر به كاهش پروگزيمال و عضلا

  ).53د(شومي

ج) در بلوك اندام فوقاني در قسمت پروگزيمال شبكه براكيال، 

روند بلوك در اعصاب ديستال هم شروع شده و باعث 

زمان از بين رفتن بيحسي و درد  طولاني شدنبلوك و  ماندگاري

). 55و54شود(در قسمت پروگزيمال و ديستال شبكه براكيال مي

در نتيجه، بلوك ناحيه قسمت ديستال اندام فوقاني تنها مربوط به 

اين قسمت بوده و قسمت پروگزيمال روند عادي فعاليت خود 

  د.كنرا حفظ مي

بهترين تصاوير  :در بلوك عصب راديال ندهدايت اولتراسو

) 7(شكل استعصب راديال در قسمت لترال بالاي هومروس 

ه بازو و در مچ دست هم انجام (گرچه بلوك اين عصب در ناحي

د). اين عصب به هنگام پائين آمدن بين فاشياي عضلات شومي

سپس در قسمت قدامي  ،براكيارادياليس و براكياليس قرار گرفته

كنديل خارجي رسيده و به دو بخش سطحي(حسي) و به اپي

تر عصب شود. تقسيمات كوچكعمقي(حركتي) تقسيم مي

د، بنابراين، تنها يك تزريق شوجام ميراديال در قسمت ساعد ان

). 52بالاي آرنج اطمينان از بلوك هر دو قسمت را به همراه دارد(

متر به سانتي 2سوزن در بين شيار براكيارادياليس ودوسر بازويي، 

كنديل سمت پروگزيمال چين آرنج قرار گرفته و به سوي اپي

كند. بخش حركتي خارجي استخوان هومروس پيشروي مي

شود، سوزن مي برانگيختهمتر سانتي 2-4 ژرفايعصب راديال در 

 ستيد،ياباز ميپذيري بوجود مي آيد، تحريك بيشينهدر مكاني كه 

  ). 57و56د(شوليتر بيحسي موضعي تزريق ميميلي 5-10سپس 

  

  
، (U)، اولنار (R)، راديال (M)سونوگرافي عرضي كه اعصاب مديان 7شكل 

bicepsبازويي،  سر : عضله دوtriceps عضله سه سر بازويي و :H بازو :

  )49(باشدمي

  

عصب مديان در  :در بلوك عصب مديان نداولتراسوهدايت 

سمت داخل شريان براكيال در آرنج قرار دارد و به صورت 

. ديدن عصب هنگامي كه در قسمت ديستال بازو استهيپراكو 

عضله بين سر عضله ترس پروناتور(درون گرداننده گرد) و 

است و به اين دليل  دشوارفلكسور سطحي انگشتان قرار دارد، 

آيد است كه تغيير زاويه عصب در ارتباط با پروب به وجود مي

 گفتنيآيد. البته و عصب بين دو عضله به حالت فشرده در مي

ديده در قسمت پروگزيمال ساعد عصب به سادگي  كه است

كم و ، عصب مديان شد گفته). همانطور كه 8)(شكل 58(شودمي

 1-2متري داخلي شريان براكيال، در عمق سانتي 1در  بيش

درجه به سمت بالا  45متري قرار دارد. سوزن با زاويه سانتي

از آپونوروز عضله دوسر  گذروارد پوست شده، امكان دارد در 

كه حداكثر تحريك  هنگاميبازويي، صداي كليك احساس شود. 

ليتر بيحسي موضعي تزريق ليمي 5-10حركتي بوجود آمد، 

  ).56شود(مي
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 دهد.، عصب مديان در ناحيه آرنج را نشان مينداولتراسوتصوير  8شكل 

: BT: شريان بازويي، BA دارد و بلوك ي كوچك اشاره به سوزنپيكان ها

: عصب ماسكولوكاتنئوس و MCN: عصب مديان، MNتاندون بازويي، 

Brachialis58(دباش: عضله براكياليس مي(  

  

عصب اولنار  :در بلوك عصب اولنار نداولتراسوهدايت توسط 

به همراه عصب مديان و شريان آگزيلاري وارد بازو مي شود و 

در سراسرناحيه پروگزيمال در سمت داخل شريان آگزيلاري 

گيرد. در وسط بازو، عصب اولنار داخل سپتوم بين قرار مي

در قدام قسمت  وارد بخش خلفي شده و يافته،راهعضلاني 

داخلي سر عضله سه سر بازويي قرار گرفته و به دنبال آن به 

وارد  ،سپس رود،ميكنديل داخلي هومروس سمت خلفي اپي

شود. عصب اولنار هيچ شاخه اصلي در بخش داخل ساعد مي

بازو ندارد و در يك سوم فوقاني ساعد، عصب از شريان اولنار 

سمت داخل شريان جدا شده و در قسمت ديستال آن در 

). بازو با مفصل شانه 9(شكل  )60 و 59 ،52د(شومي ماندگار

درجه خم  60درجه تشكيل داده و ساعد در حدود  90زاويه 

كنديل داخلي استخوان هومروس و زائده اولكرانون د. اپيشومي

متري، در ميلي 25شود. سوزن در طول شيار اولنار مشخص مي

كنديل داخلي كرانون و اپيه در بين اولمتري سانتي 3تا  2فاصله 

برانگيخته شود تا عصب اولنار در مسير به سمت سر وارد مي

يابي به عصب كه دست اين است كه با اين مهم). نكته 61د(شو

با  همراهتواند اولنار در اين ناحيه آسان است ولي بلوك آن مي

 بروز نوريت باشد. استفاده از سوزن خيلي ظريف و حجم كم

دهد. هر چند، ماده بيحسي موضعي اين خطر را كاهش مي

متري پروگزيمال آرنج با سانتي 5تا  3تواند در محل عصب مي

ليتر بيحسي موضعي به طور آهسته بلوك ميلي 5-10تزريق 

ليتر از بيحسي موضعي در ميلي 3- 5). به طور معمول، 62شود(

كافي  اطراف عصب اولنار در سطح ميانه ساعد براي بلوك

  ).63بود( خواهد

  

  
پيكان ها  شود.ديده مي ساعدعصب اولنار درناحيه  نداولتراسوتصوير  9شكل

: FDP: فلكسور كارپي اولناريس، FCUاشاره به سوزن بلوك دارد و 

: شريان UA: مسير بيحسي موضعي، LA، فلكسور ديژيتروم پروفاندوس

  )58باشد(: تاندون ميT: عصب اولنار و UNاولنار،

  :گيريو نتيجه بحث

به سرعت در حال  نداولتراسواي تحت هدايت هاي ناحيهبيحسي

به  مانندآميز آن نيازمند مواردي گسترش است و انجام موفقيت

برداري و تشخيص اعصاب مورد  كارگيري روش مناسب تصوير

نظر، مهارت در هدايت سوزن و ارزيابي انتشار دارو در محل 

در سطوح  توانرا مي راكيال. بلوك شبكه باستمناسب 

. بلوك دادانجام  ترقوه، زير ترقوه و آگزيلاري بالاياينتراسكالن، 

امكان تزريق  نداولتراسوهدايت سوزن بوسيله  بااينتراسكالن 

را به  هاييبرتريدهد كه منفرد و پيوسته دارو را به پزشكان مي

 يپژوهشطي  2009كاران در سال و هم Mariaonoهمراه دارد. 

در رابطه با بلوك اينتراسكالن از طريق هدايت سوزن بوسيله 

به اين نتيجه رسيدند كه تزريق  نفري 30در دو گروه  نداولتراسو

به صورت منفرد و پيوسته در  %5/0 ميلي ليتر رپيواكائين 40

نرمال به گروه دوم درد كمتر و نياز به سالين مقايسه با تزريق 

ر و رضايتمندي تيت خواب بهاز جراحي، كيف پسمسكن كمتر 
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در  مطالعه ديگري پايه بر). 64( بالاتري در بيماران به همراه دارد

د شگزارش احي آتروسكوپي بيمار كانديد جر 68بر  2010سال 

براي بلوك  %5/0ق منفرد و پيوسته رپيواكائينكه تزري

درد  نداولتراسواينتراسكالن از طريق هدايت سوزن بوسيله 

ساعت بعد  24ين نخستاستراحت و حركت در  كمتري در حالت

آورد و نياز كمتري نيز به ترامادل وجود از جراحي بوجود مي

 طي 2006و همكاران در سال  Kean). 65(خواهد داشت

نفرد و پيوسته كه تزريق مبيمار نتيجه گرفتند  16تحقيقي بر 

براي بلوك اينتراسكالن از طريق هدايت  %5/0لوبوپيواكائين

 برايبه مورفين كمتري  ،بعد از جراحي نداولتراسووسيله سوزن ب

و بيماران بعد از جراحي رضايت بيشتري  داردتسكين درد نياز 

بيمار با  100بر  2010مطالعه ديگري در سال در ). 66داشتند(

گيري شد كه نتيجه ،درد متوسط شانه كه كانديد جراحي بودند

ريق هدايت سوزن تزريق پيوسته و منفرد داروي بيحسي از ط

بدليل درد كمتر در روزهاي بعد جراحي  نداولتراسوبوسيله 

). مقايسه اثربخشي 67(دنبال داردرا بهرضايت نسبي بيماران 

و تحت هدايت  نداولتراسوبلوك اينتراسكالن تحت هدايت 

تحريك عصبي نشان از رضايت بخشي بيشتر بيماران در استفاده 

وهمكاران در سال Liu دارد. از روش اول نسبت به روش دوم 

ند كه بلوك گرفتبيمار نتيجه  230تحقيقي بر در  2009

در مقايسه با تحت تحريك  نداولتراسواينتراسكالن تحت هدايت 

پيدا كردن  براي دفعات كمتر ورود سوزن ماننديي مزايا يعصب

، پاياناي دارد و در دقيقه 5ناحيه و بلوك در طي يك دوره 

). 68(ه استي بالاتر بودحان نيز بعد از جرارضايتمندي بيمار

Karpral  160طي تحقيقي بر  2010در سال نيز و همكاران 

ران در بلوك ابيمار اين طور گزارش كردند كه ميزان رضايت بيم

دار بالاتر از به طور معني اولتراسوناينتراسكالن تحت هدايت 

). حجم 69( استهبلوك اين بخش تحت تحريك عصبي بود

سيستمي كمتري در بلوك  سميتتر داروي بيحسي ودر نتيجه كم

با تحريك  مقايسه در نداولتراسواينتراسكالن تحت هدايت 

و همكاران در سال  McNaughtاست. عصبي گزارش شده

كه حجم كمتري از دارو هنگام استفاده از  دندكرگزارش  2011

نسبت به روش تحت هدايت  نداولتراسوروش تحت هدايت 

). در سال 70عصبي جهت بلوك اينتراسكالن لازم است( تحريك

براي بلوك اينتراسكالن تحت  ،تحقيقي براساس نتايج 2010

به حجم و غلظت  ،به دليل مشاهده  مسير نداولتراسوهدايت 

كمتري از داروي بيحسي در مقايسه با روش تحت تحريك 

عصبي نياز است و ميزان رضايتمندي پزشك و بيماران نيز به 

 2009و همكاران در سال  Rene). 70داري بالاتر بود(ور معنيط

 كانديد جراحي با درد كم در شانهبيمار  30 براساس نتايج

در روش  تيكهمي ديافراگما يبيحسگزارش كردند كه ميزان 

دار كمتر از روش تحت تحريك طور معنيبه نداولتراسوتحت 

  ). 72( استعصبي 

بلوك شبكه  ارايي و موفقيترابطه با ك تحقيقات زيادي در

ترقوه، زير ترقوه و آگزيلار تحت  بالايبراكيال در سطوح 

بعد از  پيامدهاي و همچنينند اولتراسوهدايت سوزن از طريق 

صورت  ماده بيحسي يايق يك مرحله و چند مرحلهرعمل و تز

تحقيقي  براساس 1994و همكاران در سال  Karpalاست. گرفته

د جراحي شانه اين طور گزارش كردند كه بيمار كاندي 16بر 

در هنگام استفاده از  %75بلوك عصب ماسكولوكاتنئوس حدود 

از طريق روش بلوك فوق  %100روش بلوك آگزيلاري و حدود 

صورت گرفته  نداولتراسواي شبك براكيال تحت هدايت ترقوه

بر روي بيماران كانديد  2003). مطالعه ديگري در سال 73است(

 بالايگيري كرد كه روش بلوك طور نتيجهانه اينجراحي ش

در مقايسه با روش تحريك  نداولتراسوترقوه تحت هدايت 

 و Chan). 74( دارد يترعصبي كارايي بلوك بالاتر و سريع

بيمار كانديد جراحي الكتيو  40با بررسي 2003همكاران در سال 

اي وهاندام فوقاني به اين نتيجه رسيدند كه در بلوك فوق ترق

اكس وعارضه پنوموتر نداولتراسوشبكه براكيال تحت هدايت 

مشاهده نشد و در كوتاه ترين مدت سوزن تحت هدايت 

در محل مورد نظر استقرار يافت و بلوك به طور كامل  اولتراسون

و همكاران در  Arcand). 3بخشي صورت گرفت( و رضايت

يرترقوه ترقوه و ز بالايمقايسه دو روش بلوك  با 2005سال 

يافتن عصب  نددنشان دا نداولتراسوشبكه براكيال تحت هدايت 

و  Sainz Lopez). 75ست(اتر دشوارراديال در روش دوم 

بيمار كانديد جراحي  200 با بررسي 2006همكاران در سال 
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اي شبكه دست و آرنج به اين نتيجه رسيدند كه بلوك فوق ترقوه

موارد با موفقيت همراه  %98در  نداولتراسوبراكيال تحت هدايت 

). 76رضي بعد از عمل وجود نداشت(ابوده و هيچ نوع عو

بيمار كانديد جراحي شانه  120بر  2009مطالعه ديگري در سال 

ترقوه تحت هدايت  بالاينشان داد كه در روش بلوك 

اي بلوك عصب آگزيلاري بهتر از بلوك زير ترقوه نداولتراسو

بر روي  2009عه ديگر در سال ). در مطال77صورت گرفته است(

بيمار كانديد جراحي شانه به اين نتيجه رسيدند كه بلوك  510

از نرخ بالاي  داولتراسونترقوه شبكه براكيال تحت هدايت  بالاي

). 78موفقيت در بلوك و رضايت بالاي بيماران برخوردار است(

Bahatia  طي تحقيقي بر بيماران  2010و همكاران در سال

 نشانهراحي شانه اين طور گزارش كردند كه هيچ نوع كانديد ج

اي شبكه براكيال تحت راكس هنگام بلوك فوق ترقوهووتمپنو

و همكاران در سال  Liu). 79ده نشد(دي نداولتراسوهدايت 

بيمار كانديد جراحي شانه با اين  257طي تحقيقي بر  2011

براكيال  ترقوه شبكه بالاينتيجه رسيدند كه بلوك اينتراسكالن و 

). مطالعه 80( ژي بعد از عمل نداشتوهيچ نوع عوارض نورول

بيمار داراي فيستول شرياني وريدي  96بر  2014ديگري در سال 

د كه شكانديد دياليز بودند صورت گرفت و اين طور گزارش كه 

ترقوه شبكه براكيال  بالاياي در بلوك تزريق سه مرحله روش

دقيقه  20در  ايزريق يك مرحلهنسبت به ت ي،تراثر بخشي سريع

   ).81(ددارنخست 

 57و همكاران بر  Ootakiبوسيله  2000اي در سال در مطالعه

اي اين طور گزارش شد كه روش بيمار كانديد جراحي شانه

رقابت با روش  توان نداولتراسوتحت هدايت  هبلوك زيرترقو

 Sandhu ).34ها را دارد(مبتني بر هدايت از طريق لندمارك يها

بيمار  114در طي تحقيقي بر روي  2002همكاران در سال  و

كاندي جراحي شانه به اين نتيجه رسيدند كه بلوك زيرترقوه 

 درستموجب استقرار  نداولتراسوشبكه بازويي تحت هدايت 

سوزن و تزريق درست داروي بيحسي و همچنين كاهش 

همين  در مطالعه ديگري از ).35شود(بعد از جراحي مي عوارض

بيماران كانديد جراحي شانه،  1146بر  2006محقق در سال 

د كه نرخ موفقيت بلوك زير شو ساعد اين طور گزارش  دست

) بوده و %93 نزديكبسيار بالا( نداولتراسواي تحت هدايت ترقوه

حاصل از  سميتآسيب عصب، پنوموتراكس و  مانندعوارضي 

 2006در سال ري ديگ در مطالعه). 33نشد(دهديبيحسي موضعي 

كه  دشطور گزارش اين  ايبيمار كانديد جراحي شانه 202بر 

موجب  نداولتراسوترقوه شبكه براكيال تحت هدايت  بلوك زير

كاهش درد بعد از عمل جراحي و دور نگاه داشتن بازو با زاويه 

 خطرساعت بعد از عمل  24درجه نسبت به بدن به مدت  110

و همكاران در  Dingemans). 4(ددهميپنوموتراكس را كاهش 

بيمار جراحي دست و ساعد به اين  72 با بررسي 2007سال 

 نداولتراسوترقوه تحت هدايت  نتيجه رسيدند كه بلوك زير

باعث افزايش سرعت عمل در استقرار صحيح سوزن و افزايش 

هاي ديگر آميز بودن بيحسي در مقايسه با روشنرخ موفقيت

 ايدر مطالعه 2007مكاران در سال و ه Chan ).82است(شده

 زيرترقوه، زيرترقوه و آگزيلار  بالايبلوك  مدت آغازميانگين 

و بوپيواكائين  %2از ليدوكائين  مخلوطي با نداولتراسوهدايت 

و همكاران در  Marhoferدر حالي كه ) 42(دبودقيقه  5، 5/0%

ان كودكزيرترقوه در  براي بلوك %5/0با رپيواكائين  2004سال 

 جايدر  ديركردند و هيچ مورد بدست آورددقيقه را  9 مدت

كننده موضعي گرچه تزريق بيحس ).83بلوك ديده نشد( گيري

شبكه بازويي  همهدر سطح خلفي شريان آگزيلاري، امكان بلوك 

گانه در رابطه ميزان موفقيت تزريق سه در كند امارا فراهم مي

اي شبكه براكيال مقايسه با روش تزريق منفرد در بلوك زيرترقوه

وجود ندارد. نتايج  اتفاق نظر نداولتراسوتحت هدايت دقيق 

نشان داد ميزان موفقيت بلوك زيرترقوه  2009اي در سال مطالعه

- روش تزريق سه بهدقيقه  15پس از  نداولتراسوتحت هدايت 

 Fuizer ).84نفرد افزايش نيافته است(گانه در مقايسه با تزريق م

اي تحت طي بررسي بلوك زيرترقوه 2006و همكاران در سال

بيمار كانديد جراحي قسمت فوقاني  50بر  نداولتراسوهدايت 

بازو به اين نتيجه رسيدند كه روش تزريق منفرد و دوگانه 

در ). 85(ردداري در رسيدن به بيحسي كامل ندااختلاف معني

بيمار كانديد جراحي شانه  100بر   2010در سال  ايمطالعه

دقيقه پس از بلوك  20شد كه نسبت افرادي كه طي  نشان داده

به بيحسي كامل(حسي و حركتي)  نداولتراسوهدايت  بازيرترقوه 
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رسند در گروه با تزريق منفرد به مراتب بيش از گروه تزريق مي

 1020بر  2010در مطالعه ديگري در سال ). 86چند گانه بود(

كه بلوك  بدست آمدبيمار كانديد جراحي شانه اين نتايج 

 نداولتراسوهدايت سوزن از طريق  بااي شبكه براكيال زيرترقوه

 هاييبرتريهاي شبكه براكيال داراي در مقايسه با ساير بلوك

از جراحي، بلوك كامل ناحيه  پسكاهش درد  مانند

يي بيحسي كامل با و عصب آگزيلاري و كارا هماسكولاكاتنئ

دقيقه نسبت به ساير  30 كمدستليتر در مدت ميلي 40تزريق 

و همكاران در سال  Shaninطي تحقيق ). 87(ستاهابلوك

وريدي به اين نتيجه  -فيستول شرياني دچاربيمار  60بر  2011

اي شبكه براكيال تحت هدايت رسيدند كه بلوك زيرترقوه

ون در شريان راديال و افزايش جريان خ سبب نداولتراسو

تر بعد از كه آن نيز به نوبه خود به درمان سريع شودميفيستول 

   ).88كند(جراحي كمك مي

- از تحقيقات صورت گرفته بر بلوك آگزيلاري شبكه براكيال مي

بيمار  188بر  2007و همكاران در سال  Chanتوان از تحقيق 

زبور اين نتيجه كانديد جراحي الكتيو دست نام برد. از تحقيق م

كه بلوك آگزيلاري شبكه براكيال تحت هدايت  بدست آمد

با يا بدون همراهي روش تحريك  نداولتراسوسوزن از طريق 

دار نرخ موفقيت بلوك آگزيلاري شبكه عصبي به طور معني

). در مطالعه ديگري در سال 49(استدادهافزايش را براكيال 

مچ دست و  ،يو ساعدبيمار كانديد جراحي الكت 60بر  2007

كه نرخ موفقيت و عوارض بعد از  بدست آمددست اين نتيجه 

جراحي بلوك آگزيلاري شبكه براكيال تحت هدايت سوزن از 

ليتر ميلي 20با استفاده از روش تزريق چندگانه  نداولتراسوطريق 

 ،و همچنين استمشابه روش تحريك عصبي  %75/0رپيواكائين 

). در 48ن از هر دو روش يكسان بود(ميزان رضايتمندي بيمارا

بيمار كانديد  2042بر  2016و همكاران در سال  Qinتحقيق 

جراحي شانه نرخ موفقيت بلوك آگزيلاري شبكه براكيال تحت 

ميانگين  ،بالا بود و همچنين نداولتراسوهدايت سوزن از طريق 

بيحسي در مقايسه با گروه كنترل  آغاز هنگامبلوك و  مدت

   ).89(بودته كاهش ياف

مچ دست، بلوك ناحيه اعصاب و  در بلوك اعصاب ناحيه ساعد

و همكاران  Gray. دداراي و مديان جايگاه ويژهراديال، اولنار 

بيمار دچار شكستگي  پنجمين  2بر  2003طي تحقيق در سال 

استخوان متاكارپ به اين نتيجه رسيدند كه بلوك عصب اولنار 

موجب بيحسي كامل  ندلتراسواوسوزن از طريق  تحت هدايت

و هردو  شودميشاخه دورسال كاتئنوس ودورسومديال دست 

بيمار بيحسي كامل اين ناحيه را تائيد كرده و رضايت 

بر روي  2007و همكاران در سال  McCartney. )90(داشتند

هاي ورود سوزن تحت طلب در رابطه با مكانفرد سالم داو 11

به اعصاب راديال، اولنار و مديان براي بلوك  نداولتراسوهدايت 

كه مكان مناسب براي بلوك اعصاب مديان،  اين نتيجه رسيدند

كه مزايايي ازجمله بلوك  استمياني ساعد  بخشراديال اولنار و 

هاي انتهايي و كمترين آسيب عروقي را به همراه دارد. همه شاخه

د شمكان مناسب براي بلوك عصب راديال ناحيه آرنج معرفي 

رچند بلوك در اين ناحيه ممكن است بلوك عصب راديال ه

در سال  ي. در مطالعه ديگر)91(سطحي را اندكي كاهش دهد

فرد سالم سه مكان براي ورود سوزن تحت هدايت  50بر  2007

بخش مياني  -1د: شبراي بلوك عصب راديال مطرح  نداولتراسو

قسمت قدامي آكروميون و قسمت خارجي اپي كنديل هومروس 

 كنديليك سوم فاصله بين بخش اول و قسمت خارجي اپي -2

كنديل. ل و قسمت خارجي اپيدو سوم فاصله بين نقطه او -3و 

اين كار مناسب دانستند اما  برايهاي دوم و سوم را ، مكاننتايج

هاي سطحي و عمقي در اين مكان تقسيم عصب راديال به شاخه

از مكان دوم براي  ر. از طرفي مكان سوم بهتديده شدبه خوبي 

بلوك عصب راديال و احتمال سوراخ شدگي عروقي نيز كمتر 

 مورددر  2009در تحقيقي در سال  ).92(استدهشگزارش 

ارزيابي حجم لازم داروي بيحسي براي بلوك عصب اولنار به 

اين نتيجه رسيدند كه ميانگين حجم لازم براي بلوك اين عصب 

 %1تر داروي مپيواكائين ليميلي 7/0در ناحيه ابتدايي ساعد حدود 

طي تحقيقي بر  2010همكاران در سال  و Harper). 93است(

بيمار كانديد جراحي دست و ساعد به اين نتيجه  19روي 

، 42/3رسيدند كه بلوك اعصاب راديال، مديان و اولنار به ترتيب 

به همراه  %5/1ليتر داروي ليدوكائين ميلي 58/2و  75/2
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در سال نيز و همكاران  Ponrouch. )94(داردزم نفرين لااپي

بيمار كانديد جراحي كارپال تونل به اين  21وي ربر  2010

براي  %5/1نتيجه رسيدند كه ميانگين حجم لازم مپيواكائين 

 نداولتراسوبلوك عصب مديان تحت هدايت سوزن از طريق 

و  Kannan. )95(استكمتر از روش تحريك عصبي  50%

بر بلوك اعصاب محيطي  2015حقيقي در سال همكاران طي ت

اين طور  نداولتراسواندام فوقاني تحت هدايت سوزن از طريق 

گيري كردند كه بلوك اعصاب راديال، مديان و اولنار با اين نتيجه

درصدي درد، نرخ بالاي رضايتمندي  56روش باعث كاهش 

را  افزودههاي بيمار، افزايش سرعت عمل و عدم نياز به بيحسي

در رابطه با  2015و همكاران در سال  Krol. )96( به همراه دارد

فشار در تزريق دارو به داخل و محيط اطراف  آثارارزيابي 

به اين  نداولتراسواعصاب مديان، راديال و اولنار تحت هدايت 

هاي داخل عصبي نتيجه رسيدند كه اثرات فشاري در تزريق

دند كه كرو پيشنهاد  دويژگي كمتر اما حساسيت بالاتري دار

تواند كارايي و موفقيت بلوك اعصاب نامبرده مونيتور فشار مي

اي را در بيحسي ناحيه نداولتراسوهدايت سوزن از طريق  زير

اي ). به طور كلي، مزاياي ارائه بيحسي ناحيه97(افزايش دهد

 نداولتراسو جداسازياعصاب راديال، مديان و اولنار با 

اول، اين روش موجب  ،استعنوان شده هايدربردارنده نكته

عروقي به طور  دستگاهعروقي خواهد شد زيرا  آسيبكاهش 

تزريق  هارگو عامل بيحسي در مجاورت  شودديده ميمستقيم 

در مناطق را اعصاب  ديدنشود. دوم، اين روش امكان مي

هاي دردناك فراهم كرده و سوراخ شدن پوست و خطر ساختمان

رسانده و اجازه تائيد بيحسي اعصاب را  كمينهه را ب پيرامون

كند. سوم، خطر سندروم كمپارتمان كه در بلوك بير و ايجاد مي

دهد. سرانجام، در آيد را كاهش ميها بوجود ميديگر بلوك

بلوك اعصاب، پزشك از تزريق سرتاسري خوداري كرده كه به 

دارد،  زيبازسااي كه نياز به از آسيب بيشتر ناحيه نهفتهطور 

هاي موجود براي ارائه بيحسي . اما محدوديتكندميگيري پيش

اعصاب مورد نظر متفاوت بوده و بستگي به متغيرهايي از جمله 

درد  تاباي، روند آزمايش و پزشك ارائه دهنده بيحسي ناحيه

   ).98بيمار دارد(

بندي كرد كه بلوك اعصاب اين گونه جمع توانمي پاياندر 

موجب لوكاليزه كردن بهتر  نداولتراسودايت محيطي تحت ه

حجم كمتر داروي  كمتر انجام بلوك، مدتتيجه عصب و در ن

تر و محل انتشار و خطر پايين ديدن شيوهبيحسي موضعي، 

مدت  و اعصاب ترتر و بلوك كاملسريع آغازآن،  سميت

  شود. تر بلوك اعصاب حسي و حركتي ميطولاني

  

  نتيجه گيري:

بر ارزان و در دسترس بودن، امكان  افزون ندلتراسواوهاي روش

اي را فراهم هدايت سوزن تحت سونوگرافي در بيحسي ناحيه

، عوارض اهش درد، مرخص شدن سريع بيمارده و موجب ككر

ممكن است به  روششود. اين بيمار مي يكم و رضايتمندي بالا

اي به عنوان استاندارد سرعت جاي خود را در بيحسي ناحيه

  هاي ديگر تثبيت كند.روشطلايي در مقايسه با 

  

  ي:سپاسدارو  سپاسگزاري

كتابخانه زهراوي دانشگاه علوم  ،از همكاران كتابخانه مركزي

پزشكي بابل و بيمارستان بهشتي بابل كه در تهيه و ارائه اسناد 

  شود.مي سپاسگزاريدند، ياري كرعلمي مربوطه، 

  گونه تضاد منافعي ندارند.دارند كه هيچنويسندگان اعلام مي
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Abstract 

Introduction: Brachial plexus block for upper extremity is a valuable method of providing regional anesthesia. The key to 

success is based on the accuracy of needle placement, nerve localization, and local anesthetic injection. In recent years, 

ultrasound guidance is rapidly becoming the gold standard for regional athesthesia.   

Objectives: Review of different aspects of needle guidance for Brachial plexus block regional anesthesia using ultrasound 

guided methods. 

Materials and Methods: In this study, we used  the references and published articles within 1990 -2016.  

Results: The principles of ultrasound technology and different aspects of ultrasound guidance for regional anesthesia of 

brachial plexus such as interscalene, supraclavicular, infraclavicular, axillary nerves, and other three nerves known as the 

radial, median, and ulnar nerves were assessed in this review article. The results of this study showed that peripheral nerves 

block caused better nerve localization and less time for blocking, less volume of local anesthetic medicine, having better 

view, spread site, and less dangerous medicine toxicity, quicker onset, more complete nerve block, and higher time of block 

for sensory and motor nerves using ultrasound guidance.   

Conclusions: The ultrasound techniques are cheap and available. Besides, they provide needle guidance using ultrasound in 

regional anesthesia and result in reduced pain, faster discharge, low complication rates, and high patient’s satisfactions. This 

technique may rapidly become the gold standard, compared with other techniques for regional anesthesia. 
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