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Блокади нервiв нижньої кiнцiвки потребу-
ють доволi високих доз мiсцевих анестети-

кiв. У 32 дорослих ортопедичних пацiєнтiв за 
допомогою високоефективної рiдинної хрома-
тографiї вимiрювались плазмовi рiвнi лiдокаї-
ну через 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80 i 90 хв. пiс-
ля комбiнацiї пахвинної блокади поперекового 
сплетення «3-в-1» з блокадою nervus ischiadicus 
або пiдколiнним (1 група, n=16), або трансглю-
теальним (2 група, n=16) доступом 1% лiдокаї-
ном (80 мл) з адреналiном (1:200000). Пiковi 
плазмовi рiвнi лiдокаїну (M± ) були схожими 
у 1 (3,12±0,64 мкг/мл) та 2 (3,14±0,62 мкг/мл) 
групах i погано корелювали з масою тiла. Ток-
сичнi реакцiї не спостерiгалися. Висновок: до-
слiджена доза лiдокаїну з адреналiном є безпеч-
ною для блокади нервiв нижньої кiнцiвки. 
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Вступ
До переваг блокад нервiв нижньої кiнцiв-

ки перед спiнальною анестезiєю належать: три-
валiша пiсляоперацiйна аналгезiя [7], мен-
шi обмеження щодо тромбопрофiлактики, 
обов’язкової в ортопедичнiй хiрургiї [4], вiдсут-
нiсть респiраторних побiчних ефектiв i десим-
патизацiї нижньої половини тiла з майже неми-
нучою артерiальною гiпотензiєю. Але надiйна 
провiдникова анестезiя нижньої кiнцiвки пот-
ребує великих доз мiсцевих анестетикiв.

За висловом D.B.Scott (1925-1998), видат-
ного дослiдника фармакокiнетики й фармако-
динамiки мiсцевих анестетикiв, першого пре-
зидента Європейського товариства регiонарної 
анестезiї, «є мало галузей в анестезiологiї, де б 

рекомендацiї щодо доз були бiльш плутаними, 
нiж у реґiонарнiй анестезiї» [13]. Так, захiднi 
джерела [6] не радять перевищувати дозу лiдо-
каїну 5 мг/кг з додаванням адреналiну 7 мг/кг, 
що для середнього пацiєнта з масою тiла 70 кг 
становить вiдповiдно близько 350 мг i 500 мг. 
Водночас вiтчизнянi рекомендацiї, що ґрун-
туються на пiвстолiтньому досвiдi харкiвскої 
школи А.Ю.Пащука, передбачають для дорос-
лих максимально припустиму дозу без адре-
налiну 300 мг, з адреналiном — 1000 мг [2, 5].

Зарубiжнi дослiдження плазмового рiвня лi-
докаїну свiдчать, що їх автори при блокадах не-
рвiв нижньої кiнцiвки також перевищують за-
рубiжнi максимальнi рекомендованi дози. Так, 
швейцарськi анестезiологи [9] при комбiнацiї па-
хвинної блокади «3-в-1» поперекового сплетення 
та трансглютеальної блокади nervus ischiadicus, 
збiльшивши дозу 1% лiдокаїну (з адреналiном) 
iз 500 до 650 мг, пришвидшили початок анес-
тезiї, але не виявили значної мiжгрупової рiзни-
цi за плазмовими рiвнями лiдокаїну. При комбi-
нацiї задньої блокади поперекового сплетення (у 
бiльш васкуляризованiй зонi) та трансглютеаль-
ної блокади nervus ischiadicus J.Farny et al. [10], 
застосовуючи сумiш 40 мл 2% лiдокаїну з 20 мл 
фiзiологiчного розчину (тобто 800 мг — 60 мл 
1,3% лiдокаїну) та 0,3 мг адреналiну, виявили 
середню пiкову концентрацiю лiдокаїну (M± ) 
3,66±2,21 мкг/мл, нижчу за безпечний рiвень (5 
мкг/мл). Лише в одного пацiєнта ця концентрацiя 
становила 9,54 мкг/мл, 9,39 мкг/мл i 7,82 мкг/мл  
вiдповiдно на 5-й, 10-й i 30-й хв. пiсля блокади — 
цей пацiєнт за 10 хв. мав прояви двобiчного бло-
ку, i автори припускають епiдуральне та, можли-
во, iнтравазальне потрапляння розчину [10]. 

Метою дослiдження було порiвняти плаз-
мовi рiвнi лiдокаїну в ортопедо-травматологiч-
них пацiєнтiв пiсля комбiнацiї пахвинної блока-
ди «3-в-1» поперекового сплетення та блокади 
nervus ischiadicus або трансглютеальним, або 
пiдколiнним доступом iз застосуванням 800 мг 
лiдокаїну з додаванням адреналiну.
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Матерiали та методи 
дослiдження

Робота проводилась на базi Харкiвської об-
ласної клiнiчної травматологiчної лiкарнi. До-
слiджувались дорослi пацiєнти (21 чоловiк i 11 
жiнок), яким виконувались плановi оператив-
нi втручання на нижнiй кiнцiвцi. Провiднико-
ва анестезiя складалася з блокади попереко-
вого сплетення пахвинним доступом «3-в-1» 
[6] та блокади сiдничого нерва чи то пiдколiн-
ним доступом у нашiй модифiкацiї [3] (1 гру-
па, n=16), чи то класичним трансглютеальним 
доступом [1] (2 група, n=16). Розподiл пацiєн-
тiв на групи виконувався випадково. Статис-
тично значних вiдмiнностей мiж обома група-
ми за статтю, вiком, зростом i масою тiла не 
було (табл. 1).

Перед провiдниковою анестезiєю забезпечу-
вався надiйний венозний доступ одноразовою 
канюлею, внутрiшньовенна премедикацiя скла-
далася з атропiну, промедолу й сибазону. Анес-
тетиком був 1% лiдокаїн (80 мл) iз додаванням 
бупренорфiну (0,1-0,3 мг), клофелiну (0,05-0,1 
мг) й адреналiну (1:200.000). Нерви iдентифi-
кувалися за руховою вiдповiддю на електрич-
ну стимуляцiю. 

Кров iз венозної канюлi набиралася до гепа-
ринiзованих пробiрок через 10, 20, 30, 40, 59, 60, 
70, 80 i 90 хв. пiсля завершення блокади. Пiсля 
центрифугування плазма зберiгалася до аналi-
зу при температурi -20°C. Концентрацiя лiдо-
каїну визначалася методом високоефективної 
рiдинної хроматографiї з ультрафiолетовим 
детектором, налаштованим на довжину хвилi  
210 нм [11].

Групи пацiєнтiв порiвнювалися за середнi-
ми плазмовими рiвнями лiдокаїну на кожно-
му етапi взяття кровi (Cn, де C — концентра-
цiя лiдокаїну, а n — вiдповiдно 10, 20, 30, 40, 
59, 60, 70, 80 i 90), а також за середнiми мак-
симальними плазмовими рiвнями (Cmax) у 
кожного пацiєнта безвiдносно до етапу i часу 
(Tmax) досягнення цих рiвнiв. Статистична об-
робка отриманих результатiв здiйснювала-
ся з використанням двобiчного неспаровано-

го критерiю Стьюдента, двобiчного критерiю 
Манна-Уiтнi та кореляцiйно-регресiйного 
аналiзу за допомогою програм Excel фiрми 
Microsoft i STATISTICA 6.0 фiрми StatSoft, 
Inc. [2]. Результати наводяться у виглядi: 
середнє значення, стандартне вiдхилення  
(M± ) для неперервних величин i медiана 
(мiнiмум — максимум [мiжквартильний iн-
тервал]) для дискретних величин. 

Результати дослiдження  
та їх обговорення 

На всiх етапах дослiдження рiзниця мiж 
групами за плазмовою концентрацiєю лiдокаї-
ну була незначною (табл. 2) i не перевищувала 
безпечного рiвня 5 мкг/мл, при якому можливi 
передвiсники передозування з боку ЦНС (тре-
мор, запаморочення).

Пiкова концентрацiя лiдокаїну (M± ) у 
1 i 2 групах становила вiдповiдно 3,12±0,64  
мкг/мл i 3,14±0,62 мкг/мл, а час (Tmax) досяг-
нення пiкової концентрацiї був вiдповiдно 40 
(20-60 [35-50]) i 40 (30-50 [30-45]), мiжгрупо-
ва рiзниця була незначною (рис. 1). У всiх па-
цiєнтiв плазмовий рiвень лiдокаїну сягав мак-
симуму (Cmax) не ранiше 20 хв. i не пiзнiше 50 
хв. пiсля блокади, у переважної бiльшостi – 
мiж 30 i 50 хв. До речi, за даними J.Farny et al. 
[10], при блокадах нервiв нижньої кiнцiвки 
Tmax становив 61,7±66,2 хв. i також був суттєво 
довшим, нiж при блокадах плечового сплетен-
ня [8], пiсля яких у всiх пацiєнтiв плазмовий 
рiвень лiдокаїну сягав максимуму не пiзнiше 
30 хв. пiсля блокади, у переважної бiльшостi — 
мiж 10 i 20 хв. Виявлене нами та J.Farny et al. 
[10] бiльш повiльне досягнення пiкової кон-
центрацiї можна пояснити вищими дозами та 

Таблиця 1
Демографiчнi показники пацiєнтiв (M± )

Блокада: Пiдколiнна 
(n=16)

Трансглютеальна 
(n=16)

Стать, ч/ж 12/4 9/7
Вiк, рокiв 40,1±15,1 40,8±14,1
Зрiст, см 172,3±9,5 169,8±9,1
Маса тiла, кг 73,4±11,8 79,8±13,3

Таблиця 2
Плазмовi концентрацiї лiдокаїну, мкг/мл (M± )

Етапи Пiдколiнна 
(n=16)

Трансглютеальна 
(n=16)

На 10-й хв. 1,88±0,69 1,77±0,65
На 20-й хв. 2,59±0,92 2,49±0,79
На 30-й хв. 2,86±0,76 3,02±0,59
На 40-й хв. 2,97±0,62 3,00±0,61
На 50-й хв. 2,68±0,67 2,72±0,59
На 60-й хв. 2,19±0,56 2,15±0,50
На 70-й хв. 2,03±0,49 2,06±0,48
На 80-й хв. 1,89±0,45 1,91±0,42
На 90-й хв. 1,68±0,53 1,68±0,45
Пiкова (Cmax) 3,12±0,64 3,14±0,62

Примiтка: * — статистично значної рiзницi мiж групами не 
виявлено (p>0,05).
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«Анi вага, анi iндекс маси тiла не корелють iз 
плазмовими рiвнями мiсцевих анестетикiв 
пiсля конкретної дози; ця кореляцiя є бiльш 
точною у дiтей. Мiсце блокади, власна вазоа-
ктивнiсть мiсцевого анестетика, застосування 
адреналiну та пов’язанi з пацiєнтом фактори: 
серцевi, нирковi та печiнковi дисфункцiї — є 
бiльш важливими предикторами плазмових 
рiвнiв мiсцевого анестетика, нiж вага або iн-
декс маси тiла».

На вiдмiну вiд J.Farny et al. [10] у жодного 
пацiєнта ми не виявили анi контралатерально-
го поширення блокади, анi концентрацiї лiдо-
каїну понад 5 мкг/мл, що також пояснюється 
застосуванням нами бiльш безпечного перед-
нього (пахвинного «3-в-1») доступу до попе-
рекового сплетення. Клiнiчнi ознаки системної 
токсичностi також не спостерiгалися у жодно-
го з пацiєнтiв. 

Висновки
Плазмова концентрацiя лiдокаїну пiсля бло-

кад нервiв нижньої кiнцiвки обома дослiдже-
ними варiантами застосованою нами дозою 
800 мг 1% лiдокаїну з додаванням адреналiну 
(1:200.000) не перевищувала безпечного поро-
гу (5 мкг/мл) у жодного з пацiєнтiв.

Час досягнення пiкової плазмової концен-
трацiї лiдокаїну становив вiд 20 до 60 хв., що 
свiдчить про необхiднiсть монiторингу пацiєн-
тiв упродовж щонайменше 1 год. пiсля вико-
нання блокад нервiв нижньої кiнцiвки.

Час досягнення пiкової концентрацiя є та-
кож майже вдвiчi коротшим.

У перспективi становить iнтерес дослiджен-
ня впливу застосованої нами дози на показни-
ки гемодинамiки.

повiльнiшою абсорбцiєю мiсцевого анестети-
ка при блокадах нервiв нижньої кiнцiвки, а 
практичне значення цих результатiв полягає в 
тому, що такi пацiєнти потребують бiльш три-
валого монiторингу. 

Виявлена нами пiкова концентрацiя лi-
докаїну була дещо нижчою, нiж у J.Farny et 
al. [10]: 3,66±2,21 мкг/мл, що можна поясни-
ти або вищою концентрацiєю розчину лiдо-
каїну (1,3%), застосованого цими авторами, 
або бiльш рясною васкуляризацiєю паравер-
тебрального простору, до якого вони вводили 
розчин при задньому доступi до попереково-
го сплетення. 

Проведений кореляцiйно-регресiйний 
аналiз не виявив надiйної кореляцiї мiж масою 
тiла й Cmax як у 1 групi (рис. 2), так i в 2 групi 
(рис. 3). Отриманi результати пiдтверджують 
цьогорiчнi американськi iнструкцiї щодо сис-
темної токсичностi мiсцевих анестетикiв [12]: 

Рис. 2. Провiдникова анестезiя з пiдколiнною блокадою: кореля-
цiя мiж масою тiла та пiковою концентрацiєю (Cmax) лiдокаїну 
ненадiйна (p>0,1).

Рис. 1. Час (хв.) до досягнення пiкової концентрацiї (Cmax) лiдо-
каїну: мiжгрупова рiзниця незначна. 

Рис. 3. Провiдникова анестезiя з трансглютеальною блокадою: 
кореляцiя мiж зростом i пiковою концентрацiєю (Cmax) лiдокаї-
ну ненадiйна (p>0,06).
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В.И.Коломаченнко, А.В.Чубенко, Г.П.Пе­
тюнин, В.С.Фесенко. Плазменные уровни ли­
докаина у ортопедических пациентов после 
блокад нервов нижней конечности. Харьков, 
Украина. 

Ключевые слова: блокада поясничного сплете-
ния, блокада седалищного нерва, лидокаин. 

Блокады нервов нижней конечности требуют 
довольно высоких доз местных анестетиков. У 32 
взрослых ортопедических пациентов с помощью 
высокоэффективной жидкостной хроматографии 
измерялись плазменные уровни лидокаина через 10, 
20, 30, 40, 50, 60, 70, 80 и 60 мин. после комбинации 
паховой блокады поясничного сплетения «3-в-1» 
с блокадой седалищного нерва либо подколенным  
(1 группа, n=16), либо трансглютеальным (2 груп-
па, n=16) доступом 1% лидокаином (80 мл) с ад-
реналином (1:200000). Пиковые плазменные уров-
ни лидокаина (M± ) были сходными в 1 (3,12±0,64 
мкг/мл) и 2 (3,14±0,62 мкг/мл) группах и плохо 
коррелировали с массой тела. Токсических реакций 
не наблюдалось. Учитывая вышеизложенное сде-
лали вывод, что изученная доза лидокаина с адре-
налином является безопасной для блокады нервов 
нижней конечности. 

V.I.Kolomachenko, O.V.Chubenko, G.P.Pe­
tyunin, V.S.Fesenko. Plasma levels of lidocaine in 
orthopedic patients after the lower extremity nerve 
blockades. Kharkiv, Ukraine.

Key words: lumbar plexus blockade, sciatic block-
ade, lidocaine. 

The lower extremity nerve blockades need rath-
er high doses of local anesthetics. Plasma levels of li-
docaine were measured with high-performance liquid 
chromatograpy in 32 adult orthopedic patients at 10, 
20, 30, 40, 50, 60, 70, 80 and 90 minutes after com-
bination of inguinal lumbar plexus blockade «3-in-1» 
and sciatic blockade, usi0ng either popliteal (group 1, 
n=16) or transgluteal (group 2, n=16) approaches, 
with 1% lidocaine, 80 ml, and epinephrine (1:200,000). 
Peak plasma levels (M±SD) were similar in group 1 
(3,12±0,64 mcg/ml) and group 2 (3,14±0,62 mcg/ml) 
and poorly correlated with body mass. No toxic reac-
tions were seen. In conclusion, the studied dose of lido-
caine with epinephrine is safe for the lower extremity 
nerve blockades.
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