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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Цель. Сравнить эффективность анестезии, показатели гемодинамики, сохранение 
моторной функции для интраоперационного контроля движений сухожилий, до-
зировку анестетика, комфорт пациента при использовании двух методик регионар-
ной анестезии кисти: мотор-сохраняющей селективной дистальной блокады нервов 
(n. medianus, n. ulnaris, n. radialis superficialis, n. cutaneus antebrachii lateralis) и блока-
ды плечевого сплетения подмышечным доступом.
Материалы и методы. В проспективное рандомизированное исследование вклю-
чены 22 пациента в возрасте 30–60 лет с потребностью в операции на кисти. Паци-
енты были разделены на две группы: контрольная (n=11) – блокада плечевого спле-
тения подмышечным доступом с полной моторной блокадой; блок‑группа (n=11) –  
мотор-сохраняющая селективная дистальная блокада нервов кисти. Оценивались 
эффективность анестезии (интенсивность боли по ВАШ), показатели гемодинамики, 
необходимость перехода на другой вид обезболивания, сохранение моторной функ-
ции кисти, дозировка анестетика, комфорт пациента (по упрощенной трехбалльной 
шкале). Для оценки функционального состояния кисти нами использованы наиболее 
популярные шкалы оценки: W.L. White, K. Tsuge, J.W. Strickland.
Результаты. Средний расход ропивакаина 0,25% составил 150±18,75 мкг в кон-
трольной группе и 55±5,00 мкг в блок‑группе (p<0,001). Интраоперационная оцен-
ка качества анестезии: умеренный болевой синдром у пациентов контрольной 
группы (ВАШ 4,8±1,2), что потребовало дополнительного введения фентанила в до-
зировке 100  мкг и составило 36,4% от общего количества пациентов контрольной 
группы, тогда как в блок-группе лишь 18,2% пациентов от общего количества паци-
ентов в блок-группе сообщили об умеренном болевом дискомфорте (ВАШ 2,1±0,9),  

Пластическая и реконструктивно-восстановительная хирургия
Plastic and Reconstructive Surgery



184 "Surgery Eastern Europe", 2026, volume 15, No. 2

что потребовало дополнительного введения фентанила в дозировке 100  мкг. Ге-
модинамика была сопоставима, показатели MAP в блок‑группе составили 85±3,0 
против 90±2,5 (p=0,002) в контрольной группе. При  анализе уровня комфорта по 
трехбалльной шкале были выявлены статистически значимые различия между груп-
пами. В группе II наблюдался достоверно более высокий уровень комфорта: отсут-
ствие дискомфорта зафиксировано у 9 (81,8%) пациентов, умеренный дискомфорт –  
у 2 (18,2%), случаев выраженного дискомфорта не отмечено. В группе I распределе-
ние было иным: только у 3 (27,3%) пациентов дискомфорт отсутствовал, у 4 (36,4%) 
отмечался умеренный, и еще у 4 (36,4%) – выраженный дискомфорт. Средний балл 
комфорта в блок-группе составил 1,18±0,40, что значимо лучше (p<0,05), чем в кон-
трольной группе (2,09±0,83). Осложнений, связанных с выполнением блокад, не за-
регистрировано. При оценке результатов лечения с использованием шкал W.L. White, 
K. Tsuge, J.W.  Strickland статистически значимых различий нами выявлено не было 
(р>0,05). 
Заключение. Мотор-сохраняющая селективная дистальная блокада нервов кисти 
обеспечивает высокое качество анестезии при одновременном сохранении двига-
тельной функции сухожилий, что делает ее идеальным выбором для операций на 
кисти. Методика продемонстрировала высокий профиль безопасности и может быть 
рекомендована для клинической практики.
Ключевые слова: мотор-сберегающая дистальная блокада, блокада плечевого 
сплетения, ультразвук в анестезиологии, УЗИ, анестезиология, ультразвуковая нави-
гация, сухожилия, операции на кисти
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Purpose. To compare the efficacy of anesthesia, hemodynamic parameters, preservation 
of motor function for intraoperative tendon movement control, anesthetic dosage, 
and patient comfort using two regional hand anesthesia techniques: motor-preserving 
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	� ВВЕДЕНИЕ
Хирургические вмешательства на кисти часто требуют сохранения активных 

движений пальцев для интраоперационной оценки: состоятельности сухожильно-
го шва, объема полученных движений при рубцовых состояниях сухожилий, мягких 
тканей и кожи, также тенолизе, рассечении кольцевидных связок, правильности 
выбора длины аутотрансплантанта при тендопластике и других реконструктив-
ных операциях на кисти [1]. Блокада плечевого сплетения подмышечным доступом  

selective distal nerve blocks (median, ulnar, superficial radial, and lateral cutaneous 
nerves) and axillary brachial plexus block.
Materials and methods. This prospective, randomized study included 22 patients aged 
30–60 years undergoing hand surgery. The patients were divided into two groups: the 
control group (n=11) underwent axillary brachial plexus block with complete motor 
block; the block group (n=11) underwent motor-preserving selective distal hand nerve 
block. Anesthesia efficacy (pain intensity according to VAS), hemodynamic parameters, 
the need for switching to another type of anesthesia, preservation of hand motor 
function, anesthetic dosage, and patient comfort (using a simplified three-point scale) 
were assessed. To  assess hand function, we used the most popular assessment scales: 
W.L. White, K. Tsuge, and J.W. Strickland.
Results. The average consumption of 0.25% ropivacaine was 150±18.75 mcg in the control 
group and 55±5.00 mcg in the block group (p<0.001). The intraoperative assessment of 
the quality of anesthesia was as follows: moderate pain syndrome in patients of the control 
group (VAS 4.8±1.2), which required an additional administration of fentanyl at a dosage 
of 100 mcg and accounted for 36.4% of the total number of patients in the control group, 
while in the block group only 18.2% of patients of the total number of patients in the block 
group reported moderate pain discomfort (VAS 2.1±0.9), which required an additional 
administration of fentanyl at a dosage of 100  mcg. Hemodynamics were comparable, 
MAP indicators in the block group were 85±3.0 versus 90±2.5, p=0.002 in the control 
group. When analyzing the comfort level on a three-point scale, statistically significant 
differences were found between the groups. Group II demonstrated a significantly higher 
comfort level: no discomfort was reported in 9 patients (81.8%), moderate discomfort 
in 2 (18.2%), and no cases of severe discomfort were noted. In Group I, the distribution 
was different: only 3 patients (27.3%) experienced no discomfort, 4 (36.4%) experienced 
moderate discomfort, and 4 (36.4%) experienced severe discomfort. The average comfort 
score in the block group was 1.18±0.40, which was significantly better (p<0.05) than 
in the control group (2.09±0.83). No block-related complications were recorded. When 
evaluating treatment results using W.L.  White, K.  Tsuge, and J.W.  Strickland scales, no 
statistically significant differences were found (p>0.05).
Conclusion. Motor-preserving selective distal hand nerve block provides high-quality 
anesthesia while simultaneously preserving tendon motor function, making it an ideal 
choice for hand surgery. This technique has demonstrated a high safety profile and can be 
recommended for clinical practice.
Keywords: motor-sparing distal block, brachial plexus block, ultrasound in anesthesiology, 
ultrasound, anaesthesiology, ultrasound guidance, tendons, hand surgeries
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обеспечивает надежную анальгезию, однако эта методика зачастую сопровождается 
полным моторным блоком, более высоким риском системной токсичности местных 
анестетиков из-за необходимости большего объема препарата – что приводит к ме-
ханическим осложнениям (повреждение нервной ткани или сосудов).

В последние годы набирает популярность мотор-сохраняющая селективная дис-
тальная блокада нервов кисти (срединного, локтевого, поверхностного лучевого не-
рва и латерального кожного нерва предплечья) с сохранением двигательной функ-
ции, что позволяет хирургу проводить активную интраоперационную оценку актив-
ности движений сухожилий при полном обезболивании соответствующего дермато-
ма [2, 3]. Интраоперационная оценка функций сухожилий (сгибание/разгибание) по-
зволяет выявить остаточные спайки и выполнить их дополнительное освобождение, 
что приводит к полному восстановлению функции пальца, улучшению хирургических 
результатов и снижению вероятности повторных вмешательств. Преимуществом 
дистальных блокад является возможность использования малых объемов местного 
анестетика, что облегчает контроль дозы и снижает риск токсичности препарата, тем 
самым обеспечивая высокий уровень безопасности для пациента и высокий функ-
циональный результат  [4]. Послеоперационная тугоподвижность пальцев является 
возможным побочным эффектом после операций на кисти. Распространенным ме-
ханизмом этого осложнения служит необратимый фиброз мягких тканей, снижаю-
щий функциональность соответствующего пальца. Адгезии (прилипания) сухожилий 
могут приводить к дефициту сгибания или разгибания, в зависимости от того, какое 
сухожилие вовлечено. Для предотвращения послеоперационных контрактур реко-
мендуется ранняя мобилизация сустава, но она не гарантирована [5]. Так как данный 
инновационный подход к анестезии при хирургии сухожилий пальцев использует 
низкие концентрации местных анестетиков, которые преимущественно блокиру-
ют болевые волокна (ноцицептивные), в значительной степени сохраняя функцию 
двигательных волокон [6]. Это позволяет хирургу немедленно оценить качество шва 
сухожилия и диапазон движений, не дожидаясь окончания действия блокады, таким 
образом улучшая послеоперационное ведение, и потенциально предотвратить не-
полное высвобождение сухожилий и возможные остаточные дисфункции, таким об-
разом улучшая функциональные исходы [7].

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнить эффективность анестезии, показатели гемодинамики, сохранение мо-

торной функции для интраоперационного контроля движений сухожилий, дозиров-
ку анестетика, комфорт пациента при использовании двух методик регионарной 
анестезии кисти: мотор-сохраняющей селективной дистальной блокады нервов 
(n. medianus, n. ulnaris, n. radialis superficialis, n. cutaneus antebrachii lateralis) и блока-
ды плечевого сплетения подмышечным доступом.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В проспективное рандомизированное исследование включены 22 пациента в 

возрасте 30–60 лет с потребностью в операции на кисти [3]. Распределение пациен-
тов на группы проводилось методом случайной выборки (рандомизации) с приме-
нением генератора случайных чисел, что обеспечило равномерное распределение 
по основным демографическим и клиническим характеристикам. Пациенты были 
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разделены на две группы: контрольная (n=11) – блокада плечевого сплетения под-
мышечным доступом с полной моторной блокадой; блок‑группа (n=11) – мотор-со-
храняющая селективная дистальная блокада нервов кисти. Оценивались эффектив-
ность анестезии (интенсивность боли по ВАШ), показатели гемодинамики, необходи-
мость перехода на другой вид обезболивания, сохранение моторной функции кисти, 
дозировка анестетика, комфорт пациента. Для оценки функционального состояния 
кисти нами использованы наиболее популярные шкалы оценки: W.L. White, K. Tsuge, 
J.W. Strickland [8–10].

Табл. 1 показывает, что такой дизайн позволил сопоставить эффективность раз-
личных анестезиологических подходов при сохранении однородности выборок.

Табл. 2 демонстрирует показатели комфорта пациентов при использовании раз-
личных анестезиологических подходов при сохранении однородности выборок.

При выполнении мотор-сохраняющей селективной дистальной блокады нервов 
кисти производится блокировка четырех ключевых нервов – лучевого (n.  radialis), 
срединного (n. medianus), локтевого (n. ulnaris) и латерального кожного нерва пред-
плечья (n. cutaneus antebrachii lateralis). Латеральный кожный нерв предплечья явля-
ется концевой ветвью мышечно-кожного нерва (n. musculocutaneus) и иннервирует 
кожу латеральной стороны предплечья и запястья [11]. 

Рекомендуемые блокады следующие:
	� блокада срединного нерва дистальнее мышечных брюшек сгибателей пред-

плечья;
	� блокада локтевого нерва также дистальнее мышечных брюшек сгибателей пред-

плечья, но проксимальнее отхождения кожных ветвей;
	� блокада поверхностного лучевого нерва вместе с латеральным кожным нервом 

предплечья, который может быть блокирован в том же месте, что и поверхност-
ный лучевой нерв.

Таблица 1
Характеристика пациентов I и II группы
Table 1
Characteristics of Patients in the Groups I and II

Параметр Группа I (n=11) Группа II (n=11) p
Возраст, лет 47,3±7,8 46,9±7,2 0,81
Пол (м/ж), n (%) 6/5 (54,5/45,5%) 7/4 (63,6/36,4%) 0,65
Масса тела, кг 80,9±11,5 79,6±12,1 0,72
Рост, см 171,8±5,2 172,4±6,1 0,77
ИМТ, кг/м² 27,1±3,2 26,8±3,0 0,69
Статус ASA (II), n 11 11 1,00

Таблица 2
Упрощенная трехбалльная шкала комфорта пациентов
Table 2
Simplified three-point patient comfort scale

Параметр Балл Группа I (n=11) Группа II (n=11) p
Отсутствие дискомфорта 1 3 (27,3%) 9 (81,8%) <0,05
Умеренный дискомфорт 2 4 (36,4%) 2 (18,2%) <0,05
Выраженный дискомфорт 3 4 (36,4%) 0 (0%) <0,05
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Объем вводимого анестетика на каждый нерв составлял 5–6 мл. Не рекоменду-
ется использование больше этой дозы, так как в противном случае существует риск 
проксимального распространения по нервному влагалищу к мышечным ветвям, ин-
нервирующим сгибатели межреберно-плечевого нерва (ICBN) [12].

Блокада начинается со срединного нерва. Предплечье пациента супинируется, 
и датчик устанавливается в поперечной ориентации на вентральной стороне пред-
плечья для локализации нерва (рис. 1). Он расположен между поверхностным сги-
бателем пальцев (m.  flexor digitorum superficialis) и глубоким сгибателем пальцев 
(m.  flexor digitorum profundus). Иногда он может визуально сливаться с мышцами, 
что требует дополнительного наклона датчика. После визуализации нерва далее 
производится прослеживание срединного нерва к дистальной части предплечья к 
запястью, где мышцы переходят в свои сухожилия. Блокирование нерва произво-
дится с использованием методики In-Plane, при которой кончик иглы всегда должен 
продвигаться по касательной к поверхности нерва, чтобы избежать его прокола и 
повреждения [13]. Тем самым мы стремимся попасть и ввести препарат (5–6 мл мест-
ного анестетика) в фасциальное влагалище, окружающее нерв, в идеале с минималь-
ным или полным отсутствием контакта с самим нервом. 

Поместив руку в то же супинированное положение, мы проводим визуализацию 
локтевого нерва, поместив датчик в область лучезапястной складки над локтевой ар-
терией (рис. 2). Локтевой нерв всегда располагается непосредственно прилегающе 
и медиальнее артерии. Для  двигательно-сохраняющей блокады кисти блокировка 
нерва проводится проксимальнее отхождения тыльной кожной и ладонной кожной 
ветви. Тыльная кожная ветвь проходит под сухожилием локтевого сгибателя запя-
стья (m. flexor carpi ulnaris) и огибает костную локтевую кость, иннервируя тыльную 
сторону средней части кисти в области четвертого и пятого и локтевой стороны тре-
тьего пальцев. Здесь мы должны выбрать более дистальное место инъекции, чтобы 
избежать паралича локтевого сгибателя запястья (m. flexor carpi ulnaris) и глубокого 

Рис. 1. Ультразвуковая визуализация срединного нерва
Fig. 1. Ultrasound visualization of the median nerve
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Рис. 2. Ультразвуковая визуализация локтевого нерва
Fig. 2. Ultrasound visualization of the ulnar nerve

сгибателя пальцев (m. digitorum profundus). И снова, используя подход In-Plane, стре-
мясь попасть в фасциальное влагалище, окружающее нерв, по касательной к самому 
нерву. В этом более дистальном месте локтевой нерв располагается рядом с артери-
ей [14]. Далее вводится 5–6 мл местного анестетика. 

Наконец, мы переходим к латеральному кожному нерву предплечья и поверх-
ностному лучевому нерву, которые иннервируют тыльную сторону запястья и ки-
сти. Анатомическое соотношение обоих нервов очень тесное на уровне запястья. 
Двумя ключевыми ориентирами являются лучевая артерия и плечелучевая мышца 
(m.  brachioradialis). И  поверхностный лучевой нерв, и латеральный кожный нерв 
предплечья имеют очень постоянное отношение к плечелучевой мышце. Из  супи-
нированного положения поворачиваем предплечье в среднюю пронацию, помещая 
датчик в поперечной плоскости над плечелучевой мышцей в проксимальной поло-
вине предплечья. Находим лучевую артерию в качестве основного ориентира для 
локализации поверхностного лучевого нерва. Далее производится сканирование In-
Plane вверх и вниз по предплечью брюшка плечелучевой мышцы до визуализации 
поверхностного лучевого и латерального кожного нерва предплечья (рис.  3)  [15]. 
Далее вводится 5–6 мл местного анестетика в каждый нерв. 

При проведении оперативных вмешательств жгут накладывается на верхнюю 
треть предплечья. При  накладывании жгута на предплечье выполняется блока-
да медиального плечевого кожного нерва (MBCN) и межреберно-плечевого нерва 
(ICBN) [16].

В качестве оценки эффективности анестезии использовалась необходимость в 
дополнительной интраоперационной анальгезии (определялась по показателям 
гемодинамики). Для облегчения работы с пациентом в интраоперационном и бли-
жайшем послеоперационном периоде использовалась валидированная визуальная 
аналоговая шкала (ВАШ) для оценки интенсивности болевого синдрома. Пациенты 
самостоятельно указывали уровень боли по десятибалльной шкале, где 0 соответ-
ствовало отсутствию болевых ощущений, а 10 – максимально выраженной боли. 
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Рис. 3. Ультразвуковая визуализация латерального кожного нерва предплечья и поверхностного 
лучевого нерва
Fig. 3. Ultrasound imaging of the lateral antebrachial cutaneous and superficial radial nerves

Полученные значения позволяли объективизировать субъективные жалобы и опре-
делить необходимость дополнительной анальгезии [17]. Для оценки функциональ-
ного состояния кисти нами использованы наиболее популярные шкалы оценки: 
W.L. White, K. Tsuge, J.W.  Strickland. По  шкале W.L. White учитывали 3  критерия: об-
щий объем сгибания в градусах в 3 суставах пальца (200° – отлично, 180° – хорошо,  
150° – удовлетворительно; <150° – плохо); дефицит разгибания пальца в градусах  
(0° – отлично; 30° – хорошо; 40° – удовлетворительно; >40°– плохо); расстояние от 
кончика пальца до дистальной ладонной складки (0,5 дюйма – отлично; 1 дюйм – хо-
рошо; 1,5 дюйма – удовлетворительно; >1,5 дюйма – плохо) [8]. Шкала К. Tsuge: рас-
стояние от кончика пальца до дистальной ладонной складки <1 см, общий объем ак-
тивных движений >200° – отличный результат; расстояние от кончика пальца до дис-
тальной ладонной складки <2 см, общий объем активных движений >180° – хороший 
результат; расстояние от кончика пальца до дистальной ладонной складки <4 см, об-
щий объем активных движений >150° – удовлетворительный результат; расстояние 
от кончика пальца до дистальной ладонной складки >4 см, общий объем активных 
движений <150° – плохой результат [18]. Шкала J.W. Strickland: общий объем сгибания 
200° – отлично; 175° – хорошо; 150° – удовлетворительно; меньше – плохо [19].

Статистика
Статистическая обработка данных проводилась с использованием пакета 

Microsoft Excel (версия 2021 Pro Plus) и IBM SPSS Statistics (версия  26). Для  анализа 
количественных переменных (расход фентанила, показатели гемодинамики) при-
менялся двухвыборочный t‑критерий Стьюдента при независимых выборках. В слу-
чае отклонения распределения от нормального использовался непараметрический 
критерий Манна – Уитни.

Категориальные переменные (наличие жалоб в раннем послеоперационном пе-
риоде, частота послеоперационной тошноты и рвоты) сравнивались с использова-
нием критерия χ² Пирсона или точного критерия Фишера при малых выборках.
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Основными переменными для анализа служили:
	� интраоперационная потребность в опиоидных анальгетиках (с учетом антропо-

метрических характеристик пациентов);
	� интенсивность боли по ВАШ;
	� частота послеоперационной тошноты и рвоты (PONV);
	� показатели гемодинамики (MAP, ЧСС);
	� функциональное состояние кисти (шкалы оценки W.L. White, K. Tsuge, J.W. Strickland) 

[8–10].
Результаты представлены как среднее значение ± стандартное отклонение 

(M±SD) для количественных переменных и как абсолютные значения и проценты  
(n, %) для категориальных переменных. Уровень статистической значимости уста-
навливался как p<0,05.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ 
Средний расход ропивакаина 0,25% составил 150±18,75 мкг в контрольной груп-

пе и 55±5,00 мкг в блок‑группе (p<0,001) (табл. 3). Интраоперационная оценка каче-
ства анестезии: умеренный болевой синдром у пациентов контрольной группы (ВАШ 
4,8±1,2), что потребовало дополнительного введения фентанила в дозировке 100 мкг 
и составило 36,4% от общего количества пациентов контрольной группы, тогда как в 
блок-группе лишь 18,2% пациентов от общего количества пациентов в блок-группе 
сообщили об умеренном болевом дискомфорте (ВАШ 2,1±0,9), что потребовало до-
полнительного введения фентанила в дозировке 100 мкг (рис. 4).

Гемодинамика была сопоставима, показатели MAP в блок‑группе составили 
85±3,0 против 90±2,5 (p=0,002) в контрольной группе. Показатели ЧСС в блок‑группе 
составили 72±3 против 80±3 (p=0,12) в контрольной группе. При  анализе уровня 
комфорта по трехбалльной шкале были выявлены статистически значимые разли-
чия между группами. В  группе  II наблюдался достоверно более высокий уровень  

Рис. 4. Сравнение расхода фентанила в контрольной и блок‑группе
Fig. 4. Comparison of fentanyl consumption between control and block groups
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Таблица 4
Оценка результатов лечения в контрольной и блок‑группе
Table 4
Assessment of treatment outcomes in the control and experimental groups

Метод  
обследования

Оценка результатов лечения
p

Удовлетворительно Неудовлетворительно

Группа I (кон-
троль, n=11)

Группа II (блок-
группа, n=11)

Группа I (кон-
троль, n=11)

Группа II (блок-
группа, n=11)

рu>0,05W.L. White 8 (72,7%) 8,5 (77,3%) 3 (27,3%) 2,5 (22,7%)
K. Tsuge 9 (81,8%) 9 (81,8%) 2 (18,2%) 2 (18,2%)
J.W. Strickland 8 (72,7%) 7,5 (68,2%) 3 (27,3%) 3,5 (31,8%)

комфорта: отсутствие дискомфорта зафиксировано у 9 (81,8%) пациентов, умеренный 
дискомфорт – у 2 (18,2%), случаев выраженного дискомфорта не отмечено. В группе I 
распределение было иным: только у 3 (27,3%) пациентов дискомфорт отсутствовал,  
у 4 (36,4%) отмечался умеренный, и еще у 4 (36,4%) – выраженный дискомфорт. Сред-
ний балл комфорта в блок-группе составил 1,18±0,40, что значимо лучше (p<0,05), 
чем в контрольной группе (2,09±0,83) (табл. 3).

При оценке результатов лечения с использованием шкал W.L. White, K. Tsuge, 
J.W.  Strickland статистически значимых различий нами выявлено не было (р>0,05) 
(табл. 4).

Частота послеоперационной тошноты и рвоты была значительно ниже среди па-
циентов II группы (4,55%) по сравнению с I группой (27,27%).

Осложнений, связанных с выполнением блокад, не зарегистрировано.

	� ВЫВОДЫ
1.	 Мотор-сохраняющая селективная дистальная блокада нервов кисти демонстри-

рует высокую эффективность анестезии, позволяя сохранить двигательную функ-
цию сухожилий и практически исключая необходимость в дополнительном вве-
дении фентанила.

2.	 Мотор-сохраняющая блокада нервов кисти обеспечивает хирургу возмож-
ность интраоперационной оценки подвижности сухожилий. Это позволяет 
своевременно выявить остаточные спайки и выполнить их дополнительное  

Таблица 3
Сравнительный анализ показателей в контрольной и блок‑группе
Table 3
Comparative analysis of parameters between control and block groups

Параметр Группа I (контроль, n=11) Группа II (блок-группа, n=11) p‑значение
Расход ропивакаина  
0,25%, мкг 150±18,75 55±5,00 <0,001

MAP, мм рт. ст. (M±SD) 90±2,5 85±3 0,02
ЧСС, уд/мин (M±SD) 80±3 72±3 0,12
ВАШ, баллы 4,8±1,2 2,1±0,9 <0,01
Упрощенная трехбалльная 
шкала комфорта пациентов, 
баллы

2,09±0,83 1,18±0,40 <0,05
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освобождение, что способствует полному восстановлению функции пальца, улуч-
шению результатов лечения и снижению риска повторных операций.

3.	 Использование малых объемов местных анестетиков при проведении мотор-со-
храняющей блокады нервов кисти облегчает проведение контроля дозы и сни-
жает риск токсичности препарата.

4.	 Отсутствие осложнений подтверждает высокую безопасность методики и позво-
ляет рекомендовать ее для клинического применения при операциях на кисти. 
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