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Повышение эффективности блокады седалищного нерва 
путЕм применения комбинации лидокаина и ропивакаина
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Анестезиология-реаниматология

Цель. Определить эффективность смешивания местного анестетика с малым временем развития 
блокады и коротким периодом действия (лидокаина) и препарата с более длительным временем развития 
анестезии, но продолжительным анальгетическим эффектом (ропивакаина) для обеспечения хирургиче-
ских вмешательств на конечностях.

Материал и методы. Выполнено 54 блокады седалищного нерва под УЗ-контролем с применением 
электростимулятора периферических нервов. В 1-ой группе блокада седалищного нерва выполнялась 5 мл 
0,75% ропивакаина; во 2-ой группе – 10 мл 0,75% раствора ропивакаина; в 3-ей группе – смесью местных 
анестетиков, состоящей из 5 мл 0,75% наропина и 5 мл 1% раствора лидокаина. Первичной конечной 
точкой было время развития полного сенсорного блока. Оценка времени развития сенсорного и моторно-
го блоков проводилась с момента начала введения раствора местного анестетика в фасциальный футляр 
седалищного нерва.

Результаты. Время наступления полного моторного и сенсорного блока было уменьшено благода-
ря смешиванию 1% раствора лидокаина с 0,75% раствором ропивакаина. Время развития полного блока 
в группах с применением 5 и 10 мл ропивакаина составило 46 (39;47) и 28 (28;30) минут соответственно 
против 12 (10;12) минут при применении смеси анестетиков (р<0,01). Не существовало разницы в продол-
жительности аналгезии в послеоперационном периоде между группами (р>0,05). 

Заключение. Смешивание 5 мл 1% лидокаина с 5 мл 0,75% ропивакаина привело к уменьшению 
времени развития полного сенсорного и моторного блоков седалищного нерва без уменьшения времени 
послеоперационной аналгезии.

Ключевые слова: комбинация местных анестетиков, седалищный нерв, периферическая блокада, ультра-
звуковое наведение, ропивакаин, лидокаин

Objectives. To assess the efficiency of combination of a local anesthetic with short time of blockade and 
short period of action (lidocaine) and the preparation with longer duration of anesthesia development but more 
continuous analgesic effect (ropivacaine)  to support operation interventions on the limbs.

Methods. 54 blockades of the sciatic nerve under ultrasound control with electro stimulator of the peripheral 
nerves were done. The sciatic nerve blockade in the 1st group was done using 5 ml of 0,75% ropivacaine; in the 
2nd group – 10 ml of 0,75% ropivacaine; in the 3rd group – by combination of local anesthetics composed of 5 ml 
of 0,75% naropin and 5 ml of 1% lidocaine. The primary final point was the time of a complete sensory block. 
Assessment of time of sensory and motor blocks development was performed from the moment when the local 
anesthetic was injected in the fascial cover of the sciatic nerve.

Results. Onset time of the complete motor and sensor block was shortened due to combining 1% lidocaine 
solution with 0,75% ropivacaine solution. Time for the complete block development in groups with using 5 and 10ml 
ropivacaine composed 46 (39;47) and 28 (28;30) minutes correspondently in contrast of 12(10;12) minutes when the 
combination of anesthetics was used (р<0,01). There was no any difference in analgesia duration in the postoperative 
period between the groups (р>0,05).

Conclusions. Combination of 5ml of 1% lidocaine with 5 ml of 0,75% ropivacaine resulted in time shortening 
of the sciatic nerve complete sensor and motor blocks development without reduction of the postoperative 
analgesia time.

Keywords: combination of local anesthetics, sciatic nerve, peripheral blockade, ultrasound guiding, ropivacaine, 
lidocaine
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Введение

Применение таких методов идентифика-
ции положения инъекционной иглы относи-
тельно периферического нерва, как электро-
стимуляция периферических нервов и уль-
тразвуковое наведение позволило повысить 

эффективность периферических блокад до 96 
– 100% [1, 2, 3]. С помощью УЗ-визуализации 
было определено минимальное эффективное 
количество лидокаина для блокады седалищ-
ного и бедренного нервов; определен мини-
мальный эффективный объем местного ане-
стетика, необходимый для эффективной бло-
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кады седалищного и бедренного нервов [4, 5].
Учитывая наличие в арсенале анестезио-

лога для проведения регионарной анестезии 
нескольких местных анестетиков, обладающих 
различным временем развития полного сен-
сорного и моторного блоков; различной про-
должительностью действия, ранее были сдела-
ны попытки смешивания местных анестетиков 
с различными свойствами, с целью суммиро-
вания их полезных эффектов [6, 7]. 

В ряде публикаций встречаются противо-
речивые результаты об использовании смесей 
различных анестетиков для блокады седалищ-
ного нерва. Так, например, при смешивании 
бупивакаина 0,5% 20 мл (100 мг) с 20 мл 2% 
лидокаина (с добавлением эпинефрина в соот-
ношении 1:200 000) начало развития анестезии 
отмечалось через 16±9 минут, в то время как 
при использовании только 0,5% бупивакаина 
20 мл через 28±12 минут. При этом, развитие 
полного сенсорного и моторного блока отме-
чено в течение 40 и 60 минут соответственно 
[6]. При смешивании наропина 0,75% 20 мл 
(150 мг) и 20 мл 2% лидокаина (с добавлением 
эпинефрина в соотношении 1:200 000) время 
начала анестезии зафиксировано через 16±12 
минут, при использовании только 0,75% на-
ропина (300 мг) через с 23±12 минут. Разви-
тие полного блока седалищного нерва в этих 
наблюдениях произошло к 30 и 40 минутам 
соответственно [6]. В группах с применением 
смеси препаратов (ропивакаина с лидокином) 
было зарегистрировано значительное умень-
шение времени продолжительности блокады. 
Авторы отмечают, что необходимы дополни-
тельные исследования, которые установили бы 
оптимальную комбинацию местных анестети-
ков для достижения наибольшего эффекта при 
соблюдении высокой степени безопасности 
выполняемых блокад [6].

Ранее было опубликовано сообщение, что 
в глазной хирургии проводилось сравнение 
времени развития и продолжительности ане-
стезии при выполнении ретробульбарной бло-
кады 8 мл 0,75% наропина и смесью объемом 
8 мл, состоящей из 4 мл 0,5% бупивакаина и 4 
мл 2 % лидокаина (1:1). Достоверных данных о 
различном времени развития полной блокады 
получено не было: полная блокада была достиг-
нута после введения местного анестетика через 
10±5 минут и 8±5 минут соответственно [7].

J.E. Chely сообщает, что для развития хи-
рургической анестезии седалищного нерва при 
использовании ропивакаина 0,75% требуется 
15-20 минут, при смешивании 0,75% ропива-
каина с 1,5% лидокаином 10-20 минут. Коли-
чество, объём анестетиков и их соотношение в 

смеси автор не указывает [8].
М. Малрой отмечает нецелесообразность 

смешивания анестетиков из-за суммирования 
токсичности двух препаратов [9].

Анализ литературных данных показал, что 
в настоящее время отсутствует достоверный 
ожидаемый эффект от смешивания различных 
анестетиков [9, 10]. До настоящего времени 
создать смесь из нескольких анестетиков, ко-
торая бы сочетала эффект быстрого наступле-
ния полного моторного и сенсорного блока с 
длительным периодом интра- и послеопераци-
онного обезболивания, не удалось никому.

Учитывая крайнюю противоречивость 
имеющихся данных об эффективности и це-
лесообразности смешивания местных ане-
стетиков, а также возможность применения 
УЗ-визуализации при выполнении блокад пе-
риферических нервов, на наш взгляд, целесо-
образно более детально изучить эту проблему.

Цель исследования. Определить эффек-
тивность смешивания местного анестетика с 
малым временем развития блокады и корот-
ким периодом действия (лидокаина) и препа-
рата с более длительным временем развития 
анестезии, но продолжительным анальгетиче-
ским эффектом (наропина) для обеспечения 
хирургических вмешательств на конечностях.

Материал и методы

Для определения полученного эффекта от 
смешивания анестетиков нами были сформи-
рованы три группы пациентов: группа А (15 
анестезий) – где блокада седалищного нерва 
выполнялась 5 мл 0,75% наропина; группа Б 
(13 анестезий) – 10 мл 0,75% наропина; группа 
В (26 анестезий) – блокада седалищного нерва 
выполнялась смесью препаратов, состоящей 
из 5 мл 0,75% ропивакаина в комбинации с 5 
мл 1% лидокаина. Выборка пациентов прово-
дилась сплошным методом, блокады выполня-
лись тем пациентам, которым планировалась 
операция по поводу посттравматических по-
вреждений и нарушений функций костей го-
лени, коленного сустава, голеностопного су-
става, стопы, удаления металлоконструкций из 
костей голени.

Критерии включения пациентов в ис-
следование: показание к оперативному вме-
шательству, требующее анестезиологического 
обеспечения; наличие письменного информи-
рованного согласия пациента о виде обезболи-
вания и возможных осложнениях регионарной 
анестезии. Критерии исключения: отказ паци-
ента от применения предложенного вида обе-
зболивания, аллергические реакции в анамне-
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зе на используемые препараты, коагулопатия, 
инфекционные поражения кожи в области 
инъекции, невозможность сотрудничества с 
пациентом.

Характеристика групп представлена в та-
блице. 

С целью премедикации за 20-30 минут до 
проведения блокады внутримышечно вводили 
атропин 0,5-0,8 мг и димедрол 10 мг. Блокада 
седалищного нерва выполнялась задним до-
ступом в положении пациента лежа на животе 
[11]. Для обеспечения визуализации использо-
вался ультразвуковой аппарат «Aloca SSC400», 
с ультразвуковым датчиком 7,5 МГц. После 
УЗ-визуализации седалищного нерва инъек-
ционная игла электростимулятора перифери-
ческих нервов подводилась к нервному стволу 
до появления мышечного ответа соответству-
ющей группы мышц при силе тока 0,3-0,4 мА 
(частота стимуляции 2 Гц). При получении 
мышечного ответа, после выполнения аспи-
рационной пробы, осуществлялась инъекция 
раствора местного анестетика. Момент введе-
ния раствора определялся как нулевая точка 
для контроля времени. 

Первичной конечной точкой было время 
развития полного сенсорного блока. Оценка 
сенсорного и моторного блока проводилась 
каждые 2-3 минуты с момента введения мест-
ного анестетика по шкале ++/++; где оценка 
кожной чувствительности: /++ полный сенсор-
ный блок; / + не полный сенсорный блок, па-
циент не может дифференцировать тип раздра-
жителя; /- кожная чувствительность сохранена 
в полном объеме; оценка качества моторного 
блока: ++/ движения полностью отсутствуют; 
+/ движения сохранены не в полном объеме 
либо дискоординированы; -/ движения сохра-
нены в полном объёме; Длительность анестезии 
оценивалась путем опроса пациента в послео-
перационном периоде. За время окончания ре-
гионарной анестезии был принят момент воз-
никновения жалоб пациента на болевые ощу-
щения в области операции. Все блокады были 
выполнены одним анестезиологом. Качество и 
длительность блокады оценивалось анестезио-
логом, который не выполнял анестезию и не 

знал, каким анестетиком выполнялась блокада 
седалищного и бедренного нервов.

Во всех случаях у пациентов для обеспе-
чения операций на конечностях, дополни-
тельно выполнялась блокада бедренного нерва 
или блокада «3-в-1», в зависимости от области 
оперативного вмешательства. Через несколько 
минут после начала операции, с целью седа-
ции, внутривенно вводили сибазон 10 мг, фен-
танил 0,1 мг.

Статистическая обработка полученных 
данных производилась с помощью программы 
Statistica 7.0. Сравнение трех групп проводи-
лось при помощи непараметрического метода 
сравнения Kruskal-Wallis ANOVA. При р>0,05 
принималась нулевая гипотеза об отсутствии 
различий между группами; при р <0,05 нулевая 
гипотеза об отсутствии различий отклонялась 
и проводилось парное сравнение групп с при-
менением непараметрического теста Манна-
Уитни. Данные представлены в виде медианы 
и квартилей. Различия между группами счи-
тались статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты и обсуждение

В группе А (5 мл 0,75% раствора ропи-
вакаина) полный сенсорный блок (++) раз-
вивался через 46 (39; 47) минут; в группе Б 
(10 мл 0,75% раствора ропивакаина) полный 
сенсорный блок развился в течение 28 (28; 30) 
минут; в группе В (5 мл 0,75% ропивакаина 
+ 5 мл 1% лидокаина) для развития полной 
сенсорной блокады седалищного нерва по-
требовалось 12 (10;12) минут. Таким образом, 
сокращение времени развития полного сен-
сорного блока отмечено с 46 (39; 47) минут 
(5мл 0,75% наропин) до 12 (10;12) минут (5 
мл 0,75% ропивакаина + 5 мл 1% лидокаина) 
(рис. 1). Между группами получены достовер-
ные различия (р<0,01).

Время развития моторного блока в группе 
А составило 52 (48; 60) минуты; в группе Б – 
35 (34; 35) минут; в группе В – 14 (12,5; 17,5) 
минут. Отмечено достоверное уменьшение 
времени, необходимого для развития полного 
моторного блока седалищного нерва (рис. 2). 

Характеристика групп Группа А (5 мл 
0,75% наропина);

n=15

Группа Б (10  мл 
0,75% наропина);

n=13

Группа А (5 мл 0,75% 
наропина +5 мл 1% лидокаина);

n=26
Возраст,  лет 42 (25,52) 43 (39;53) 42 (28; 55)
Масса тела,  кг 80  (59; 64) 82 (76; 88) 67,5 (59; 86)
Мужчины, человек 8 12 22
Женщины, человек 5 1 4

Таблица 
Характеристика исследуемых групп (Me (Q1;Q3))
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Между группами получены достоверные раз-
личия (р<0,01).

Уменьшение времени, необходимого для 
развития полной блокады в группе Б в срав-
нении с группой А, связано с применением в 
группе Б в 2 раза большего количества ропи-
вакаина, чем в группе А. Увеличение количе-
ства наропина привело к тому, что в группе 
Б в единицу времени с Na/K-каналами взаи-
модействует большее количество молекул на-
ропина, что и привело к более быстрому раз-
витию анестезии.

Скорость развития полной блокады се-
далищного нерва была еще выше в группе В, 
что связано с применением предложенной 
нами смеси лидокаина и ропивакаина. В сме-
си анестетиков содержалось 50 мг лидокаина 
и 37,5 мг ропивакаина. Этого количества од-
ного лидокаина, как показали ранее прове-
денные исследования, для развития полного 
блока седалищного нерва недостаточно, так 
как для полной блокады седалищного нерва 
у взрослого человека минимальное эффектив-
ное количество лидокаина составляет 125 мг 
[4]. Учитывая, что при смешивании двух рас-
творов в равных объемах концентрация каж-
дого из них уменьшается вдвое, то конечная 
концентрация раствора лидокаина составила 
0,5%. Латентный период действия для наропи-
на достигает 20 минут [8], для лидокаина ла-
тентный период значительно короче [12]. Учи-
тывая скорость развития блокады, у пациентов 
группы В, можно предположить, что первым 
проявляется действие лидокаина, количество 
которого, однако, не может вызвать полный 
блок. Затем недостаточный эффект лидокаина 
дополняется несколько более поздним нача-
лом действия ропивакаина. В сумме действие 
небольшого количества лидокаина и малого 
количества наропина дает синергичный эф-

фект – быстрое наступление полного мотор-
ного и сенсорного блоков, а также длительное 
интра- и послеоперационное обезболивание. 
Очевидно, что необходимость добавления к 
смеси анестетиков адьюванта эпинефрина, в 
приведенных ранее исследованиях [6], продик-
товано возможным суммированием системной 
токсичности обоих местных анестетиков [9] и 
выполнением блокады седалищного нерва од-
новременно в комбинации с блокадой бедрен-
ного нерва. До настоящего времени, уменьше-
ние объема и количества местных анестетиков 
на одну блокаду, в силу выполнения блокад 
только с применением электростимулятора 
периферических нервов, не представлялось 
возможным. Таким образом, добавление эпи-
нефрина к смеси анестетиков нивелирует ос-
новное преимущество лидокаина. Применение 
нами малого количества и объема лидокаина и 
ропивакаина для блокады седалищного нерва 
под УЗ-контролем снижает риск системной 
токсичности препаратов, а так же избавляет от 
необходимости добавления к смеси местных 
анестетиков эпинефрина, что способствует бо-
лее быстрому развитию блокады седалищного 
нерва.

Таким образом, нам удалось достоверно 
уменьшить время наступления полной сенсор-
ной блокады, которое имеет особое значение 
в повседневной практике анестезиолога. За-
частую, при непрерывном потоке пациентов в 
травматологической операционной, длитель-
ное время развития полного сенсорного блока 
ведет к позднему началу операции, что может 
вызвать снижение эффективности работы опе-
рационной бригады. Повышение экономи-
ческой выгоды блокады седалищного нерва 
путем уменьшения объема раствора наропина 
0,75% до 5 мл сопровождается увеличением 
времени, необходимого для развития полного 
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Рис. 1. Время развития сенсорного блока седалищного 
нерва в группах

Рис. 2. Время наступления развития моторного блока 
седалищного нерва в группах
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моторного и сенсорного блоков. Этот недоста-
ток компенсируется путем смешивания 5 мл 
0,75% раствора ропивакаина и 5 мл 1% раство-
ра лидокаина.

Длительность регионарной анестезии в 
послеоперационном периоде у пациентов 
группы А составила 7,5 (7; 8) часов, в группе 
Б – 8 (7,5; 8,5) часов, в группе В – 8 (7; 8) 
часов. Достоверных различий между группа-
ми по продолжительности анестезии не было 
(р>0,05). Представляет существенный интерес 
то, что по литературным данным, при блокаде 
плечевого сплетения межлестничным досту-
пом с использованием 5 мл 0,75% наропина 
продолжительность анестезии не изменилась 
в сравнении с блоками выполненными стан-
дартными объемами 20 – 30 мл 0,75% наропи-
на [12]. Аналогичные данные мы получили и 
при блокаде седалищного нерва. Как видно из 
приведенных данных, длительность анестезии 
не зависит от количества местного анестети-
ка, если это количество больше критическо-
го. Основными факторами, определяющими 
длительность анестезии, являются достаточное 
для полной блокады количество местного ане-
стетика и степень сродства местного анестети-
ка с белками [13].

Выводы

1. Смешивание малых доз наропина и ли-
докаина: 5 мл 0,75% наропина и 5 мл 1% лидо-
каина приводит, при блокаде седалищного не-
рва, к уменьшению времени развития полного 
моторного и сенсорного блока до 12 (10;12) 
мин. и 14 (12,5; 17,5) мин. сответственно по 
сравнению с блокадами, выполняемыми толь-
ко одним местным анестетиком. 

2. Длительность интра- и послеопераци-
онного обезболивания у пациентов, которым 
блокада седалищного нерва выполнялась ли-
докаина и наропина составила 8 часов.
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