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Резюме 
Неадекватный подход к выбору анестезиологического обеспечения во время операции и в послеоперационном пери-

оде приводит к многочисленным осложнениям, хронизации боли, снижению качества жизни, неудовлетворенности пациен-
тов анестезиологическим пособием. В настоящее время идет постоянный поиск оптимальных методов анестезиологическо-
го обеспечения, особенно у пациентов высокого риска.

Цель исследования. Обобщить и представить современные сведения о блокадах нервов нижней конечности.
Материал и методы. В ходе исследования был проведен анализ диссертационных работ по данной теме за 2014–2023 

годы. Так как литературных источников по этой теме с 2018-го по 2023 год в достаточном количестве нет, авторы в своей ра-
боте использовали интернет-ресурсы еLibrary,  СyberLeninka, PubMed за последние 9 лет. 

Результаты. Дан анализ отечественной и иностранной литературы за 2014–2023 годы, посвященный такому виду ане-
стезиологического обеспечения, как блокада нервов нижней конечности. Описаны показания, анатомические особенности, 
методики, осложнения при блокадах бедренного, запирательного и седалищного нервов.

Заключение. Благодаря использованию ультразвуковой навигации, нейромышечной стимуляции, катетерных техно-
логий стало возможным выполнять периферические блокады с минимальным риском развития осложнений, а также прово-
дить продленные периферические блокады, что позволяет ускорить послеоперационное восстановление пациентов. В связи 
с отсутствием влияния периферических блокад на гемодинамику, отсутствием тяжелых осложнений, присущих центральным 
блокадам, всё чаще врачи-анестезиологи при выборе метода анестезиологического обеспечения при операциях на нижних 
конечностях отдают предпочтение периферическим блокадам. Данный вид анестезии предлагается как альтернатива нейро-
аксиальным блокадам, особенно у пожилых пациентов с высоким риском хирургического вмешательства. 

Ключевые слова: региональная анестезия, блокада нервов нижней конечности, блокада бедренного нерва, блокада се-
далищного нерва, блокада запирательного нерва 

Abstract
An inadequate approach to the choice of anesthetic care during surgery and in the postoperative period leads to numerous 

complications, chronic pain, decreased quality of life, as well as to the formation of a negative patient attitude and dissatisfaction with 
anesthetic care. Currently, there is a constant search for optimal methods of anesthetic management, especially in high-risk patients.

Objective. To summarize and present current information on lower limb nerve blockade.
Materials and methods. During the research work, an analysis of dissertations on this topic for 2014–2023 was carried out, 

and Internet resources Elibrary, Cyberleninka, PubMed for the last 9 years were used, since there are not enough literary sources on 
this topic from 2018 to 2023.
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Results. An analysis of Russian and foreign literature for 2014–2023 was given, devoted to such a type of anesthetic management 
as lower limb nerve blockade. Indications, anatomical features, methods, complications in femoral, obturator and sciatic nerve 
blockades are described. 

Conclusion. Due to the use of ultrasound navigation, neuromuscular stimulation, catheter technologies, it has become possible 
to perform peripheral blockades with a minimal risk of complications, as well as to carry out extended peripheral blockades, which 
allows to speed up the postoperative recovery of patients. Due to the lack of infl uence of peripheral blockades on hemodynamics, a 
smaller number of severe complications inherent in central blockades, anesthesiologists increasingly prefer peripheral blockades when 
choosing a method of anesthetic support for operations on the lower extremities. This type of anesthesia is off ered as an alternative 
to neuraxial blockades, especially in elderly patients with a high class of physical condition.

Keywords: regional anesthesia, blockade of the nerves of the lower extremity, blockade of the femoral nerve, blockade of the 
sciatic nerve, blockade of the obturator nerve

Введение 
Нейроаксиальные, плексусные и перифе-

рические блокады в современной анестезио-
логической практике становятся рутинны-
ми и наиболее часто применяемыми метода-
ми обезболивания при оперативных вмеша-
тельствах, при лечении острых и хрониче-
ских болевых синдромов и завоевывают всё 
большее количество сторонников среди ане-
стезиологов, хирургов и врачей других спе-
циальностей. Спинальная анестезия наибо-
лее часто используется в качестве анестезио-
логического обеспечения при операциях на 
нижних конечностях и нижних этажах брюш-
ной полости. Это связано с простотой методи-
ки, быстрым началом действия, высокой эф-
фективностью моторной и сенсорной блока-
ды, невысокой стоимостью и высокой степе-
нью удовлетворенности пациентов, хирургов 
и анестезиологов и самое главное – меньшим 
количеством тяжелых осложнений в сравне-
нии с общим обезболиванием, особенно у па-
циентов с высоким классом физического ста-
туса по ASA [1]. 

Rawal N. et al. считают, что до последне-
го времени эпидуральная анестезия/анальге-
зия, несмотря на то что это трудоемкий, инва-
зивный и экономически затратный вид ане-
стезиологического обеспечения, была золотым 
стандартом послеоперационного обезболива-
ния, так как имеет множество преимуществ 
перед общим обезболиванием, таких как сни-
жение частоты тяжелых осложнений со сторо-
ны сердечно-сосудистой, дыхательной и пи-
щеварительной систем [2]. Однако особенно-
сти спинальной и эпидуральной анестезии/
анальгезии, связанные с симпатической бло-
кадой, такие как гипотония, брадикардия, 
ограничивают ее применение у пациентов с 
высоким классом физического статуса по ASA. 
Также присутствуют ограничения двигатель-
ной активности пациентов в послеоперацион-
ном периоде, связанные с длительным мотор-
ным блоком, который, как и парез мочевого 
пузыря, затрудняет проведение ранних мо-
билизационных мероприятий. Поэтому в по-
следнее время в анестезиологической прак-
тике всё чаще используются в качестве ане-

стезиологического обеспечения перифериче-
ские блокады нервов и сплетений с одномо-
ментным болюсом местного анестетика или в 
виде продленной блокады. Выбор данных ме-
тодов связан с большей безопасностью выпол-
нения ввиду отсутствия влияния на гемоди-
намику, что очень важно у пациентов с высо-
ким кардиологическим риском [3]. 

Периферические блокады также сопрово-
ждаются низкой частотой применения опио-
идных анальгетиков. Согласно исследовани-
ям А. Г. Волошина, Д. Н. Кирюшина и др., пе-
риферические блокады характеризуются ми-
нимальным процентом тяжелых неврологиче-
ских и инфекционных осложнений, так как эти 
блокады выполняются далеко от центральных 
нервных структур [4]. Соответственно, отсут-
ствует риск развития таких тяжелых ослож-
нений, как менингит, арахноидит, эпидурит, 
эпидуральная гематома, синдром конского 
хвоста и преходящий неврологический син-
дром. Нейроаксиальные блокады при экстрен-
ных оперативных вмешательствах у больных, 
принимающих антикоагулянты и антиагреган-
ты, в некоторых случаях пожизненно проти-
вопоказаны, так как значительно повышает-
ся риск образования эпидуральной гематомы 
с развитием тяжелого неврологического дефи-
цита. Односторонняя периферическая блока-
да в данном случае является методом выбора, 
поэтому отсутствует необходимость отменять 
антикоагулянтную терапию [4].

Для анестезиологического обеспечения опе-
ративных вмешательств на нижних конечно-
стях всё чаще стали применяться перифери-
ческие блокады бедренного, седалищного и 
запирательного нервов. В случае обеспечения 
пациенту полной односторонней сенсорной и 
моторной блокады нижней конечности вра-
чи стали использовать в качестве анестезио-
логического пособия комбинированную бло-
каду бедренного, запирательного и седалищ-
ного нервов, известную в клинической прак-
тике как «3-в-1» [5].

Материал и методы
В ходе исследовательской работы был про-

веден анализ диссертационных работ по дан-
ной теме за 2014–2023 годы, а также использо-
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ваны интернет-ресурсы еLibrary, СyberLeninka, 
PubMed за последние 9 лет, так как литера-
турных источников по этой теме с 2018-го по 
2023 год в достаточном количестве нет. 

Нами на основании данных литературных 
источников и клинического опыта описаны по-
казания, анатомические особенности доступов 
к нервным стволам, методы и осложнения бло-
кад бедренного, седалищного и запирательно-
го нервов, а также местные анестетики, кото-
рые используем для периферических блокад.

Результаты проведенного исследования
Блокада бедренного нерва
Хирургические вмешательства в зоне ин-

нервации бедренного нерва – это операции на 
передней поверхности бедра, медиальной по-
верхности голени и стопы. «Комбинация бло-
кады бедренного и седалищного нервов, – по 
мнению A. N. Strokan и I. P. Shlapak, – дает 
возможность выполнить операции на колен-
ном суставе, голени и стопе» [6], а также про-
вести послеоперационное обезболивание.

Анатомия
Бедренный нерв является самой крупной 

ветвью поясничного сплетения и формирует-
ся из передних корешков спинномозговых не-
рвов второго, третьего и четвертого пояснич-
ных сегментов спинного мозга. Бедренный 
нерв проходит между большой поясничной 
мышцей (m. psoas major) и подвздошной мыш-
цей (m. iliacus), располагаясь под подвздош-
ной фасцией (f. iliaca). Нерв покидает полость 
таза через мышечную лакуну и выходит на 
бедро. На 3–4 см ниже уровня паховой связ-
ки бедренный нерв отдает мышечные ветви 
к четырехглавой мышце бедра (m.  quadriceps 
femoris), портняжной (m. sartorius) и гребен-
чатой мышце (m. pectineus), а также сустав-
ную ветвь к капсуле тазобедренного сустава. 
Кожные ветви иннервируют кожу переднеме-
диальной поверхности бедра до коленного су-
става [6]. Конечной ветвью является подкож-
ный нерв ноги (n. saphenus), иннервирующий 
переднемедиальную поверхность голени и ме-
диальный отдел тыла стопы. 

Техника выполнения
Блокаду бедренного нерва выполняют 

через доступ из паховой области в положе-
нии лежа на спине, нога при этом слегка ро-
тирована кнаружи. Используя соноскопиче-
скую визуализацию, определяют анатомиче-
ские образования: бедренную вену (распола-
гается медиально относительно бедренной ар-
терии), бедренную артерию, бедренный нерв 
(располагается латерально относительно бе-
дренной артерии) и подвздошную фасцию. 
После проведения местной анестезии кожи, 
подкожной жировой клетчатки и верифика-

ции анатомических образований с использо-
ванием ультразвуковой навигации нейрости-
муляционную иглу направляют к бедренному 
нерву до тех пор, пока не появятся индуци-
рованные нейростимулятором мышечные со-
кращения четырехглавой мышцы бедра. Вво-
дят местный анестетик вокруг фасциального 
футляра бедренного нерва, образованного ду-
пликатурой фасции полуперепончатой мыш-
цы (m. semimembranosus). Наличие сенсорно-
го блока при блокаде бедренного нерва оце-
нивают с помощью холодового теста по пе-
редней поверхности на уровне нижней тре-
ти бедра, коленного сустава и по внутренней 
поверхности голени. Для определения уров-
ня анестезии пациента просят поднять пря-
мую ногу вверх под углом 45о. Если пациент 
не может поднять прямую ногу, то это счита-
ется полным моторным блоком [7].

Осложнения: ранение бедренной арте-
рии, введение местного анестетика в сосуди-
стое русло с развитием системной токсичности. 

Продленная блокада бедренного нерва
По данным А. В. Курганского и др., послед-

нее время большое внимание уделяется на-
правлению pre-emptive. Это так называемая 
предупреждающая анальгезия, одним из мето-
дов которой является продленная блокада бе-
дренного нерва. Проведение продленной бло-
кады через заранее установленный перинев-
ральный катетер позволяет существенно сни-
зить риск развития системной токсичности 
местных анестетиков и уменьшить степень 
моторного блока оперируемой конечности [8].

Техника проведения продленной бло-
кады бедренного нерва 

Блокаду бедренного нерва выполняют пе-
редним доступом в области ниже паховой склад-
ки, в месте наилучшей видимости анатоми-
ческих ориентиров: бедренной артерии и бе-
дренного нерва. Поиск бедренного нерва так-
же осуществляют с помощью ультразвуковой 
визуализации по методике in-plane (в плоско-
сти датчика). После проведения местной ане-
стезии кожи, подкожной жировой клетчатки, 
верификации анатомических образований па-
ховой области выполняют прокол кожи, под-
кожной жировой клетчатки и подвздошной 
фасции в точке, расположенной над бедрен-
ным нервом нейростимуляционной инъекци-
онной иглой и направляют ее к бедренному 
нерву до появления индуцированных нейро-
стимулятором мышечных сокращений четы-
рехглавой мышцы бедра. Местный анестетик 
вводят вокруг бедренного нерва, тем самым 
идентифицируют подфасциальное простран-
ство подвздошной фасции над бедренным не-
рвом и выполняют илеофасциальную блока-
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ду. После дробного введения раствора мест-
ного анестетика нейростимуляционную инъ-
екционную иглу удаляют, а через интродью-
сер в краниальном направлении проводят ка-
тетер 20G на расстояние 4–5 см от дисталь-
ного конца проводниковой иглы (чаще всего 
используется игла Туохи 18G) в целях прове-
дения продленной блокады бедренного нерва.

В. В. Кузьмин и Н. Н. Шадурский описа-
ли в своей работе способ фиксации катетера 
для продленной блокады бедренного нерва, 
используя эпидуральную иглу Туохи, кото-
рую проводили из места, расположенного на 
8–9 см латеральнее от места выхода катете-
ра под кожей передней поверхности бедра к 
месту выхода катетера [9]. В дальнейшем че-
рез просвет эпидуральной иглы катетер про-
водился к проксимальному концу эпидураль-
ной иглы, которая после этого удалялась. На-
кожная петля катетера формировалась в прок-
симальной части подкожного туннеля (место 
выхода катетера от места входа катетера под 
кожу передней поверхности бедра расположе-
но на расстоянии 30–40 мм друг от друга) [9].

О. Н.  Ямщиков, А. П. Марченко и др. опи-
сали способ продленной блокады бедренного 
нерва, при котором катетер, установленный 
к бедренному нерву, туннелируется под ко-
жей паховой и гипогастральной области [10]. 
Для проведения катетера в подкожном тун-
неле используется проводниковая игла Туохи 
18G и спинальная игла с карандашной заточ-
кой дистального конца Pencan 25G. Игла Туохи 
проводится из небольшой раны в месте выхо-
да катетера в паховой области в краниальном 
направлении под кожей передней брюшной 
стенки на расстояние 70–80 мм. Спинальная 
игла проводится через просвет эпидуральной 
иглы со стороны ее дистального конца, после 
чего эпидуральная игла извлекается, и к дис-
тальному концу спинальной иглы присоеди-
няется проксимальный конец катетера. Спи-
нальная игла извлекается из-под кожи, в ре-
зультате чего катетер полностью располага-
ется в туннеле под кожей паховой и гипога-
стральной области. Подкожная петля катете-
ра формируется в дистальной части подкож-
ного туннеля в целях более надежной фикса-
ции катетера [10].

Блокада запирательного нерва
Показания: Блокаду запирательного не-

рва (n. obturatorius) осуществляют пациен-
там, которым планируются оперативные вме-
шательства при переломах костей голени, при 
повреждении голеностопного и коленного су-
ставов, для удаления металлоконструкций из 
костей голени. И. А. Рычков и др. доказали на 
основании рандомизированных исследований, 

что при трансуретральной резекции стенки 
мочевого пузыря, используемой для удаления 
опухолевых образований, блокада запиратель-
ного нерва в комбинации со спинальной ане-
стезией позволяет избежать спазма приводя-
щих мышц бедра (m. adductor longus, brevis 
et magnus), что предупреждает перфорацию 
стенки мочевого пузыря, опухолевую внутри-
брюшную диссеминацию, повреждение сосу-
дов и развитие кровотечения при данном опе-
ративном вмешательстве [11].

Анатомия 
Запирательный нерв выходит из-под боль-

шой поясничной мышцы (m. psoas major) в об-
ласти ее медиального края по направлению к 
запирательному каналу, располагаясь в забрю-
шинном пространстве. По выходе из запира-
тельного канала нерв отдает двигательные и 
чувствительные волокна. Двигательные ветви 
иннервируют наружную запирательную мыш-
цу, длинную и короткую приводящие мышцы, 
часть большой приводящей мышцы, тонкую и 
гребенчатую мышцы. Чувствительные волок-
на иннервируют тазобедренный и коленный 
суставы, а также кожу медиальной поверх-
ности бедра [12]. В. А. Корячкин и др. счита-
ют, что «наиболее надежным анатомическим 
ориентиром является запирательное отвер-
стие, расположенное сразу дорсальнее ниж-
ней ветви лобковой кости» [12].

Техника блокады
Пациент находится в положении на спине. 

Линейный ультразвуковой датчик устанавли-
вают ниже паховой складки перпендикуляр-
но бедренной артерии. После верификации 
анатомических образований ультразвуковой 
датчик передвигают медиально и устанавли-
вают ниже первоначального положения. Меж-
ду гребенчатой и длинной приводящей мыш-
цами бедра располагается передняя ветвь за-
пирательного нерва. Между короткой и боль-
шой приводящей мышцами бедра располага-
ется задняя ветвь запирательного нерва [13]. 

После проведения местной анестезии кожи, 
подкожной жировой клетчатки инъекционную 
иглу, подключенную к нейростимулятору, с по-
мощью ультразвуковой навигации подводят 
к нервному стволу по технологии out of plane 
(вне плоскости датчика). После получения ин-
дуцированного мышечного ответа приводя-
щих мышц, посредством электронейрости-
мулятора и проведения аспирационной про-
бы выполняют инъекцию местного анестети-
ка вокруг каждой ветви нерва [11].

Осложнения: пункционное повреждение 
запирательной артерии, ранение запиратель-
ного нерва и отсутствие анестезии или непол-
ная анестезия после выполнения блокады.
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Блокада седалищного нерва
Показания: В. Г. Печерский, И. И. Кузь-

мин и др. считают, что показанием для бло-
кады седалищного нерва (n. ischiadicus) явля-
ются оперативные вмешательства на колен-
ном суставе, голени, голеностопном суставе 
и стопе. Блокаду проводят на уровне тазобе-
дренного сустава, подколенной ямки и голе-
ностопного сустава, в областях, где проходят 
терминальные ветви седалищного нерва [14]. 
Также отмечают, что изолированная блокада 
седалищного нерва остается одной из наиме-
нее выполняемых анестезиологами блокад пе-
риферических нервов. В основном анестезио-
логами выполняется комбинированная бло-
када седалищного, бедренного и запиратель-
ного нервов, чем достигается полная сенсор-
ная и моторная блокада оперируемой конеч-
ности [14].

Анатомия 
Седалищный нерв является самым длин-

ным и крупным нервом в теле человека, фор-
мируется корешками спинномозговых не-
рвов четвертого и пятого поясничных и пяти 
крестцовых сегментов спинного мозга, выхо-
дит из полости таза через подгрушевидное от-
верстие, располагается под большой ягодич-
ной мышцей (m. gluteus maximus), проходит 
по задней поверхности бедра [15]. Вариатив-
ная анатомия места бифуркации седалищ-
ного нерва является доводом в пользу того, 
что выполнение блокады седалищного нерва 
в проксимальной его части более эффектив-
но, чем в дистальной. 

Техника блокады седалищного нерва
Существует несколько доступов блока-

ды седалищного нерва: задний, передний, из 
подколенной ямки и латеральный. В. Г. Пе-
черский и А. В. Марочков в своем исследова-
нии выявили существенные отличия в резуль-
татах блокад в зависимости от доступа: «Так, 
например, при использовании подъягодич-
ного доступа при оперативных вмешатель-
ствах в области подколенной ямки и задней 
поверхности бедра сохраняется болевая чув-
ствительность этих областей, что, вероятно, 
связано с отсутствием блокады заднего кож-
ного нерва бедра, тогда как при блокаде се-
далищного нерва чрезъягодичным доступом 
можно получить достаточный уровень аналь-
гезии в этой зоне» [16, 17].

В зависимости от выбранного доступа 
блокады седалищного нерва будет менять-
ся и скорость наступления анестезии. Суще-
ствует исследование, на основании которого 
N. Moayeri et al. выдвинули предположение о 
различном соотношении соединительной и 
невральной ткани в седалищном нерве в за-

висимости от его отдела. Чем дистальнее от-
дел, тем больше соотношение соединительной 
ткани к невральной (в проксимальном отде-
ле седалищного нерва соотношение соедини-
тельная ткань/невральная ткань равно 1/2, в 
дистальном отделе 1/1). Эта особенность бу-
дет препятствовать проникновению раство-
ра местного анестетика к нервной ткани се-
далищного нерва в дистальных его отделах. 
M. Taboada et al. отметили, что при выполне-
нии блокады седалищного нерва из подколен-
ного доступа, независимо от выбора местно-
го анестетика, наступление сенсорного бло-
ка было медленнее в сравнении с чрезъяго-
дичным доступом. То есть, чем проксималь-
нее вводится раствор местного анестетика, 
тем быстрее наступает сенсорная блокада, 
но задерживается блокада проведения дви-
гательных импульсов, а чем дистальнее вво-
дится раствор анестетика, тем больше выра-
женность моторной блокады и меньше выра-
женность сенсорной блокады [18].

Блокада седалищного нерва латераль-
ным доступом

Данная методика блокады седалищного 
нерва выполняется, если невозможно уложить 
пациента в пронационную позицию.

Техника выполнения
Пациент располагается на спине. Блоки-

руемую конечность по возможности сгибают в 
тазобедренном и коленном суставах, для это-
го под коленный сустав подкладывают валик. 
Для определения точки доступа к седалищно-
му нерву необходимо найти большой вертел, 
отступить на 20–40 мм от нижнего его края 
в направлении перпендикуляра осевой ли-
нии нижней конечности книзу от наиболее 
выступающей части большого вертела. Бло-
каду осуществляют с помощью нейростиму-
лятора и ультразвуковой навигации, опреде-
лив все анатомически важные образования. 
После проведения местной анестезии кожи, 
подкожной жировой клетчатки инъекцион-
ную иглу, подключенную к нейростимулято-
ру, направляют под ультразвуковым контро-
лем до верификации положения ее дисталь-
ного конца в непосредственной близости с се-
далищным нервом. После получения индуци-
рованных нейростимулятором мышечных со-
кращений и проведения аспирационной про-
бы выполняют инъекцию местного анестети-
ка вокруг седалищного нерва [19].

Блокада седалищного нерва передним 
доступом

Техника выполнения
Блокада выполняется в положении паци-

ента на спине. Ориентиром служат паховая 
складка и большой вертел бедренной кости. 
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Блокаду осуществляют с помощью нейрости-
мулятора и ультразвуковой навигации, опре-
делив все анатомически важные образования. 
После проведения местной анестезии кожи, 
подкожной жировой клетчатки вкол инъекци-
онной иглы, подключенной к нейростимулято-
ру, под ультразвуковым контролем осуществля-
ют в точке пересечения линии, проведенной от 
границы внутренней и средней трети паховой 
связки с линией, проведенной на уровне боль-
шого вертела. Иглу проводят в направлении к 
передней поверхности бедренной кости до со-
прикосновения с ней. Затем меняют направле-
ние иглы, проведя ее на глубину 5 см медиаль-
нее бедренной кости до контакта с ней. Инду-
цированные мышечные сокращения соответ-
ствующей группы мышц указывают на поло-
жение дистального конца иглы около ствола се-
далищного нерва.  После проведения аспираци-
онной пробы вводят до 30 мл местного анесте-
тика, контролируя его распространение с по-
мощью ультразвуковой навигации [20].

Осложнения: пункционное ранение бе-
дренной артерии, введение местного анесте-
тика в сосудистое русло с развитием систем-
ной токсичности. 

Техника блокады седалищного нерва 
задним доступом

В. Г. Печерский, А. В. Марочков в своей ра-
боте описывают методику блокады седалищ-
ного нерва задним доступом: блокада выпол-
няется в положении пациента на боку. При 
блокаде седалищного нерва задним доступом 
внешним ориентиром служит задняя поверх-
ность гребня подвздошной кости и большой 
вертел бедренной кости [16].

Блокаду осуществляют с помощью ней-
ростимулятора и ультразвуковой навигации, 
определив все анатомически важные образо-
вания. После проведения местной анестезии 
кожи, подкожной жировой клетчатки инъек-
ционную иглу, подключенную к нейростиму-
лятору, направляют под ультразвуковым кон-
тролем на 2–3 см ниже середины линии, сое-
диняющей заднюю верхнюю ость гребня под-
вздошной кости и большой вертел бедренной 
кости. Иглу вводят вертикально на глубину до 
8–10 см до соприкосновения с седалищной ко-
стью. После получения индуцированного мы-
шечного ответа посредством электронейрости-
мулятора и проведения аспирационной про-
бы выполняют инъекцию местного анестети-
ка в фасциальный футляр седалищного не-
рва [16]. Эффективная блокада достигается 
в том случае, если анестетик распространя-
ется вдоль всей окружности нерва. Для это-
го можно изменить направление и положение 
иглы под контролем ультразвука. 

Осложнения: возможность проникнове-
ния иглы в малый таз, повреждение мочево-
го пузыря.

Техника блокады седалищного нерва 
подколенным доступом

В своей работе Д. В. Морозов, И. В. Боро-
нина и др. отметили, что у пациентов с ожи-
рением затруднена ультразвуковая визуали-
зация глубоко расположенных анатомиче-
ских структур, поэтому у таких пациентов 
значительно легче провести блокаду ветвей 
седалищного нерва из подколенного доступа 
[21]. Блокаду осуществляют в положении па-
циента на животе с помощью нейростимуля-
тора и ультразвуковой навигации, определив 
сосудисто-нервный пучок, включая гиперэхо-
генный седалищный нерв. После проведения 
местной анестезии кожи, подкожной жировой 
клетчатки инъекционную иглу, подключенную 
к нейростимулятору, направляют под ультра-
звуковым контролем с латеральной стороны. 
После получения индуцированных электрости-
муляцией мышечных сокращений и после вы-
полнения аспирационной пробы, при ее отри-
цательном результате, болюсно дробно вводят 
раствор местного анестетика в фасциальный 
футляр седалищного нерва [22].

Местные анестетики, применяемые 
для проводниковой анестезии

Основное действие местных анестетиков 
заключается в блокировании натриевых, кали-
евых и кальциевых каналов в нервных струк-
турах, что приводит к прерыванию нервно-
го импульса [23]. Местные анестетики угнета-
ют аэробный митохондриальный синтез АТФ, 
что вызывает дефицит энергии в клетке и, как 
следствие, ее повреждение. Исследования по-
казывают, что такие популярные местные ане-
стетики, как лидокаин, бупивакаин и ропива-
каин, обладают нейротоксичностью. Наиболее 
серьезным проявлением локальной токсичности 
служит повреждение нервной ткани с разви-
тием неврологических нарушений. Это объяс-
няется тем, что местный анестетик подводит-
ся непосредственно к нервным стволам [24]. 

Так как периферические нервные стволы 
располагаются в непосредственной близости 
с мышцами и проходят через межмышечные 
пространства, то вводимые периневрально 
местные анестетики могут привести к мио-
токсичности, что может проявиться наруше-
нием сократительной функции мышц и раз-
витием мышечной слабости [25]. При выборе 
местного анестетика, применяемого для ре-
гионарной анестезии во время оперативного 
вмешательства, обращают внимание на наи-
более важные критерии: способность препа-
рата диффундировать через мембрану клет-



38 Здравоохранение Дальнего Востока • №3 • 2024                                                                             e-mail:  zdravdv@ipksz.khv.ru

ки, время от момента введения анестетика и 
до появления анестезии, длительность эффек-
та местного анестетика, с целью ограничить-
ся однократным введением препарата [26].

А. М. Овечкин в своей работе отметил: так 
как все местные анестетики являются ами-
дами или эфирами, то они могут находиться 
как в ионизированном состоянии (гидрофиль-
ная форма), так и в неионизированном со-
стоянии (липофильная форма). Местные ане-
стетики в липофильной форме обладают спо-
собностью проникать в клетку самостоятель-
но (проходить через мембрану нервных кле-
ток или оболочку аксонов), после чего в цито-
плазме нервной клетки проходит процесс ио-
низации с превращением их в гидрофильную 
форму, что дает возможность местным ане-
стетикам связываться с Na+-каналами и бло-
кировать их, прерывая тем самым проведе-
ние нервного импульса по нервному волокну.

Новокаин является первым представите-
лем синтезированных местных анестетиков 
эфирной группы. Являясь слабым основанием, 
блокируя Na+-каналы, препятствует генерации 
импульсов в окончаниях чувствительных ней-
ронов и проведению импульсов по нервным 
волокнам. Обладает способностью подавлять 
проведение не только болевых, но и импульсов 
другой модальности, однако данный препарат 
имеет короткую анестезирующую активность 
(продолжительность инфильтрационной ане-
стезии составляет около 0,5–1 часа) и являет-
ся сильным аллергеном, что делает его мало-
пригодным для использования в качестве пре-
парата для регионарных блокад [27].

Следующим представителем местных ане-
стетиков является лидокаин. Препарат из груп-
пы амидов. Местноанестезирующее действие 
заключается в блокаде вольтаж-зависимых на-
триевых каналов, что препятствует генерации 
импульсов в нервных окончаниях и, соответ-
ственно, проведению болевых импульсов по 
нервным волокнам. Время от введения ане-
стетика в ткани и до развития анестезии со-
ставляет около 2–5 минут, а длительность ане-
стезии составляет 2–4 часа. Для проводнико-
вой блокады применяется раствор в концен-
трации 10 мг/мл в дозе 300–400 мг [28].

Ропивакаин – местный анестетик амид-
ной группы. В концентрации 2 мг/мл ропи-
вакаин применяют для продленной блокады 
периферических нервов путем инфузии или 
болюсных инъекций в целях послеопераци-
онного обезболивания. В концентрации 5–
7,5 мг/мл ропивакаин применяют для блока-
ды нервных стволов и сплетений на стороне 
оперируемой конечности. В высоких дозах 
данный местный анестетик вызывает сен-

сорную и моторную блокаду, достаточную 
для проведения хирургического вмешатель-
ства. В более низких дозах вызывает сенсор-
ную блокаду и неполный моторный блок. По 
сравнению с бупивакаином обладает мень-
шим кардиотоксическим эффектом, оказы-
вает умеренное вазопрессорное воздействие 
и реже вызывает нарушения сердечного рит-
ма, что было доказано в исследованиях на 
животных. Максимальная разовая доза со-
ставляет 225 мг [26].

Бупивакаин является одним из сильных 
местных анестетиков амидной группы. Ане-
стезирующее действие наступает быстрее и 
по сравнению с другими местноанестезирую-
щими средствами обладает большей продол-
жительностью действия. При блокаде пери-
ферических нервов и сплетений используют 
препарат в концентрации 5 мг/мл в дозе 50–
150 мг. Максимальная разовая доза 150 мг.

Левобупивакаин также относится к группе 
амидных местных анестетиков. Левовращающий 
изомер бупивакаина обладает меньшей кардио-
токсичностью по сравнению с бупивакаином, 
что делает его более безопасным при случайном 
введении в сосудистое русло. В виде раствора 
для инъекций существует в концентрациях 5,0 
и 7,5 мг/мл. Y. Y. Lee, W. D. Ngan Kee et al. отме-
чают, что левобупивакаин применяется для ре-
гионарной анестезии, в том числе и для блокады 
периферических нервов. Для блокады перифе-
рических нервов в основном используется раст-
вор в концентрации 5 мг/мл в дозе 50–150 мг.
Максимальная разовая доза 150 мг.

Артикаин – местный амидный анестетик. 
Применяется для инфильтрационной и про-
водниковой анестезии. Быстро диффундиру-
ет через мембраны нервных клеток, благода-
ря этому он имеет короткий латентный пери-
од (от 1 до 3 минут). Артикаин, прочно свя-
зываясь с белками плазмы, обладает низкой 
токсичностью, как локальной, так и систем-
ной [26]. Препарат имеет длительный анесте-
зирующий эффект (до 5 часов) в связи с тем, 
что он дольше задерживается в месте введе-
ния, так как эндотелий сосудов является пло-
хо проницаемым для молекул артикаина. Для 
проводниковой блокады применяется рас-
твор в концентрации 10–20 мг/мл в дозе 100–
300 мг. Для интратекального введения в Рос-
сийской Федерации препарат не разрешен [29].

Для снижения риска токсичности местных 
анестетиков обычно используют минимально 
эффективные дозы и контролируют их рас-
пределение в организме. Также проводятся 
исследования по разработке новых местных 
анестетиков с меньшей токсичностью и более 
безопасными профилями действия.
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Заключение 
В настоящее время регионарные блокады 

широко применяются в анестезиологии и ин-
тенсивной терапии. Одной из главных задач в 
анестезиологии является выбор оптимальных 
методик для эффективного снижения боли с 
целью уменьшения потребности в опиоидах, 
уменьшения длительности реабилитационного 
периода, повышения удовлетворенности па-
циентов анестезиологическим обеспечением. 
Наиболее сложным является выбор и прове-
дение анестезиологического обеспечения у па-
циентов с высоким классом физического ста-
туса, подвергающихся травматичным опера-
тивным вмешательствам и требующим дли-
тельного эффективного и безопасного после-
операционного обезболивания. Для интраопе-
рационного и послеоперационного обезболи-
вания всё чаще используются различные пе-
риферические регионарные блокады, так как 
они характеризуются минимальным процен-
том тяжелых неврологических и инфекци-
онных осложнений, обеспечивают более ста-

бильный гемодинамический профиль. Преи-
мущественно блокаду нервов нижней конеч-
ности выполняют по методике «3-в-1», блоки-
руя бедренный, запирательный и седалищный 
нервы, обеспечивая тем самым полную сен-
сорную и моторную блокаду оперируемой ко-
нечности. Технически доступна и легкоосуще-
ствима катетеризация периневрального про-
странства бедренного нерва, поэтому в кли-
нической практике врачи-анестезиологи наи-
более часто выполняют продленную блокаду 
бедренного нерва. Использование ультразву-
ковой визуализации анатомических структур, 
ультразвуковой навигации, нейромышечной 
стимуляции, новых местных анестетиков и 
катетерных технологий позволяет обеспечить 
в полной мере эффективность и безопасность 
при выполнении блокад периферических не-
рвов нижних конечностей, минимизировать 
осложнения или даже свести их на нет. В не-
которых случаях, в целях безопасности паци-
ента, отказаться от нейроаксиальной блокады 
в пользу периферической блокады.
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