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Актуальність дослідження  

   Травматологічні та ортопедичні операції 

складають  16-21% в структурі анестезіологіч-
них забезпечень Вінницької обласної клінічної 
лікарні ім. М.І.Пирогова. 

   Із них в 14-22% хворих зона оперативного 
втручання розташована нижче коліна.  

  Слід наголосити, що хворі з операціями на 
гомілці, кістках голіностопу та пальцях ноги в 
більшості випадків мають покази та можливості 
ранньої активізації в післяопераційному періоді. 
Саме ця група пацієнтів прогностично найбільш 
перспективна до швидкого та повного 
одужання.    

____________________________________  
                                           Звіт по ВОКЛ за 2009,2010рр. 



Актуальність дослідження  

   
       Разом з тим повнота одужання залежить не 

лише від якості проведеного оперативного 
втручання, а і від адекватності передопераційної 
підготовки, оптимального вибору анестезії, 
впливу її на перебіг післяопераційного періоду, 
швидкість та стимуляцію  відновлювальних 
процесів. Найчастішим і найпростішим методом 
анестезіологічного забезпечення цієї категорії 
хворих є субарахноідальна (спінальна) 
анестезія.  



Актуальність дослідження  

   
    Незважаючи на простоту проведення 

спінальної анестезії вона  забезпечує: 
- значно більшу, ніж потрібно для оперативного 

втручання, зону аналгезії; 
- вимагає знерухомлення пацієнта не менше доби; 
- має певні ускладнення: гіповолемією/гіпотензію;  

дізурічні розлади;  порушення сексуальної 
функції;  інфікування субарахноідального, 
епідурального просторів; тромбоемболія; в 
певному відсотку випадків супроводжується 
постпункційним синдромом.  

_______________________________________ 
Andre P.Boezaart 2008, 2006 

  



Актуальність дослідження  
  Більш ефективно поставлене завдання 
периопераційого знеболювання на рівні нижче 
коліна вирішує блокада сідничного нерва, яка має 
значно меншу кількість периопераційних 
ускладнень. Проте дана анестезія технічно більш 
складна для виконання без додаткових засобів 
пошуку сідничного нерва,  що обумовлено 
глибиною його залягання в м’язевих масивах та 
поділом його на велико- та малогомілковий в 
індивідуальній варіації від рівня верхньої третини 
стегна до підколінної ямки. 
_______________________________________ 

Andre P.Boezaart 2008 

  



Поділ сідничного нерва на 
великогомілковий та малогомілковий. 



Актуальність дослідження  
  В зв’язку з цим частина  авторів для блокади 

сідничного нерва з підколінної ямки та омивання 
обох віток рекомендують використовувати від 40 
до 60 мл. розчину анестетика, що збільшує ризик 
інтоксикації місцевими анестетиками. 
 Крім  того ми не зустріли статистики 
ефективності підколінної блокади, що, очевидно, 
обумовлене частою недостатньою блокадою 
відділившогося на більш високому рівні 
малогомілкового  нерва і сприяє мозаїчності 
анестезії гліностопу. 
_______________________________________ 

1.Бабаянц А.В. та співаат. 2008р.     2.Фесенко В.С.  та співавт. 2009р  



Актуальність дослідження  
  
  Запропонована нами методика блокади 

сідничного нерва в місці поділу його на велико- та 
малогомілковий з підколінної ямки під контролем 
нейпростимулятора в певній мірі вирішує 
проблему збільшення ефективності та безпечності 
анестезії, що розширює покази до ширшого 
застосування вказаної модифікації в 
травматологічних хворих не лише як метода 
забезпечення знеболення протягом оперативного 
втручання а і прискорення реабілітації в 
післяопераційному періоді. 
_______________________________________ 

Гомон М.Л. 2010р  



Шляхи вирішення 

проблеми: 

  1. Оптимізація методики анестезії 
по силі та терміну дії. 

 
    2. Забезпечення периопераційного 

комфорту пацієнта, що першочергово 
залежить від психоемоційного стану 
та вираженості післяопераційного 
больового синдрому. 

 



Мета дослідження  

  1. Виявити в експерименті на 
собаках концентрації та дози 
місцевих анестетиків для 
забезпечення  мінімального,  але 
ефективного  їх впливу на 
анестезіологічне забезпечення та 
перебіг післяопераційного періоду 
оперативних втручань нижче коліна. 
 2. Опробувати вказану методику на 
травматологічних хворих. 

 



ОБ’ЄКТ ДОСЛІДЖЕННЯ  

        Робота   грунтується   на  аналізі 

ефективності 42 блокад сідничного нерва в 
хронічному експерименті на 20 собаках де 
визначена оптимальна схема проведення 
підколінної блокади. 

           Вказана методика апробована на 24 
блокадах місця поділу сідничного нерва при 
травматологічних  та ортопедичних втручаннях 
на гомілці, кістках голіностопу та пальцях ноги,  

    та порівняна з 25 спинальними анестезіями при 
оперативних втручаннях у хворих з аналогічною 
патологією. 

 



Методика проведення 

експерименту   
  Біфуркація сідничного нерва у 

кролів та собак на великогомілковий та 
малогомілковий знаходиться між 
м’язевими масивами задньої кінцівки, що 
дає можливість мобілізувати катетер 
паралельно нервовому стовбуру та 
провести це малотравматично. 
  

 

 



Методика проведення 

експерименту   
  В хронічному експерименті на 
собаках на 3-4 добу після мобілізації 
катетера можна проводити 
дослідження ефективності різних 
концентрацій та доз місцевого 
анестетика на сенсорну та моторну 
функцію задньої лапи тварини.. 
  

 

 



Результати дослідження.  

        В процесі хронічного експерименту блокади 

сідничного нерва у собак встановлено, що 
мінімальна доза 1% лідокаїну для забезпечення 
короткотривалого (2.1 ± 0.4год) сенсорного та 
моторного блоку складає 5.2 ± 0.4 мл. Для 
аналогічного блоку в гострому експерименті під 
контролем нейростимулятора на плечевому 
сплетенні – 9.4 ± 0.8мл. Однак  для досягнення 
довготривалого селективного сенсорного блоку 
як в гострому, так і в хронічному експерименті 
оптимальним є додаткове використання 10-20мл 
амідних анестетиків навіть в низьких 
концентраціях: 0.25% бупівакаїну та 0.2% 
ропівакаїну.  

 



ОБ’ЄКТ ДОСЛІДЖЕННЯ  
         
           Вказана методика (комбінації 

лідокаїна з ропівакаїном або 
бупівакаїном) апробована на 24 блокадах 
місця поділу сідничного нерва при 
травматологічних  та ортопедичних 
втручаннях на гомілці, кістках 
голіностопу та пальцях ноги,  

    та порівняна з 25 спінальними 
анестезіями (0.75% ропівакаїном) при 
оперативних втручаннях у хворих з 
аналогічною патологією. 

 



 Структура оперативних втручань 

 1-ї та 2-ї груп  

N 

3

5

7

9

11

13

15

ОМС Вид.мет. Галюс-вальг.

1-а гр.-основна

2-а гр.-контрольна
8

12

8

5

11

5



Операція видал.металоконстр. по 
зовнішній стороні голеностопу під 

блокадою сідничного нерва 



Операція ОМС на кістках стопи під 
блокадою сідничного нерва 



Операція остеопластики на кістках 
стопи під блокадою сідничного нерва 



Передопераційна 

підготовка та седація 

  Забезпечення  анксиолітичного 
комфорту пацієнта та умов праці 
анестезіолога досягалось за рахунок 
призначення гідазепаму в дозі 50мг/3р/д 
за добу до проведення блокади.  
 Безпосередньо перед проведенням 
блокади сідничного нерва хворому 
внутрішньовенно вводилось 2.0 мл. 0,5% 
сібазону та розчини пропофолу або 
тіопенталу  натрія до досягнення 
медикаментозного сну.  



Методика проведення 

анестезії  
  В 1-й основній групі пошук місця поділу 
сідничного нерва на великогомілковий та 
малогомілковий проводили за допомогою 
нейростимулятора з підколінної ямки  голкою 
нейростимулятора довжиною 100-150мм.  згідно 
запропонованої нами методики [1]. Блокада 
нерва досягалась введенням 5.0 мл. 1.0%  
лідокаїну та 15.0 мл. 0.2% ропівакаїну або 0.25% 
бупівакаїну.  
 В 2-й контрольній групі спінальна анестезія   
проводилась 4.0мл 0.75%ропівакаїна 
_______________________________________ 

1.Гомон М.Л. 2010р  
  

 



Блокада  сідничного нерва в місці 
поділу його на велико- та 

малогомілковий. 



Обговорення результатів 

 Основна частина хворих 1-ї групи 
відмітили відсутність страху та неприємних 
вражень від очікування та процедури  
проведення регіональної анестезії та протягом 
оперативного втручання, в порівнянні з 
контрольною групою.  
  



Вираженість психоемоційного стресу та 

соматичних розладів перед операцією 

Показники 

Блокада  

сідничного нерва 

n=24 

Спінальна  

анестезія 

n=25 

Негативна самооцінка (SOC) 

осіб(%) 

7(29%) 12(48%) 

Безсоння (Son) осіб(%) 1 (4%) 5(20%) 

Шкала тривоги Кові (Соvi) 

(бали) 

1,4 0,1 2,3 0,4 

Інтегральний гемодинамічний 

показник (G) 

2.1 0,2 3.4 0,3 

Степінь компенсації супутньої 

патології (Pat_c) осіб(%) 

24 (100%) 25(100%) 



Обговорення результатів 

  
  У вказаній (1-й) групі хворих не 
відмічено загострення перебігу фонової 
супутньої патології  нервової систем та 
стабільність гемодинамічних показників перед 
оперативним втручанням.  
 Таким чином використана методика 
забезпечує більш гармонійний перебіг 
передопераційного періоду. 



Обговорення результатів 

  Використання методу ідентифікації 
нервових стовбурів з застосуванням 
нейростимулятора  скорочує термін пошуку 
місця поділу нерва, забезпечує  точність 
підведення анестетиків до нервового стовбура 
та зменшує ступінь травматизації тканин, який 
характерний при пошуку  шляхом отримання 
парестезії. 



Обговорення результатів 

     Аналіз отриманих результатів 
показав 100% успішність 
анестезіологічного забезпечення 
(достатню ступінь аналгезії) при 
застосуванні використаної методики.  
 Таким чином, при 
запропонованому варіанті блокади 
сідничного нерва ефективність  
анестезії може бути прирівняна  до 
спінальної. 
  



Гемодинамічні    показники 

 протягом анестезіологічного забезпечення 

Показники 

Блокада  

сідничного 

нерва n=24 

Спінальна  

анестезія 

n=25 

Вихідний САТ (мм.рт.ст.) 
91,23,2 

107,84,9 

**  

Максимальний  САТ(мм.рт.ст.) 
92,62,6  

84,93,5 

 

Мінімальний  САТ (мм.рт.ст.) 
87,43,1 

    78,33,6 

  

В кінці операції  
САТ(мм.рт.ст.) 

89,24,3 
 

83,12,8 

  

 

1.   - р < 0,05  в порівнянні  з  вихідним  САТ 

2. ** - р < 0,05  в порівнянні  з  блокадою  сідничного   нерва. 



Динаміка  використання ненаркотичних 

анальетиків  в післяопераційному періоді у 

пацієнтів 1-2-ї груп.  

Ненаркотичні аналгетики 

Блокада  

сідничного нерва 

n=21 

1-а група 

Спінальна  

анестезія n=23 

2-а група 

1-а доба (мг/добу) 67.55.2 

 

86.75.3 

 

2-а доба (мг/добу) 73.16.1 

 

91.85.9 

 

3-а доба (мг/добу) 61.24.2 78.66.3 

1.  - р < 0,05  в порівнянні  з  1-ю групою 

 



Динаміка  больового синдрому по ВАШ в 

післяопераційному періоді у пацієнтів 1-2-ї груп.  

Ненаркотичні аналгетики 

Блокада  

сідничного нерва 

n=21 

1-а група 

Спінальна  

анестезія n=23 

2-а група 

Кінець 1-ї доби 
(мг/добу) 

17.45.3 38.56.8 

2-а доба (мг/добу) 28.16.1 43.57.4 

3-а доба (мг/добу) 19.54.2 34.66.3 

1.  - р < 0,05  в порівнянні  з  1-ю групою 

 



Тривалість стац. лікування  

в 1-й групі – 3,21.2 ліжко/дні 

 

Тривалість стац. лікування  

в 2-й групі – 4,31.6 ліжко/дні 

 



Обговорення результатів 

 Відмічена можливість активізувати 
більшість хворих основної групи в першу добу 
післяопераційного періоду .  
 Використана  методика в порівнянні з 
стандартним підколінним блоком забезпечує 
зменшення ефективної дози місцевого 
анестетика в середньому в 2-2.5 рази (з 40-60 
до 20мл.), що зменшує ризик інтоксикації 
місцевими анестетиками та ризик токсичних 
реакцій при випадковому внутрішньосудин-
ному введенні.   



Висновки.  

 1. В експерименті на собаках доведено, що 
для забезпечення блокади сідничного невра 
в області поділу його на велико та 
малогомілковий при точному підведенні 
достатньо всього 5.2 ± 0.4 мл. 1% розчину 
лідокаїну.  
2. Для досягнення селективної 
післяопераційної аналгезії необхідно 
додаткове використання амідних анестетиків 
(бупівакаїну або ропівакаїну ) з більшою 
відносною силою дії. 



Висновки.  

 3. Забезпечення адекватного 
психоемоційного стану пацієнта та 
умов швидкого виконання точного 
пошуку місця поділу сідничного нерва 
на велико- та малогомілковий 
досягається за рахунок використання  
нейростимулятора на фоні глибокої 
седації хворого або медикаментозного 
сну. 



Висновки.  
4.  Використання блокади сідничного 
нерва в місці поділу на велико- та 
малогомілковий забезпечує 
можливість виконання повного об’єму 
ортопедо-травматологічних 
оперативних  втручань на кістках н/3 
гомілки та стопи з одного місця пункції 
та забезпечує достатній сенсорний та 
моторний блок. 



Висновки.  

5.  Блокада сідничного нерва 
забезпечує більш стабільний 
перебіг періоду оперативного 
втручання та є альтернативним до 
спинальної анестезії методом 
анестезіологічного забезпечення 
ортопедо-травматологічних 
операцій на н/3 гомілки.  
 



Висновки.  

6.  Широке використання блокади 
сідничного нерва сприяє 
зниженню кількості 
периопераційних ускладнень, 
забезпечує ранню активізацію 
післяопераційних хворих тобто 
гармонізацію хірургічного  
периопераційного лікування  
травматологічних хворих. 
 



Дякую за увагу! 


