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Светлой памяти выдающегося ученого, 
блестящего хирурга, профессора медицины  

В.Ф. Войно-Ясенецкого, 
архиепископа Симферопольского и Крымского 

(Святителя Луки) посвящается

ПРЕДИСЛОВИЕ

В современных условиях анестезирующие блокады постоянно со­

вершенствуются и завоевывают все большую популярность. Специа­

листы располагают мощным арсеналом разнообразных видов анесте­

тиков и лекарственных средств для локальной инъекционной терапии, 

что позволяет эффективно проводить не только обезболивание, но и 
лечение патологических синдромов и заболеваний. В связи с этим по­

нятие "блокада" в настоящее время трактуется несколько шире, нежели 

выключение функции какого-либо органа и анатомической области.
Знаменательным событием в истории отечественной хирургии 

стала книга земского врача В.Ф. Войно-Ясенецкого "Регионарная 

анестезия", блестяще и профессионально иллюстрированная самим 

автором. Обобщив мировой опыт тех времен по новому виду обезбо­
ливания —  регионарной анестезии, проведя глубокие топографо­

анатомические исследования, опираясь на личную богатейшую хи­

рургическую практику, Валентин Феликсович разработал собствен­
ные пункционные доступы к нервным стволам и сплетениям.

Книга "Регионарная анестезия" вышла в 1915 г. в Петрограде. М и ­

ровая научная общественность высоко оценила труд хирурга, назвав 

его "научной победой", "научным прорывом". В.Ф. Войно-Ясенецкому 
была присуждена престижная премия Варшавского университета (пре­

мия им. Хайнацкого), а в 1916 г. автор защитил свою монографию как 

диссертацию и получил степень доктора медицины. В.Ф. Войно-Ясенец- 
кий (Архиепископ Лука) оставался приверженцем "изящного" вида анес­

тезии, проводя тысячи амбулаторных и сотни сложных оперативных вме­

шательств. По сей день блокады нервных стволов и сплетений по Войно- 

Ясенецкому с успехом применяют в клинической практике стоматологи, 

офтальмологи, оториноларингологи, невропатологи и хирурги.

Существенную лепту в становление и развитие регионарного 

обезболивания внес представитель украинской школы анестезиоло­
гов А.Ю. Пащук. Книга "Регионарное обезболивание" (1987) стала 

настольной книгой многих хирургов и анестезиологов.

Необходимость издания настоящего учебного пособия была про­
диктована несколькими обстоятельствами.



Во-первых, молодой начинающий ортопед-травматолог в услови­

ях самостоятельной работы нередко испытывает затруднения при вы­

полнении блокад как в методическом, так и в техническом плане.

V Во-вторых, с учетом программы преподавания травматологии и 

ортопедии, на сегодняшний день отсутствует учебная литература, в 

которой были бы представлены основные виды блокад, как местных, 

так и регионарных, включая внутрикостные блокады и блокады суста­
вов. Блокады с анестетиками являются важнейшим компонентом про­

тивошоковых мероприятий, поэтому должны быть обязательно предс­

тавлены в такой дисциплине, как "Хирургия катастроф".

Наконец, в творческом сотрудничестве с правнучкой В.Ф. Войно- 

Ясенецкого Татьяной Валентиновной, врачом-анестезиологом, авторы 

хотят продолжить традиции крымских ученых по проблеме местной анес­

тезии, имея бесценный труд выдающегося хирурга, архиепископа, а так­

же разработки наших учителей —  сотрудников Крымского медицинско­

го университета профессора А.П.Скоблина, кандидата медицинских на­

ук А.Я. Гришко. В этом направлении ведутся исследования в Крымском 
центре травматологии и ортопедии им. А.И. Блискунова "АБАС".

На основании изучения специальной литературы и личного опыта 

авторы постарались дать краткую характеристику современным анес­

тетикам и лекарственным препаратам, представить основные, наибо­

лее применяемые в клинической практике ортопеда-травматолога бло­

кады, максимально сжато описать показания и технику их выполнения.

Дана краткая характеристика антигомотоксических препаратов, 
как одного из разделов интенсивно развивающейся в настоящее время 

биологической науки —  гомотоксикологии, и их место в комплексном 

лечении патологий опорно-двигательного аппарата. В работе приведе­
ны наши скромные личные разработки, подтвержденные топографо­

анатомическими исследованиями и прошедшие клиническую проверку 

временем. Текст сопровождается оригинальными рисунками, выполнен­

ными автором Д.А.Митюниным и художником И.П.Петровым.
Авторы выражают признательность за деятельное участие в подго­

товке книги генеральному директору КЦТО им. А.И. Блискунова 

"АБАС" Д.Н. Тарыкину и сотрудникам этого же учреждения С.И. Сей- 

даметовой, P.P. Никифорову, клиническому ординатору кафедры трав­

матологии и ортопедии КГМУ Баха Алла Эддин Хуссейн Абу-Рмайлех.

Авторы надеются, что книго позволит молодым специалистам 

пользоваться ею в качестве справочного пособия, а студентам помо­
жет овладеть практическими навыками.

Все критические замечания коллег будут приняты с благодар­

ностью.



РАЗДЕЛ 1

Классификация блокад. 
Общие правила выполнения. 

Противопоказания и возможные 
осложнения

В зависимости от уровня прерывания нервных им­
пульсов выделяют следующие виды блокад:

1. Местные инфильтрационные (блокада мест перело­
мов костей, интра- и периартикулярные, внутритазовая 
блокада и др.).

2. Регионарные: проводниковые (стволовая, плексусная, 
ганглионарная); спинномозговая; эпидуральная; внутри- 
костная; внутрисосудистая.

3. Блокады смешанного типа (анестетик инфильтриру­
ет ткани, блокирует как терминальные нервные оконча­
ния, так и нервные стволы, сплетения и ганглии).

По цели проведения блокады подразделяют на:
1. Диагностические.
2. Лечебные.
3. Профилактические.
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ БЛОКАДЫ применяют для диффе­

ренциальной диагностики (например, коронарной пато­
логии от проявлений шейно-грудного остеохондроза).

ЛЕЧЕБНЫЕ БЛОКАДЫ могут иметь как патогенетичес­
кую, так и симптоматическую направленность. Лечебные 
блокады следует выполнять путем введения раствора 
анестетика непосредственно в зону раздражения, а не в 
зону передачи раздражения. В область патологического 
очага наряду с анестетиками можно вводить другие лека­
рственные препараты (глюкокортикостероиды, хондроп- 
ротекторы и т.д.).

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ БЛОКАДЫ применяют для предуп­
реждения развития осложнений (шока при тяжелых трав­
мах, операциях). Они способствуют раннему восстанов­
лению функции поврежденного органа и выздоровлению. 
Так, при переломах ребер снятие болевого фактора устра-
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няет поверхностное дыхание, задержку секрета, бронхос­
пазм, ателектазы и предупреждает развитие пневмонии.

ОБЩИЕ ПРАВИЛА ВЫПОЛНЕНИЯ БЛОКАД

Перед выполнением блокады обязательно проводят 
внутрикожную пробу с анестетиком. Основным требова­
нием является строгое соблюдение правил асептики и ан­
тисептики. Блокады выполняют в малых операционных, 
чистых перевязочных или процедурных кабинетах. В ус­
ловиях оказания медицинской помощи при чрезвычай­
ных ситуациях допускается выполнение технически нес­
ложных блокад на догоспитальном этапе (блокада мест 
переломов длинных костей, блокада поперечного сече­
ния, внутритазовая блокада по Школьникову—Селивано­
ву). Руки врача следует обрабатывать, как для хирургичес­
ких операций и манипуляций. Необходимо применять 
одноразовые шприцы и иглы; ампулы и флаконы с лекар­
ственными средствами вскрывают непосредственно пе­
ред выполнением блокады. Кожные покровы больного 
обрабатывают двукратно 5 % спиртовым раствором йода, 
затем однократно 70 % раствором спирта. В качестве ан­
тисептика для обработки кожи может быть использован 
0,5 % водно-спиртовой раствор хлоргексидина биглюко- 
ната или другие разрешенные к применению антисепти­
ки. Анатомическую область, где осуществляется блокада, 
обкладывают стерильным бельем. Непосредственно пе­
ред инъекцией место введения повторно обрабатывают 
спиртом. Перед введением инъекционной иглы необхо­
димо сместить кожу для того, чтобы не образовался пря­
молинейный инъекционный канал (рис. 1).

В целях уменьшения болевых ощущений перед выпол­
нением блокад необходимо первоначально тонкой иглой 
провести инфильтрацию кожи 0,25—0,5 % раствором 
анестетика* (лидокаина, новокаина) до образования "ли­
монной корки", а затем, если необходимо, применяют иг­
лу большей длины и диаметра, которую вводят через ин­
фильтрированный участок кожи. Продвижению иглы в 
ткани должно предшествовать введение анестетика. Пос­
ле каждого продвижения иглы необходимо проводить ас-

Далее вид анестетика может не указываться.
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Рис. 1 . Правило выполнения блокад

пирационную пробу. После завершения блокады место 
инъекции прижимают стерильной салфеткой, наклады­
вают асептическую повязку или заклеивают бактерицид­
ным лейкопластырем. В ряде случаев показана лечебная 
иммобилизация гипсовыми лонгетами или ортезами. 
Блокады с анестетиками при соблюдении техники выпол­
нения позволяют достичь полного обезболивания, пол­
ноценного проведения оперативных вмешательств и ма­
нипуляций, а также эффективно лечить различные забо­
левания и патологические синдромы.

Блокады с анестезирующими растворами и лечебными 
смесями (анестетик и гормональный препарат, анестетик 
и антигомотоксический препарат) имеют достаточно ши­
рокий спектр показаний. Однако можно выделить ряд об­
щих и местных противопоказаний.

Общие противопоказания:
— непереносимость или повышенная чувствитель­

ность к местным анестетикам;
— детский возраст (моложе 10—12 лет);
— нервно-психические заболевания и расстройства;
— декомпенсированный тяжелый шок (гиповолеми- 

ческий, травматический);
— гипокоагуляционный синдром;
— генерализованный септический процесс (бактериемия);
— негативное отношение или категорический отказ 

пациента от выполнения блокады.
Местные противопоказания:
— инфекционно-воспалительные и некротические 

процессы в области предполагаемой блокады;
— выраженные фиброзные изменения в тканях, где 

планируется выполнить блокаду.



РАЗДЕЛ 2

Характеристика анестетиков и 
лекарственных препаратов, 

применяемые при выполнении 
лечебных блокад

НОВОКАИН (син.; Прокаин) — широко применяемый 
местный анестетик эфирного типа, являющийся стандар­
том анестезирующей активности и токсичности, приня­
той за единицу. Данный анестетик избирательно погло­
щается нервной тканью, особенно чувствительны к нему 
клетки и волокна симпатической нервной системы, чем 
обусловлен его сосудорасширяющий эффект.

Под влиянием новокаина последовательно выключа­
ются различные виды чувствительности, в первую оче­
редь холодовая реакция, затем — тепловая, болевая и так­
тильная. Его можно применять для любых видов местной 
и регионарной анестезии, однако для эпидуральной и 
спинномозговой предпочтительнее анестетики амидного 
типа. Препарат чаще используют в комбинации с адрена­
лином, что уменьшает скорость его всасывания примерно 
в 2 раза. Для блокад применяют 0,25; 0,5; 1; 2 % растворы 
новокаина. Противопоказан при индивидуальной непе­
реносимости.

ТРИМЕКАИН -  препарат амидного типа, по анестезиру­
ющему действию и его длительности превосходит новока­
ин в 2—3 раза, используется для всех видов местной анес­
тезии, вызывая быстро наступающее, глубокое и длитель­
ное обезболивание. В отличие от новокаина он оказывает 
действие в рубцово-измененных тканях. Применяют в 
виде 0,25—2% раствора в дозе не более 20 мг/кг массы те­
ла. Тримекаин малотоксичен, вызывает меньше побоч­
ных реакций, не оказывает раздражающего действия на 
ткани.
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ДИКАИН (син.: Тетракаин, Понтокаин) — сильное мест- 
ноанестезируюшее средство эфирного типа, значительно 
превосходящее по активности новокаин, однако облада­
ющее высокой токсичностью (в 10 раз токсичнее новока­
ина). Детям до 10 лет анестезию дикаином не проводят. 
Применяют в основном для спинномозговой анестезии.

ЛИДОКАИН (син.: Ксилокаин, Ксикаин, Лигнокаин) — од­
но из самых химически устойчивых анестезирующих 
средств амидного типа, не утрачивающее своих свойств 
под действием кислот, оснований и кипячения. Обладает 
быстрым началом действия, обезболивающий эффект от­
носительно непродолжительный. Используется для всех 
видов местной и регионарной анестезии. Редко вызывает 
аллергические реакции, в 4 раза сильнее новокаина, но в 2 
раза токсичнее его. Максимальная разовая доза для взрос­
лых в растворе, не содержащем адреналина, — 200 мг, в 
растворе с адреналином — 500 мг.

При индивидуальной непереносимости новокаина ли- 
докаин может быть использован как альтернативный 
анестетик. Противопоказан при сердечно-сосудистой не­
достаточности, нарушении функции печени и почек.

СОВКАИН (син.: Цинхокаин, Дибукаин) — один из самых 
сильных анестетиков амидного типа, активнее новокаина 
в 15—20 раз и во столько же раз токсичнее его, оказывает 
более продолжительное действие (3—4 ч). В целях потен­
цирования совкаин можно добавлять к новокаину. Обла­
дает выраженным гипотензивным действием, медленно 
выводится из организма.

НЕЗАКАИН (син.: Хлорпрокаин) — анестетик эфирного 
типа, обладает быстрым начсиюм действия, коротким 
обезболивающим эффектом, низкой токсичностью. При­
меняется для инфильтрационной, регионарной и эпиду­
ральной анестезий. Субарахноидальное введение препа­
рата противопоказано.

МЕПИВАКАИН (син.: Карбокаин, Скандикаин) обладает 
средней силой действия и токсичности. Обезболивающий 
эффект более длительный, чем у лидокаина. Применяется 
для инфильтрационной, регионарной и эпидуральной 
анестезий.

БУПИВАКАИН (син.: Марками, Карбостезин, Анекаин) —
анестетик амидного типа, обладает медленным началь­
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ным, длительным обезболивающим действием, высокой 
силой действия и токсичностью. Используется для ин­
фильтрационной, регионарной, эпидуральной и спинно­
мозговой анестезий. Сенсорная активность более выра­
жена и сохраняется дольше, чем моторная. Добавление к 
раствору бупивакаина вазоконстрикторов не влияет на 
продолжительность блокады. Случайное внутрисосудис- 
тое введение препарата может вызвать блокады и желу­
дочковые аритмии, вплоть до остановки сердечной дея­
тельности.

ЭДИТОКАИН (син.: Дуранес) — анестетик амидного типа, 
обладает быстрым началом и высокой силой действия, дли­
тельным обезболивающим эффектом, однако токсичен. Ис­
пользуется для инфильтрационной, регионарной и эпиду­
ральной анестезий. Моторная активность выражена больше, 
чем сенсорная.

РОПИВАКАИН (син.: Наропин) — анестетик амидного ти­
па, обладает медленным начальным и длительным обез­
боливающим эффектом, высокой силой действия. Карди­
отоксичность менее выражена, чем у бупивакаина. Ис­
пользуется для инфильтрационной, регионарной, эпиду­
ральной и спинномозговой анестезий. Моторная актив­
ность выражена лучше,чем сенсорная.

Физико-химические свойства местных анестетиков 
отражены в табл. 1.

Таблица 1. Ф изико-хим ические свойства местных анестетиков
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Показания к 
применению

Лидокаин 2%

400 1.0 ' 1,0 8 -1 2 до 13
Эпидуральная, каудальная, спинном озговая, 
инф ильтрационная анестезия, проводнико­

вая (стволовая)анестезия

Тримекаин 2,5 %
400 0,45 1,0 1 7 -Ю  11 ,0 -1 ,5 1 Те же

Бупивакаин 0,5 %
150 1 4,0 2,0 11 0 -1 2 |3 ,0 -3 ,5 1 Те же

Прилокаин 2 %

900 0,65 0,77 1 0-1 3 2 ,0 -3 ,0
Эпидуральная, каудальная, инф ильтрацион­

ная, проводниковая анестезия
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Продолжение таблицы 1.
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Показания к 
применению

Мепивакаин 2 '
400 1.0 1,8 7 -1 5  3 ,0 -5 ,0 Те же

Э ти д о к аи н 1
300 4 ,0  5 ,5 1 0 -1 2  4 ,0 -6 ,0 Те же

Хлорпрокаин 2 %
800 0.5 0 ,3 1 -2  0 ,5 -1 ,0 Те же

Ропивакаин 0,75 % 
а н естези и ;0,2

,1 % р-р для эпидуральной и проводниковой 
% р-р для инфильтрационной анестезии

150 4,0 2,0 10-12 3 ,0 -3 ,5
Эпидуральная, каудальная, спинном озговая, 
инф ильтрационная анестезия, проводнико­

вая (стволовая)анестезия

ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ 
М ЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ СРЕДСТВА

Для пролонгирования действия анестетиков и сниже­
ния их токсичности к последним добавляют вазокон­
стрикторы (адреналин) в соотношении 1:200 ООО. Такой 
концентрации добиваются путем добавления одной капли 
0,1% раствора адреналина к 10 мл раствора анестетика, 
пользуясь иглами диаметром 0,7—0,9 мм. В более высоких 
концентрациях потенцирующее действие адреналина воз­
растает слабо, появляется опасность кровотечений и воз­
никновения болей вследствие вторичного пареза сосудов. 
При увеличении концентрации адреналина возможны ги- 
пертензивные реакции, нарушения сердечного ритма.

Адреналин добавляют к раствору анестетика непосре­
дственно перед применением. Норадреналин вызывает 
выраженное и генерализованное сужение сосудов, возни­
кает опасность некроза тканей, поэтому его применение 
нецелесообразно. К местным анестетикам может добав­
ляться другой вазоконстриктор — фелипрессин (октап- 
рессин) в дозе 0,003 ЕД/мл.

Витамин В1 усиливает действие местных анестетиков, 
так как он обладает ганглиоблокирующим действием. В 
целях потенцирования анестетиков витамин В1 добавля­
ют в виде бромистой соли в количестве 30—60 мг или в ви-



де хлористой соли в количестве 25—50 мг (соответственно 
1 мл 3% или 6% раствора тиамина бромида или 2,5 мл 5% 
раствора тиамина хлорида).

В целях пролонгирования действия анестетиков при 
внутрикостных блокадах используют крупномолекуляр­
ные коллоидные растворы (8% желатиноль, полиглюкин, 
аминокровин, альбумин) в соотношении 1:9 (1 часть 3—5 
% раствора анестетика и 9 частей крупномолекулярного 
коллоидного раствора). Обезболивающий и лечебный 
эффекты длятся 18—96 ч.

Для потенцирования обезболивающего эффекта при­
меняют спирт-новокаиновую смесь, состоящую из 1 час­
ти медицинского этилового спирта и 10 частей раствора 
анестетика.

В ряде случаев применяется соотношение 1:4. При этом 
к анестезирующему эффекту добавляется и алкоголизи- 
рующий.

Средства, усиливающие метаболические и 
детоксикационные процессы

В последние годы в практике врачей спортивной меди­
цины и ортопедов-травматологов стали широко приме­
няться антигомотоксические (комплексные биологичес­
кие) препараты (А ГТ П ), действие которых направлено на 
усиление защитных адаптационно-приспособительных 
реакций и детоксикацию тканей в очаге повреждения.

Благодаря синергической комбинации низких конце­
нтраций комплекса специфических действующих веществ 
А ГТП  изменяют в очаге воспаления (деструкции) конце­
нтрационное соотношение между провоспалительными и 
противовоспалительными цитокинами в пользу послед­
них. Это приводит к быстрому противовоспалительному 
эффекту, ремодуляции матриксного межклеточного 
пространства и обновлению его структуры путём восста­
новления баланса между фиброгенезом и фибролизом.

С помощью А ГТП  можно влиять на функцию и струк­
туру отдельных тканей органа (например, хрящ сустава 
или межпозвоночного диска), какой-либо функциональ­
ной системы в целом (например, весь сустав или сосудис­
тая система конечности) или воздействовать на отдель­
ные виды обмена без возникновения побочных реакций.

Характеристика анестетиков и лекарственных препаратов,
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Все антигомотоксические препараты, нацеленные да­
же на один орган, являются комплексными и состоят из 
многих компонентов. Подобная комплексность с пози­
ций гомотоксикологии объясняется тем, что любая ин­
токсикация (гомотоксикоз) нуждается в сложной, много­
компонентной комбинации факторов детоксикации, т. е. 
каждому токсину должен соответствовать свой антиток­
син (гомотоксин).

в состав АГТП  входят следующие компоненты.
Реакционные средства — классические гомеопати­

ческие вещества. Оказывают терапевтическое влияние 
при заболевании, клиническая картина которого сходна с 
патогенетическим действием препарата. Реакционные 
средства непосредственно стимулируют защитные силы 
организма и усиливают действие других компонентов.

Органотропные компоненты  — ряд гомеопатичес­
ких веществ, обладающих органной специфичностью и 
тропностью исходного материала к тому или иному орга­
ну. Оптимизируют функции тканей и органов, на которые 
действуют.

С уи с -ор га нн ы е  компоненты  — потенцированные 
здоровые ткани эмбриона свиньи или молодого поросён­
ка. Получают их из гомологичных органов и тканей, соот­
ветствующих пораженым болезнью органам в человечес­
ком организме, функции которых они активизируют.

Нозоды  — вещества, приготовленные из переработан­
ных определённым образом болезнетворных субстанций 
(патологических секретов, частей поражённых тканей, 
микробиологического материала).

К а т а ли зат оры  — потенцированные витамины, 
ферменты, гормоны и другие вещества, активизирующие 
процессы клеточного дыхания и метаболизма.

Потенцированные аллопатические препараты изго­
тавливаются из соответствующих химических веществ 
(лекарственных средств, красителей, токсинов) путем их 
многократного разведения и потенцирования.

Изготовление суис-органных компонентов и нозодов 
сопровождается тщательным эпидемиологическим конт­
ролем, что исключает возможность передачи какой-либо 
инфекции.
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ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ И 
ПОБОЧНЫЕ ДЕЙСТВИЯ АНЕСТЕТИКОВ

' Осложнениями различных видов блокад могут быть:
— токсические реакции, связанные с передозировкой 

анестетика (введение большого объема анестетика, 
высокая его концентрация или случайное внутри- 
сосудистое введение);

— аллергические реакции, анафилактический шок;
— инфекционные осложнения;
— пункционное (механическое) повреждение сосудов, 

нервных стволов, внутренних органов;
— технические осложнения (перелом пункционной 

иглы, отрыв катетера).

ПЕРЕДОЗИРОВКА анестетиками — наиболее часто встре­
чающееся осложнение блокад. Классическая картина ин­
токсикации анестетиками характеризуется симптомами 
возбуждения центральной нервной системы (Ц Н С ) — от 
легкого беспокойства и учащенного дыхания до судорог с 
последующим угнетением сердечно-сосудистой и дыха­
тельной систем, потерей сознания. При попадании боль­
ших количеств анестетика в кровь может наблюдаться уг­
нетение ЦНС без предварительного возбуждения. Осо­
бенно это относится к препаратам ксилидной группы 
(тримекаин, лидокаин), обладающим выраженным 
действием на ЦНС. Онемение губ и появление тревоги 
сразу после введения анестетика свидетельствуют о его 
попадании в просвет сосудов.

Бупивакаин обладает кардиотоксическим эффектом, 
при случайном внутрисосудистом введении вызывает 
блокады и желудочковые аритмии, остановку сердечной 
деятельности. Желудочковые тахиаритмии, вызванные 
бупивакаином, следует купировать не лидокаином, а бре- 
тилием тозилатом, (внутривенно струйно 5 млг/кг или 
внутримышечно 5—10 млг/кг каждые 6—8 ч).

Нужно помнить о том, что повышение токсичности 
анестетиков возрастает с повышением их концентрации 
не в арифметической, а в геометрической прогрессии. Ес­
ли учитывать максимальную дозу анестетика, то можно 
избежать его передозировки.
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Для профилактики передозировки анестетиками целе­
сообразно назначать в состав премедикации производные 
барбитуровой кислоты (люминал, барбитал, нембутал и 
др., по 0,1—0,2 г за 30—40 мин до оперативного вмеша­
тельства), которые являются специфическими антидота­
ми. Предупредительной мерой внутрисосудистого попа­
дания анестетика при проведении блокад, особенно 
спинномозговых и эпидypaJTьныx, является тест-доза. С 
этой целью вводят 3—5 мл местного анестетика. Если 
тест-доза попала в кровеносный сосуд, то спустя 30—60 с 
частота сердечных сокращений увеличивается на 20 %. 
При введении тест-дозы в субарахноидальное простран­
ство в течение 2—3 мин развиваются симптомы спинно­
мозговой анестезии.

При признаках передозировки анестетиками необхо­
димо начинать лечебные действия с ингаляции кислоро­
да. Если состояние усугубляется (тремор, судороги), то 
внутривенно вводят препараты барбитуровой кислоты 
(1—2 % растворы гексенала или тиопентала натрия). В фа­
зе угнетения ЦНС барбитураты вводить нельзя, так как 
это усугубит ее депрессию. При необходимости проводят 
интубацию, ИВЛ, вводят миорелаксанты, назначают ин- 
фузионную дезинтоксикационную терапию (растворы 
глюкозы, неогемодез, полидез, реополиглюкин, рефор- 
тан, стабизол) в сочетании с форсированным диурезом.

При крайне тяжелых интоксикациях анестетиками, 
сопровождающихся остановкой дыхания, резким падени­
ем АД, остановкой сердца, лечение проводят по общим 
правилам сердечно-легочной реанимации.

Необходимо помнить, что на частоту возникновения 
токсических реакций влияет общее состояние больного. 
Имеют значение заболевания печени, почек, затрудняю­
щие дезинтоксикацию и выведение анестетиков из орга­
низма. Факторами, усиливающими токсичность анесте­
тиков, являются авитаминоз, алиментарное истощение и 
различные виды хронических интоксикаций (алкого­
лизм, наркомания, сахарный диабет).

Повышенная чувствительность к анестетикам и их не­
переносимость протекают в виде аллергических реакций 
(А Р ) — экземы, крапивницы, дерматита, отека и др. В 
большинстве случаев А Р  проявляются спустя несколько
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часов после применения анестетика, за исключением 
знафилактического шока (А Ш ), развивающегося сразу 
мосле введения препарата. При А Ш  резко снижается АД, 
появляется бронхоспазм, развивается дыхательная недос­
таточность, может наступить остановка сердца. А Ш  мо­
жет возникнуть сразу после введения минимальных доз 
анестетика.

Для профилактики А Р  и А Ш  наибольшее значение 
имеет тщательный сбор анамнеза, в сомнительных случа­
ях целесообразно применение препаратов, как правило, 
не дающих аллергических реакций (ксикаин, лидокаин, 
тримекаин). Для медикаментозной профилактики А Р  ре­
комендуется включение в состав премедикации антигис- 
таминных препаратов (пипольфен, димедрол, супрастин, 
диазолин, тавегил), а также препаратов барбитуровой 
кислоты (барбитал, этаминал натрия, фенобарбитал).

Лечение А Р  проводят по общепринятым правилам: 
при состояниях, угрожающих жизни больного, осущес­
твляют ИВЛ, инфузионную терапию, вводят антигиста- 
минные препараты, назначают гипосенсибилизирующую 
терапию (внутривенно супрастин, 10 % раствор хлористо­
го кальция, 5 % раствор аскорбиновой кислоты, предни- 
золон 60-90 мг, гидрокортизон 90-230 мг). При бронхос­
пазме вводят атропин, адреналин, осуществляют ИВЛ.

Инфекционные осложнения при выполнении блокад 
связаны с нарушением правил асептики и антисептики.

Профилактика механических повреждений сосудов, 
нервных стволов, внутренних органов, а также ошибоч­
ного внутрисосудистого введения анестетиков заключа­
ется в знании топографической анатомии и проведении 
аспирационных проб при выполнении блокад.

Местные воспалительные реакции (целлюлит) разви­
ваются в результате попадания в ткани катионов, образу­
ющихся в растворах анестетиков при длительном контак­
те (1—3 ч) с металлическими частями (поршень шприца, 
иглы). Лечение целлюлитов сводится к улучшению мест­
ного кровообращения путем теплового воздействия или 
местного назначения лидазы и ронидазы. Лечение гной­
но-септических осложнений проводят по общим прави­
лам, принятым в хирургии.
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ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ ПРИ 
ВЫПОЛНЕНИИ ЛЕЧЕБНЫХ БЛОКАД

ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДЫ — лекарственные средства, 
обладающие ярко выраженным и быстро проявляющим­
ся противовоспалительным и иммунодепрессивным 
действием. Механизм их действия достаточно хорошо 
изучен и подробно представлен в соответствующей лите­
ратуре. Для локальной инъекционной терапии (пери- и 
интраартикулярных блокад) применяют суспензии нера­
створимых солей глюкокортикостероидов, что способ­
ствует пролонгированному противовоспалительному эф­
фекту.

ПОКАЗАНИЯ: неинфекционные артриты, синовит при 
остеоартрозе, остеоартриты ревматического генеза, бур­
ситы, тендовагиниты, эпикондилиты.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ. Локальное применение глюко­
кортикостероидов противопоказано в тех же случаях, что 
и при их системном применении. Следует помнить, что 
препараты данной группы обладают ульцерогенным 
действием, способствуют остеопении. Необоснованное 
многократное внутрисуставное введение глюкокортикос­
тероидов может вызвать локальный остеопороз и костно­
хрящевую деструкцию, дегенерацию связок и сухожилий. 
Препараты данной группы противопоказаны при инфек­
ционных артритах различной этиологии, инфицировании 
мягких тканей в зоне введения, сепсисе, гемартрозах, 
внутрисуставных переломах.

Для локальной инъекционной терапии глюкокорти­
костероидные препараты следует применять в комбина­
ции с анестетиками.

Гидрокортизона ацетат — препарат относительно ко­
роткого действия, терапевтический эффект начинается 
вскоре после введения и длится 7—10 дней. Выпускается в 
виде суспензии во флаконах по 5 мл (125 мг) или в ампу­
лах — 2,5 % по 2 мл.

Дипроспан (син.: Флостерон) является пролонгирован­
ной лекарственной формой. Выпускается в виде суспен­
зии в ампулах по 1 мл. После внутрисуставной инъекции 
действие начинается через 2—4 ч и сохраняется до 3 нед.
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Депо-медрол обладает выраженным терапевтическим 
эффектом. Выпускается в виде водной суспензии во фла­
конах по 1 мл, 2 мл и 5 мл.
V Кеналог-40 обладает противовоспалительным действи­

ем, которое проявляется через 24—72 ч после внутрисус- 
гавного введения и продолжается до 30 дней. При многок­
ратной локальной инъекционной терапии может вызы­
вать некроз сухожилий, фасций, мышц, хряща. Выпуска­
ется в ампулах по 1 мл и 5 мл.

ИНГИБИТОРЫ ПРОТЕАЗ {Контрикал, Гордокс, Трасилол) 
рекомендуют применять для внутрисуставного введения 
при ревматических поражениях суставов, асептических 
некрозах. В крупные суставы вводят по 200 ООО ЕД водного 
раствора контрикала, интервалы между внутрисуставными 
введениями составляют 3—5 дней. Количество блокад оп­
ределяется характером и степенью поражения сустава.

ХОНДРОПРОТЕКТОРЫ для интраартикулярного введе­
ния {Натрия гиалуронат, Ферматрон, Гиалган, Синвикс) 
способствуют продукции эндогенной гиалуроновой кис­
лоты, которая обеспечивает смазку сустава, участвует в 
трофике гиалинового хряща. После проведенного курса 
интраартикулярных блокад уменьшаются артралгии, 
улучшается функция суставов. Лечебный эффект про­
должается в течение 6—12 мес.

К этой же группе препаратов относится Алфлутоп. Он 
обладает противовоспалительным, аналгезирующим, 
хондропротекторным и регенеративным действием. Вво­
дят внутрисуставно по 1—3 мл с интервалом 3—4 дня. Курс 
лечения — 5—6 блокад. Внутрисуставное введение целесо­
образно сочетать с внутримышечным (по 1 мл в течение 
20 дней). Повторные курсы рекомендуется проводить че­
рез 3—4 мес. Следует отметить, что эффективность алфлу- 
топа значительно снижается при выраженном синовите. 
Выпускается в ампулах по 1 мл.

ПОЛИВИНИЛПИРОЛИДОН {ПВП), или «искусственная 
синовиальная жидкость», — коллоидный низкомолеку­
лярный раствор. Препарат по некоторым физико-хими­
ческим показателям приближается к синовиальной жид­
кости. Улучшает скольжение в суставе, подавляет актив­
ность деструктивных ферментов, стимулирует репаратив- 
ные процессы, нормализует секрецию синовиальной обо­
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лочки. Применяется при выраженных дегенеративных 
изменениях в крупных суставах с гипопродукцией сино­
виальной жидкости. Курс лечения — 4—6 блокад с интер­
валом 5—6 дней. Повторные курсы лечения целесообраз­
но проводить 2 раза в год. Выпускается в ампулах по 5 мл.

ИНТРААРТИКУЛЯРНАЯ ОКСИГЕНОТЕРАПИЯ является эф­
фективным методом лечения воспалительных и дегенера­
тивных заболеваний суставов. Кислород, введенный 
внутрь сустава, улучшает трофику тканей и кровообраще­
ние, купирует болевой синдром и местные расстройства 
оксилительно-восстановительного цикла, создает газо­
вую интерпозицию, предупреждает развитие внутрисус­
тавных спаек, облитерацию заворотов синовиальной обо­
лочки, стимулирует репаративную регенерацию, предуп­
реждает дегенерацию хряща. Медицинский кислород 
вводят в сустав медленно, избегая быстрого наполнения, 
в объеме 40—100 см\ Интервалы между блокадами состав­
ляют 2—4 дня.

Применение блокад с ГИАЛУРОНИДАЗОЙ основано на 
ее свойстве расщеплять гиалуроновую кислоту, увеличи­
вать проницаемость тканей, размягчать спайки, рубцы. 
Для купирования посттравматических воспалительно­
пролиферативных реакций применяют лидазу (64—128 
ЕД) в комбинации с глюкокортикостероидами и анесте­
тиками.



РАЗДЕЛ 3

СПЕЦИАЛЬНАЯ ЧАСТЬ

Местные 
инфильтрационные блокады

3.1. БЛОКАДА МЕСТ ПЕРЕЛОМОВ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ

ПОКАЗАНИЯ: закрытые переломы длинных костей.
ТЕХНИКА. Проводят анестезию над местом закрытого 

перелома (рис. 2). Иглой пунктируют гематому, о чем 
свидетельствует поступление крови в шприц при обрат­
ном ходе поршня, и вводят 10—50 мл 1—2 % раствора анес­
тетика. Обезболивающий эффект можно продлить при­
менением смеси «спирт-анестетик». При множественных 
переломах каждый сегмент обезболивают отдельно, учи­
тывая общее количество анестетика, снижая соответ­
ственно его концентрацию.

При выполнении блокад необходимо соблюдать следу­
ющие правила:

— место введения иглы должно быть в стороне от про­
екции магистральных сосудов и нервных стволов;

— нельзя вводить иглу в том месте, где костные отлом­
ки располагаются непосредственно под кожей;

— блокаду необходимо выполнять только через непов­
режденные кожные покровы.

3.2. БЛОКАДА МЕСТ ПЕРЕЛОМОВ РЕБЕР

ПОКАЗАНИЯ: единичные и множественные переломы 
ребер.

ТЕХНИКА. Положение больного сидя или лежа на здоро­
вом боку. После обработки кожи раствором антисептиков 
пальпируют наиболее болезненную точку и место крепи­
тации костных отломков, вводят 3—5 мл 1—2 % раствора
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анестетика, затем, наклоняя кончик иглы каудально к 
нижнему краю ребра, вводят еще 3—5 мл смеси анестети­
ка и спирта в соотнощении 4:1 (рис. 3).

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: повреждения легкого.

Рис. 2. Блокада мест переломов длинных костей

Рис. 3. Блокада мест переломов ребер



Местные инфильтрационные блокады 25

3.3. БЛОКАДА ПОПЕРЕЧНОГО СЕЧЕНИЯ

ПОКАЗАНИЯ: открытые, в том числе огнестрельные, пе­
реломы длинных костей, синдром длительного раздавли­
вания, синдром позиционной компрессии тканей, ожоги 
и отморожения конечностей. Блокаду необходимо вы­
полнять перед снятием длительно наложенного жгута или 
турникета.

ТЕХНИКА. Проксимальнеє места перелома или нало­
женного жгута циркулярно из нескольких точек в мягкие 
ткани на всю глубину до кости вводят 200—500 мл 0,25 % 
раствора анестетика (рис. 4).

Каждый раз иглу вводят перпендикулярно к коже в ра­
диальном направлении к кости, без учета анатомических 
взаимоотношений фасциальных футляров и нервных 
стволов. В данном случае достигается полный химичес­
кий блок всех нервов на выбранном уровне.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: повреждения магистраль­
ных сосудов и нервных стволов. При большом объеме 
введенного анестетика возможно токсическое действие, 
коллаптоидное состояние.

Рис. 4. Блокада поперечного сечения: А —  бедра, Б —  голени, 
В —  плеча, Г —  предплечья
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3.4. ФУТЛЯРНАЯ БЛОКАДА КОНЕЧНОСТЕЙ 
ПО ВИШНЕВСКОМУ

ПОКАЗАНИЯ: травматический шок, открытые и закры­
тые травмы конечностей, ожоги, отморожения, синдром 
длительного раздавливания, синдром позиционной 
компрессии тканей, укусы ядовитых змей, воспалитель­
ные процессы конечностей, длительно заживаюшие ра­
ны, трофические язвы, контрактуры суставов.

ТЕХНИКА. Нижнюю конечность больного располагают 
на столе или на носилках в положении разгибания. При 
выполнении блокады на верхней конечности последнюю 
отводят от туловиша и укладывают на специальной подс­
тавке или приставном столике (рис. 5).

Рис. 5. Футлярные блокады: А —  плеча, Б —  предплечья, В —  бедра, 
Г —  голени



Тонкой иглой на передней поверхности бедра или пле­
ча, в месте, расположенном в стороне от сосудисто-нерв­
ного пучка, 0,25 % раствором анестетика инфильтрируют 
-кожу, затем длинной иглой прокалывают область «ли ­
монной корки» и под повышенным давлением веерооб­
разно вводят анестезируюшее вешество в костно-мышеч­
ные футляры, где располагается кость (кости) или прохо­
дят нервные стволы соответствуюшего сегмента конеч­
ности. Для этого введение анестетика производят из 3—4 
точек, соответственно количеству футляров в данной ана­
томической области. Иглу проводят перпендикулярно 
коже вглубь до кости. Продвижению иглы должна пред­
шествовать струя анестетика. Манипуляцию необходимо 
проводить с максимальной осторожностью: игла не долж­
на повреждать кость, инъекцию нужно выполнять плав­
но, без толчков. После блокады конечность следует им­
мобилизировать. Блокаду можно повторять с интервалом 
7—8 дней.

На плече имеется два костно-мышечных футляра — 
передний и задний (рис. 6). Введение анестетика произ­
водят в средней трети плеча, из двух точек, расположен­
ных на передней и задней поверхности. В каждый футляр 
вводят по 70—80 мл 0,25% раствора анестетика.

На предплечье находятся три костно-мышечных фут­
ляра. Поскольку нервные стволы проходят в переднем 
костно-мышечном футляре, в него вводят 80—100 мл 
0,25% раствора анестетика с волярной поверхности на 
глубину 1 — 1,5 см.

На бедре имеется три костно-мышечных футляра. Бед­
ренная кость располагается в передненаружном костно­
мышечном футляре, поэтому после инфильтрационной 
анестезии кожи и подкожной клетчатки длинную иглу 
вводят через передненаружную поверхность бедра до кос­
ти. После контакта с костью отступают на 0,5—1 см и вво­
дят 100—200 мл 0,25% раствора анестетика.

На голени выделяют четыре костно-мышечных футля­
ра. При выполнении блокады необходимо ввести анесте­
тик в футляр передней большеберцовой мышцы и разги­
бателей Псшьцев, а также в футляр задней большеберцо­
вой мышцы и сгибателей ПсШьцев. Иглу вводят, отступив 
2 см от наружного края большеберцовой кости, и направ-
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Рис. 6. Костно-мышечные футляры конечностей (показаны стрелками): 
А —  плеча, Б —  предплечья, В —  бедра, Г —  голени



ляют параллельно латеральной поверхности кости. Вто­
рой укол иглы делают в точке, отстоящей на 2 см кнутри 
от внутреннего края большеберцовой кости. В каждый 
футляр вводят по 50-70 мл 0,25% раствора анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: повреждения магистраль­
ных сосудов и нервных стволов.

3.5. БЛОКАДА ГЛУБОКОГО ОКОЛОКОСТНОГО 
КЛЕТЧАТОЧНОГО ПРОСТРАНСТВА БЕДРА 

ПО СКОБЛИНУ-КУЦЕНКО*

ПОКАЗАНИЯ: профилактика и лечение разгибательных 
контрактур коленного сустава, формирующихся на почве 
миофасциотенодеза**.

ТЕХНИКА. Местом введения анестетика или лечебной 
смеси в глубокое околокостное клетчаточное простран­
ство (Г О К П ) бедра является наружный край прямой го­
ловки четырехглавой мышцы, на границе средней и ниж­
ней трети бедра, на 8—12 см проксимальнеє верхнего по­
люса надколенника.

Произведя анестезию кожи раствором анестетика, 
пользуются длинной иглой (8—10 см), которую продвигают 
в мягких тканях по направлению к бедренной кости, посы­
лая впереди иглы раствор анестетика. Иглу вводят до упора 
в кость, достигнув бедренной кости, затем подтягивают на
2—3 мм и вводят анестетик или лечебную смесь в количест­
ве 30—40 мл при первом введении (рис. 7). При повторных 
введениях объем вводимой лечебной смеси увеличивают в 
среднем на 5— 1 о мл и доводят до 100— 120 мл.

Лечебная смесь содержит раствор анестетика 0,5—1 % 
— 30—40 мл, гидрокортизона ацетат — 1 мл (кеналог, дип­
роспан, флостерон), лидазу — 64—128 ЕД, коллоидный 
раствор (полиглюкин, реополиглюкин, желатиноль) — 
10—15 мл. При повторных введениях дозу лечебной смеси 
увеличивают за счет анестетика и коллоидного раствора в 
среднем на 5—10 мл. В первые часы после введения лечеб­
ная смесь оказывает гидравлическое действие, создавая
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* А.С. (СССР) № 1189436.
** Миофасциотенодез —  сращение мышц, фасций, сухожилий между 
собой и с бедренной костью.
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Рис. 7 . Блокада глубокого околокостного клетчаточного пространства 
бедра: 1 —  ГОКП; 2 —  поперечное сечение бедра, игла введена в ГОКП; 
3 —  точки введения анестетика в ГОКП

жидкостную интерпозицию, а в последующем — терапев­
тическое (за счет препаратов, патогенетически влияющих 
на дегенеративно-пролиферативные процессы). Лечеб­
ную смесь вводят в течение всего периода функциональ­
ной бездеятельности коленного сустава. При наличии 
гипсовой повязки лечебную смесь вводят через "окно" в 
последней. Количество блокад ГО КП бедра зависит от 
сроков иммобилизации и составляет в среднем от 4 до 10.
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ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: контрактуры коленного сустава, 
осложненные инфекционным процессом (остеомиелит 
бедра, артрит коленного сустава).

3.6. БЛОКАДА ПЕРЕДНЕЙ ЛЕСТНИЧНОЙ МЫШЦЫ

П О К А З А Н И Я : остео­
хондроз шейного отдела 
позвоночника, скаленус- 
синдром, нейрокомпрес- 
сионный синдром грудно­
го выхода.

Т Е Х Н И К А . Передняя 
лестничная мышца опре­
деляется пальцем над клю­
чицей позади грудино- 
к лю чичн о-сосц евидной  
мышцы. При блокаде е л е ­
вой стороны врач кончи­
ком III пальца левой руки 
отодвигает кнутри клю­
чичную порцию грудино- 
к лю чи чн о-сосц еви д н ой  
мышцы (рис. 8).

Для расслабления мышц пациенту предлагают накло­
нить голову в больную сторону. Затем, углубляя II и III 
пальцы вниз, как бы охватывают переднюю лестничную 
мышцу. При скаленус-синдроме она болезненна, напря­
жена и хорошо контурируется.

Правой рукой между пальцами левой руки вкеитывают 
тонкую короткую иглу в мышцу на глубину не более 0,5 
см и вводят 2 мл 2 % раствора анестетика. Нежелательно 
прокалывание мышцы насквозь и введение больших доз 
анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: ранение подключичной 
артерии.

3.7. ЗАГРУДИННАЯ БЛОКАДА ПО КАЗАНСКОМУ

Рис. 8. Блокада передней лест­
ничной мышцы

ПОКАЗАНИЯ: Травма грудной клетки, переломы груди­
ны, сотрясения и ушибы сердца.
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Рис. 9. Загрудинная блокада

ТЕХНИКА. Больной лежит на спине с валиком под л о ­
патками, голова запрокинута назад (рис. 9).

Изогнутую иглу вводят в область надгрудинной ямки 
строго в сагиттальной плоскости. Скользя иглой по зад­
ней поверхности грудины, проходят в переднее средосте­
ние до уровня дуги аорты, которая определяется по упру­
гой пульсации. Вводят 100 мл 0,5 % раствора анестетика, 
подогретого до 30 "С, инфильтрируя окружающие ткани, 
блокируя сердечное сплетение.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: повреждение аорты, пле­
чеголовной вены, плевры, легкого.

3.8. СУБПЕКТОРАЛЬНАЯ БЛОКАДА ПО МАРЕВУ

ПОКАЗАНИЯ: межреберная 
невралгия; как дополнение к 
другим видам местного обез­
боливания при оперативных 
вмешательствах на верхней 
конечности.

ТЕХНИКА. Положение боль­
ного лежа на спине с отведен­
ной левой рукой (рис. 10). Оп­
ределяют наружный край 
большой грудной мышцы и на 
уровне I I—ТП ребра анестези­
руют кожу. Затем иглу прод­
вигают под большую грудную 
мышцу на глубину 6—7 см и

Рис. 10. Субпекторальная 
блокада
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ВВО Д Я Т до 200 мл 0,25 % раствора анестетика. Анестетик 
распространяется по внутренней поверхности большой и 
малой грудной мышц и по межмышечным шелям проника­
ет в подмышечную впадину и надключичное пространство, 
распространяясь между лестничными мышцами.

3.9. ВЕРТЕБРАЛЬНАЯ БЛОКАДА ПО БЕЛЕРУ

ПОКАЗАНИЯ: переломы позвоночника, преимушест- 
венно с повреждением заднего опорного комплекса, ме- 
жостистый лигаментоз.

ТЕХНИКА. На уровне перелома в межостистый проме- 
лсуток над сломанным позвонком после анестезии кожи 
на глубину 2—4 см вводят 10—30 мл 0,5 % раствора анесте­
тика (рис. 11).

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ. Более глубокое введе­
ние иглы чревато проникновением в эпидуральное 
пространство.

Рис. 1 1 . Вертебральная блокада по Белеру

3.10. ВЕРТЕБРАЛЬНАЯ БЛОКАДА ПО ШНЕКУ

ПОКАЗАНИЯ: переломы позвоночника, преимушест- 
венно переднего опорного комплекса.

ТЕХНИКА. Положение больного лежа на животе. Ориен­
тиром является болезненный при пальпации и выступаю­
щий остистый отросток поврежденного позвонка. При 
переломе грудных позвонков из-за косого положения ос­
тистых отростков иглу вводят на 2—3 см выше уровня выс­
тупающего остистого отростка.
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В поясничном отделе 
ввиду горизонтального 
направления остистых 
отростков место введения 
располагается на уровне 
соответствующего остис­
того отростка.

После анестезии кожи 
иглу длиной 10—12 см 
вводят паравертебрально, 
отступив 3—4 см лате­
рально от линии остистых 
отростков, под углом 35® к 
горизонтальной поверх­
ности (рис. 12, 13). По ме­
ре продвижения иглы в 
мягкие ткани вводят 0,25 
% раствор анестетика. На 
глубине от 5 до 8 см игла 
достигает поперечного 
отростка или ребра. 
Обойдя его по верхнему 
краю, иглу продвигают 
дальше, и на глубине 8—10 
см она достигает тела поз­
вонка. После появления 
из иглы раствора, окра­
шенного кровью, в гема­
тому вводят 10—15 мл 1 % 
раствора анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖ­
НЕНИЯ. Изменение нап­
равления иглы чревато 
проникновением в эпиду­
ральное пространство.

Рис. 12. Вертебральная блокада по 
Шнеку

Рис. 13. Схема вертебральных блокад: 1 —  паравертебральная вегета­
тивная, 2 —  задних ветвей спинномозговых нервов, 3 —  трункусно- 
ганглионарная, 4 —  паравертебральная межреберная, 5 —  вертебраль­
ная блокада по Шнеку



3.11. ПАРАВЕРТЕБРАЛЬНАЯ ВЕГЕТАТИВНАЯ БЛОКАДА

ПОКАЗАНИЯ; дегенеративно-дистрофические заболева­
ния позвоночника, преимущественно поясничного отдела 
(остеохондроз, спондилоартроз, миотонические реакции 
паравертебральных мышц). Блокада применяется в комп­
лексном лечении стракционной и мануальной терапией.

ТЕХНИКА. После обработки кожи растворами антисеп­
тиков тонкой иглой проводят анестезию кожи и подкож­
ножировой клетчатки, отступя 2,5—3 см от средней линии 
(линии остистых отростков) (см. рис. 13). Затем более 
толстой иглой (длиной 10—12 см) прокалывают кожу и 
продвигают иглу под углом 40—45® к основанию остистых 
отростков. Посылая впереди иглы струю анестетика, до­
ходят до дуги позвонка. Вводят веерообразно 10—20 мл 
0,5—0,75 % раствора анестетика. Суммарное количество 
анестетика не должно превышать его разовую максималь­
ную дозу.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ. Изменение направления 
иглы и более глубокое введение чревато проникновением 
в эпидуральное пространство.

3.12. ВЕРТЕБРАЛЬНАЯ АРТИКУЛЯРНАЯ БЛОКАДА

ПОКАЗАНИЯ: дегенеративно-дистрофические заболе­
вания поясничного отдела позвоночника, преимущест­
венно спондилоартроз.

ТЕХНИКА. Методику пункции дугоотростчатых суставов 
поясничного отдела позвоночника избирают в зависи­
мости от ориентации суставных фасеток. Для блокады ис­
пользуют иглу длиной не менее 12 см. При ориентации 
суставных отростков во фронтальной плоскости до угла 
45® сустав пунктируют следующим образом: иглу вводят 
на 1,5 поперечника пальца от линии остистых отростков, 
проводя кончик иглы до упора в костную ткань (рис. 14). 
В процессе продвижения иглы выполняют тщательную 
инфильтрационную анестезию кожи и мышц. Затем боль­
ного просят повернуться на угол, соответствующий ори­
ентации суставной щели. В момент совпадения ее с нап­
равлением иглы последнюю продвигают в полость суста­
ва на 1—2 мм. При фронтальной ориентации суставных
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Рис. 14. Вертебральная артикулярная блокада

фасеток более чем на 45® пункцию осуществляют в поло­
жении больного лежа на боку или на животе со сгибанием 
в поясничном отделе позвоночника. Иглу вводят, ориен­
тируясь по нижнему краю остистого отростка, соответ­
ствующего уровню пунктируемого сустава, отступив лате­
рально на 2—3 см и несколько каудально.

Кончик иглы проводят в нижний заворот сустава до 
упора в хрящевую поверхность верхнего суставного отро­
стка. После введения иглы интраартикулярно проводят 
аспирационную пробу, затем вводят 3—4 мл 1—2 % раство­
ра анестетика. Для проведения курса лечения использу­
ют, как правило, 3—4 блокады с интервалом 5—7 дней.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ. При неправильной ориен­
тации и введении иглы возможно соскальзывание послед­
ней латерально в сторону межпозвоночного отверстия, 
что может привести к возникновению парестезий и стре­
ляющей боли в зоне иннервации спинномозгового нерва и 
введению лекарственного вещества субарахноидально.

3.13. ПАРАНЕФРАЛЬНАЯ БЛОКАДА ПО ВИШНЕВСКОМУ

ПОКАЗАНИЯ: травматический, ожоговый шок, травма 
органов брюшной полости, повреждения бедра и голени, 
постгемотрансфузионный шок, синдром длительного раз­
давливания, синдром позиционной компрессии тканей.

ТЕХНИКА. Больного укладывают на бок, валик 
располагают между X II ребром и крылом подвздошной 
кости. Нога, на которой лежит больной, согнута в ко­
ленном и тазобедренном суставах, вторая нога — в по­
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ложении разгибания. В 
точке пересечения X II 
ребра с наружным краем 
под вздош  н о -р е б ер н о й  
мышцы поясницы пер­
пендикулярно к поверх­
ности кожи тонкой иглой 
проводят инфильтрацию 
кожи и подкожной клет­
чатки раствором анесте­
тика.

Через инфильтриро­
ванные ткани в глубь мяг­
ких тканей продвигают 
длинную иглу (10—12 см), 
надетую на шприц ем­
костью 20 мл. Положение 
иглы перпендикулярно 
месту инъекции, продви­
жению иглы предшеству­
ет струя раствора анесте­
тика. Поршень шприца 
периодически подтягива­
ют на себя и следят за по­
явлением крови. Пройдя 
сквозь мышечную ткань и
поперечную фасцию, конец иглы попадает в паранеф- 
ральную клетчатку (рис. 15).

О том, что игла достигла паранефрального простран­
ства, свидетельствуют следующие признаки: ощущение 
«провала в пустоту», раствор анестетика поступает без 
напряжения, при снятии шприца из иглы анестезирую­
щий раствор не вытекает обратно. Убедившись, что игла 
достигла паранефрального пространства, вводят 60—100 
мл 0,25 % раствора анестетика, который, распространяясь, 
омывает почечное, надпочечное и чревное сплетения, а 
также пограничный ствол симпатического нерва.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: повреждение почки, ки­
шечника.

Рис. 15. Паранефральная блокада: 
1 —  игла введена в паранефральную 
клетчатку, 2 —  место введения 
инъекционной иглы
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3.14. ВНУТРИТАЗОВАЯ БЛОКАДА ПО 
ШКОЛЬНИКОВУ-СЕЛИВАНОВУ

ПОКАЗАНИЯ: травматический шок при переломах кос­
тей таза и повреждении тазовых органов, изолированные 
переломы подвздошной кости.

ТЕХНИКА. Больной лежит на спине. Тонкой иглой про­
водят анестезию кожи подкожной клетчатки на 1 см кнут­
ри от передневерхней ости подвздошной кости (рис. 16).

Через инфильтрированный участок вводят иглу дли­
ной 14—15 см. Иглу продвигают в направлении сверху 
вниз и спереди назад, предпосылая 0,25—0,5 % раствор 
анестетика, постоянно ошушая иглой внутреннюю пове­
рхность подвздошной кости. Игла должна быть ориенти­
рована таким образом, чтобы ее срез скользил по внут­
ренней поверхности подвздошной кости. На глубине 
12—14 см игла упирается в подвздошную ямку, куда вво­
дят 250—300 мл 0,25 % раствора анестетика. При выполне­
нии двусторонней блокады с каждой стороны можно вво­
дить по 250 мл 0,25 % раствора анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ. При строгом соблюдении 
техники блокады осложнений не отмечено.

Рис. 16. Внутритазовая блокада: 1 —  место введения иглы, 2 —  игла 
введена в подвздошную ямку
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3.15. БЛОКАДА ГРУШЕВИДНОЙ МЫШЦЫ

ПОКАЗАНИЯ. При остеохондрозе пояснично-крестцо­
вого отдела позвоночника или в результате нарушения 
техники внутримышечных инъекций возникает стойкий 
патологический дефанс грушевидной мышцы, что приво­
дит к компрессии седалишного нерва.

ТЕХНИКА. Положение больного лежа на животе. После 
обработки кожи растворами антисептиков производят 
маркировку трех точек: задневерхнюю ость подвздошной 
кости, вершину большого вертела и седалишный бугор 
(рис. 17). Отмеченные точки соединяют линиями, в ре­
зультате образуется треугольник.

Из вершины угла, расположенного у задневерхней ос­
ти, опускают биссектрису, которую делят на три равные 
части. На границе нижней и средней частей проводят 
анестезию кожи и подкожной клетчатки, затем длинной 
иглой проходят через большую и среднюю ягодичные 
мышцы, производя инфильтрацию последних раствором 
анестетика до ошуше- 
ния упругого сопротив­
ления, свидетельству- 
юшего о достижении 
к р естц о в о -о сти сто й  
связки. Иглу извлекают 
на 1 см, наклоняют под 
углом 60" к сагитталь­
ной линии и продвига­
ют краниально на 1 см, 
при этом конец иглы 
попадает в брюшко 
грушевидной мышцы, 
куда вводят 10—20 мл 
0,5—1 % раствора анес­
тетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОС­
ЛОЖНЕНИЯ: пункцион­
ное повреждение седа­
лиш ного нерва, про­
никновение иглы в ма­
лый таз.

Рис. 17. Блокада грушевидной мышцы
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3.16. ОКОЛОКОПЧИКОВАЯ БЛОКАДА ПО АМИНЕВУ

ПОКАЗАНИЯ: переломы копчика, кокцигодиния.
ТЕХНИКА. Положение больного лежа на спине с подтя­

нутыми ногами. Такое положение может быть придано 
больному на гинекологическом или урологическом крес­
ле (рис. 18, а). При этом необходимо соблюдать следую­
щие требования: таз больного должен быть приподнят и 
слегка выдвинут на край стола, ноги располагаются на 
подставках с желобовидными опорами, головной конец 
стола слегка приподнят.

По задней срединной 
линии между верхушкой 
копчика и заднепроход­
ным каналом тонкой иг­
лой инфильтрируют кожу 
и подкожную клетчатку 
0,25 % раствором анесте­
тика (рис. 18, б). Затем 
под контролем указатель­
ного пальца левой руки, 
введенного в прямую 
кишку, длинной иглой 
(8—10 см) вводят анесте­
зирующий раствор, кон­
центрируя его главным 
образом вокруг копчика 
и кпереди от него. На 
проведение блокады рас­
ходуют 100-150 мл 0,25 % 
раствора анестетика.

К раствору анестети­
ка может быть добавлен 
раствор этилового спир­
та в соотношении 1:10.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: 
воспалительные процес­
сы в параректальной клетчатке.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: инфицирование парарек­
тальной клетчатки, введение анестетика в просвет прямой 
кишки.

Рис. 18, а. Положение больного при 
выполнении околокопчиковой и пре- 
сакральной блокад

Рис. 18, б. / —  околокопчиковая 
блокада, 2 —  пресакральная блокада



3.17. ПРЕСАКРАЛЬНАЯ БЛОКАДА ПО ВИШНЕВСКОМУ

ПОКАЗАНИЯ: переломы крестца, кокцигодиния.
ТЕХНИКА. Больного укладывают на правый бок с подтя­

нутыми к животу ногами. Положение больного может 
быть таким же, как при выполнении околокопчиковой 
блокады (см. рис. 18, а). Между копчиком и задним про­
ходом тонкой иглой производят анестезию кожи и под­
кожной клетчатки, через данный участок вводят длинную 
иглу (8—10 см) (см. рис. 18, б). Как только раствор анесте­
тика прошел через плотные структуры ткани, его начина­
ют вводить, продвигая иглу глубже и постоянно ориенти­
руясь на переднюю поверхность крестца. Раствор анесте­
тика омывает крестцовое и подчревное нервные сплете­
ния. Вводят от 100 до 120 мл 0,25 % раствора анестетика.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: такие же, как при предыдушей 
блокаде.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: пункционное поврежде­
ние прямой кишки, инфицирование параректальной 
клетчатки.

Местные инфильтрационные блокады 4 1



РАЗДЕЛ 4

Регионарные 
(проводниковые) блокады

При этом виде обезболивания используют более кон­
центрированные, чем при местной анестезии, растворы 
анестетиков (1—2 %), которые вводят пери- или эндонев- 
рально. Вариантами проводниковой анестезии являются 
стволовая, плексусная и ганглионарная.

ОБЩИЕ ПРАВИЛА ВЫПОЛНЕНИЯ РЕГИОНАРНЫХ БЛОКАД
1. Перед проведением блокады необходимо назначить 

премедикацию по общепринятым правилам.
2. Раствор анестетика по возможности следует вводить 

периневрально. На правильность введения указывает по­
явление парестезий при введении иглы.

3. Следует избегать эндоневральных инъекций, а при 
необходимости таковых анестетик вводят медленно в не­
большом объеме.

4. При выполнении блокады неоднократно проводят 
аспирационную пробу в целях исключения внутрисосу­
дистого введения.

5. При выполнении блокады кончик иглы нужно пере­
мешать перпендикулярно ходу нерва, раствор анестетика 
вводить веерообразно. Иглы, применяемые для регионар­
ной анестезии, должны быть острыми, с углом заточки 
45-60".

6. Следует использовать оптимальную концентрацию 
адреналина в растворе анестетика (1:200 ООО) и добавлять 
его к раствору анестетика непосредственно перед выпол­
нением блокады.

7. Строго соблюдать концентрацию и максимально до­
пустимые дозы анестезирующих растворов.

8. Перед введением иглы необходимо выполнять внут­
рикожную инфильтрацию раствора анестетика, создавая 
«лимонную корку».

9. Раствор анестетика следует вводить медленно в це­
лях исключения механических повреждений тканей.
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4.1. ШЕЙНАЯ ВАГОСИМПАТИЧЕСКАЯ БЛОКАДА 
ПО ВИШНЕВСКОМУ

ПОКАЗАНИЯ: плевропульмональный шок, множествен­
ные переломы ребер, открытый, закрытый и клапанный 
пневмотораксы, ожог дыхательных путей, послеопераци­
онная пневмония, синдром травматической асфиксии, 
синдром жировой эмболии (легочная форма).

ТЕХНИКА. Положение больного лежа на спине с подло­
женным под лопатки валиком, голова повернута в проти­
воположную месту блокады сторону (рис. 19).

Руку пациента на стороне блокады оттягивают книзу. На 
1 — 1,5 см выше середины правой грудино-ключично-сосце­
видной мышцы, по заднему ее краю, внутрикожно вводят 
1—2 мл 0,25—5 % раствора анестетика. Указательным паль­
цем левой руки мышцу и сосуды смешают кнутри и нащу­
пывают переднюю поверхность шейных позвонков. Затем у 
кончика пальца вводят длинную иглу и продвигают ее 
вглубь по направлению к передней поверхности шейных 
позвонков. По ходу продвижения иглы малыми порциями 
(по 2—3 мл) вводят раствор анестетика, что делает процеду­
ру безболезненной. Кос­
нувшись кончиком иглы 
позвонков, проводят аспи­
рационную пробу и, убе­
дившись, что в шприц не 
поступает кровь, медленно 
вводят 30-60 мл 0,25 % 
раствора анестетика. Пос­
ле этого иглу удаляют, а 
место инъекции на 1—2 
мин прижимают стериль­
ным марлевым шариком.

При строгом соблюде­
нии методики проведения 
вагосимпатической блока­
ды раствор анестетика бло­
кирует блуждающий нерв и 
нервы, отходящие от шей­
ных узлов симпатического 
ствола.

Рис. 19. Шейная вагосимпати­
ческая блокада
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Признаками эффективности блокады являются птоз, 
миоз, энофтальм (триада Горнера), покраснение лица и 
слизистой оболочки глаза, перикорнеальная инъекция 
сосудов и уменьшение потоотделения на той стороне, где 
сделана блокада. Вагосимпатическая блокада купирует 
боль, кашлевой рефлекс, тонизирует систему кровообра- 
шения и повышает артериальное давление.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: не рекомендуется проводить ва- 
госимпатическую блокаду одновременно с двух сторон, 
интервал между блокадами должен составлять не менее 
30—40 мин. При выполнении вагосимпатической блокады 
недопустимо добавлять к анестезирующему раствору ад­
реналин.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: пункционное поврежде­
ние сонной артерии, внутренней яремной вены, пищево­
да. Возможно развитие атонии и пареза кишечника (не 
требует специального лечения).

4.2. БЛОКАДА ШЕЙНО-ГРУДНОГО (ЗВЕЗДЧАТОГО) 
УЗЛА ПО МИНКИНУ

ПОКАЗАНИЯ: шейный остеохондроз, скаленус-синд- 
ром, плечелопаточный периартроз, посттравматическая 
дистрофия руки (синдром Зудека), вертебрально-бази­
лярный синдром, синдром позвоночной артерии.

ТЕХНИКА. Больной лежит на спине, под плечи подло­
жен небольшой валик; лицо повернуто в сторону, проти­
воположную месту блокады. Сместив кнаружи грудино­
ключично-сосцевидную мышцу, хирург на уровне сере­
дины внутреннего края этой мышцы (или, что то же, на 
уровне перстневидного хряща) пальцем нащупывает в 
глубине, на поперечном отростке VI шейного позвонка, 
сонный бугорок. Прямо вдоль пальца вводят иглу, кото­
рая упирается в кость в области бугорка. Затем иглу следу­
ет несколько отвести от кости (извлечь на 1—2 мм) и, отк­
лонив павильон иглы в краниальном направлении, прод­
винуть ее на несколько миллиметров книзу. Выполнив 
аспирационную пробу и убедившись в том, что игла не 
повредила кровеносный сосуд, вводят 5—10 мл 0,5—1 % 
раствора анестетика, который распространяется по пе­
реднепозвоночной фасции книзу. Анестетик блокирует
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звездчатый узел, а иногда (при введении большего количе­
ства анестетика) и верхние грудные симпатические узлы.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ И ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ та­
кие же, как при выполнении вагосимпатической блокады.

4.3. БЛОКАДА ЗВЕЗДЧАТОГО УЗЛА ПО ПОПЕЛЯНСКОМУ

ТЕХНИКА. Положение больного лежа на спине с запро­
кинутой назад головой. После инфильтрации кожи раст­
вором анестетика иглу продвигают по направлению к го­
ловке первого ребра, в которую упираются на глубине 6—7 
см. Звездчатый узел располагается между поперечным от­
ростком V II шейного позвонка и головкой I ребра. Если 
при проведении аспирационной пробы в шприц не посту­
пает кровь, вводят 10— 15 мл 0,5 % раствора анестетика. Ес­
ли игла на глубине 7 см не упирается в кость и погружает­
ся глубже без препятствия, то положение иглы неверное.

4.4. БЛОКАДЫ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ

4.4.1. БЛОКАДА ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ ПО КУЛЕНКАМПФУ 
(надключичный способ)

ПОКАЗАНИЯ: обезболивание при операциях на верхней 
конечности, нейродистрофический синдром верхней ко­
нечности (синдром Зудека).

ТЕХНИКА. Положение 
больного лежа на спине с 
валиком на уровне лопа­
ток; голова повернута в 
противоположенную от 
инъекции сторону. Точка 
введения иглы находится 
на 1 см выше середины 
ключицы, кнаружи от 
пульсации артерии. Пос­
ле инфильтрации кожи и 
подкожной клетчатки иг­
лу вводят спереди назад и 
вниз под углом 60" к фрон­
тальной плоскости до упо-

Рис. 20. Блокада плечевого сплете­
ния (надключичный способ)
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pa В I ребро, на глубину не более 5 см. Ограничителем глу­
бины погружения может служить резиновая пробка, наса­
женная на иглу. Затем, скользя по верхнему краю I ребра, 
доходят иглой до ветвей плечевого сплетения, о чем свиде­
тельствует появление стреляющих болей по ходу всех нер­
вов верхней конечности (рис. 20).

После проведения двукратной аспирационной пробы 
с поворотом иглы на 180" вводят 30 мл I % раствора анес­
тетика. Анестезия наступает через 10—15 мин.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: повреждение плевры и 
легкого. Во избежание этого необходимо строго ограни­
чить глубину погружения иглы уровнем ограничителя 
(резиновой пробкой).

4.4.2. БЛОКАДА ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ ПО МОРГАНУ 
(ПОДКЛЮЧИЧНЫЙ способ)

ПОКАЗАНИЯ: идентич­
ные таковым при надк­
лючичном способе.

ТЕХНИКА. Больной на­
ходится в положении ле­
жа на спине, голова рас­
положена в нейтральном 
положении. Кожу и под­
кожную жировую клет­
чатку инфильтрируют на
2,5 см ниже середины 
ключицы (рис. 21). Затем 
иглу длиной 9 см вводят в 
латеральном направлении 
под углом 45" к коже по 
направлению к головке 

плечевой кости. В качестве дополнительного ориентира 
пальпаторно определяют пульсацию подключичной арте­
рии в этой области. На глубине 5—7 см появляется боль по 
ходу нервов верхней конечности и парестезии, после чего 
вводят 20—25 мл 1 % раствора анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: идентичные таковым при 
надключичном способе.

Рис. 2 1 . Блокада плечевого сплете­
ния (подключичный способ)
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4.4.3. БЛОКАДА ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ ПО ПАЩУКУ 
(подмышечный способ)

ПОКАЗАНИЯ: обезболивание при операциях на верхней 
конечности, преимущественно со средней трети плеча.

ТЕХНИКА. Положение больного лежа на спине с отве­
денной и ротированной кнаружи конечностью. На уровне 
прикрепления к плечевой кости больщой грудной мыщ- 
цы и щирокой мыщцы спины накладывают жгут. Место 
введения иглы в подмыщечной ямке соответствует месту 
пульсации подмыщечной артерии, непосредственно над 
головкой плечевой кости (рис. 22).

Проводят инфильтрацию кожи раствором анестети­
ка, тонкую короткую иглу вводят перпендикулярно оси 
плечевой кости. Призна­
ком прокола фасциально­
го влагалища служит щ ел­
чок и «проваливание» иг­
лы, после чего должны 
появиться парестезии.
Проведя аспирационную 
пробу, вводят 35—40 мл 1 
% раствора анестетика.
Манипулируя иглой из 
первого кожного проко­
ла, анестетик вводят впе­
реди и сзади аксиллярной 
артерии. Ж гут снимают 
через 5—8 мин после вве­
дения анестезирующего 
раствора.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖ­
НЕНИЯ: пункционное пов­
реждение аксиллярной ар­
терии.

Рис. 22 . Блокада плечевого 
сплегения (подмышечный способ)
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4.5. БЛОКАДЫ НАДЛОПАТОЧНОГО И 
ПОДМЫШЕЧНОГО НЕРВОВ

4.5.1. БЛОКАДА НАДЛОПАТОЧНОГО И ПОДМЫШЕЧНОГО 
НЕРВОВ ПО БРАУНУ

ПОКАЗАНИЯ: плечелопаточный периартроз, посттрав­
матическая дистрофия верхней конечности, острый и 
хронический бурсит плечевого сустава, острый и хрони­
ческий капсулит, вспомогательное обезболивание при 
задней артротомии и вправлении вывихов плеча.

ТЕХНИКА. Место инъекции расположено на биссектрисе 
угла, образованного остью лопатки и ключицей, в
3,5 см от его вершины (рис. 23). После анестезии кожи и 
подкожной клетчатки иглу проводят через ткани надост- 
ной ямки до упора в кость и вводят 5—10 мл 1 % раствора 
анестетика.

Для анестезии 
подмышечного нер­
ва 10—15 мл 1 % 
раствора анестетика 
вводят в область че­
тырехугольного от­
верстия, располо­
женного на расстоя­
нии 5—6 см (верти­
кально вниз) от зад­
него угла акроми­
ального отростка.

ВОЗМОЖНЫЕ ОС­
ЛОЖНЕНИЯ: при
анестезии надлопа­
точного нерва — 
повреждение плев­
ры и легкого; при
анестезии подмышечного нерва — пункционное повреж­
дение а .a x i l la r is  и v .a x i l  la r is , проникновение иглы в полость 
плечевого сустава.

Рис. 23. Блокада надлопаточного и под­
мышечного нервов по Брауну



4.5.2. БЛОКАДА НАДЛОПАТОЧНОГО И ПОДМЫШЕЧНОГО НЕРВОВ 
ПО МИТЮНИНУ-ЕЛИСЕЕВУ

ТЕХНИКА. Положение больного сидя. Блокада выпол­
няется из одного прокола кожи иглой длиной 8 см. Точка 
введения иглы расположена на 2—2,5 см книзу от заднего 
края акромиального отростка (рис. 24).

Для блокады надлопаточного нерва иглу продвигают в 
направлении к клювовидному отростку, снизу вверх, под 
углом 15—20", до упора в кость (основание клювовидного 
о гростка или тела лопатки) иа глубину 5—7 см, затем под­
тягивают на 5 мм и вводят 10—15 мл 0,5—1 % раствора 
анестетика. Обезболивая подмышечный нерв, иглу под­
тягивают на себя и проводят книзу и кпереди в направле­
нии шейки лопатки на глубину 4—6 см, куда вводят также 
10—15 мл 0,5—1 % раствора анестетика. Таким образом 
достигается релаксация ротаторов плеча надостной, по­
лостной и дельтовидной мышц. При данном способе 
практически исключается повреждение плевры, легкого и 
магистральных сосудов.
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Рис. 24. Блокада надлопагочного и подмышечного нервов по 
Мигюнину— Елисееву

4.5.3. БЛОКАДА НАДЛОПАТОЧНОГО НЕРВА ПО ГРИШКО-ГРАБОВОМУ

ТЕХНИКА. Для упрошения техники нахождения надло­
паточного нерва авторы предложили следуюшие ориен­
тиры (рис. 25).
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Рис. 25. Блокада 
надлопаточного нерва по 
Г ришко— Грабовому

Определяют ость л о ­
патки и вдоль верхнего ее 
края проводят прямую ли ­
нию метиленовой синью 
либо бриллиантовой зе­
ленью от внутреннего края 
лопатки до наружного 
края акромиального отро­
стка. Линию делят на 3 
равные части. На границе 

наружной и средней трети отрезков производят анестезию 
кожи и подкожной клетчатки, затем иглу вводят под углом 
45" к фронтальной плоскости, открытым краниально до 
упора в кость (надлопаточную ямку). После этого произво­
дят веерообразные перемещения иглы до момента получе­
ния парестезии в области плечевого сустава. Затем вводят 
20—30 мл 0,5 % раствора анестетика.

4.6. БЛОКАДА ЛУЧЕВОГО, СРЕДИННОГО И ЛОКТЕВОГО 
НЕРВОВ В ОБЛАСТИ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА

ПОКАЗАНИЯ: обезболивание при оперативных вмеша­
тельствах и повреждениях области кисти и нижней трети 
предплечья; как дополнительная анестезия при блокаде 
плечевого сплетения.

ТЕХНИКА. Блокада лучевого нерва. Верхнюю конечность 
сгибают в локтевом суставе под углом 10— 15", после чего в 
локтевой ямке пальпируют латеральную границу сухожи­
лия двуглавой мышцы (рис. 26).

Производят анестезию кожи и подкожной клетчатки, 
затем иглу длиной 2—2,5 см с затупленным углом среза 
(или иглу с ограничительной резиновой пробкой) вводят 
параллельно предплечью, направляя ее к головке лучевой 
кости и латеральному надмыщелку плечевой кости до по­
явления парестезий или контакта с костью. При появле­
нии парестезии иглу извлекают на 1—2 мм и вводят 
5—10 мл 1 % раствора анестетика. При контакте с костью
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Рис. 26. Блокада лучевого (1), 
срединного (2), локтевого (3) 
нервов в области локтевого 
сустава

1 иглу извлекают на 8—10 ММ 
и вводят аналогичное ко­
личество анестетика.

Блокада срединного нер-
2 ва. Положение верхней 

конечности, как и в пер­
вом случае. В локтевой 
ямке, в области медиаль­
ного края сухожилия 
двуглавой мышцы паль­
пируют плечевую арте­
рию. Используют иглу с 
затупленным углом среза

длиной 4 см (или с ограничительной резиновой проб­
кой). Иглу вводят сразу медиально от артерии и направ­
ляют ее к медиальному надмышелку плечевой кости, до 
возникновения парестезии или до контакта с костью. При 
появлении парестезии вводят 5—10 мл 1 % раствора анес­
тетика, при контакте с костью иглу извлекают на 1 см, 
после чего вводят аналогичное количество анестетика.

Блокада локтевого нерва. Положение конечности ана­
логичное. Используют иглу с затупленным углом среза, 
длиной 2 см. Местом введения иглы является верхний 
край медиального надмышелка плечевой кости. Иглу 
вводят до появления парестезий или индуцированной 
двигательной реакции и вводят 5—10 мл 1 % раствора 
анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: пункционное поврежде­
ние плечевой артерии.

4.7. БЛОКАДА ЛУЧЕВОГО, СРЕДИННОГО И ЛОКТЕВОГО 
НЕРВОВ В НИЖНЕЙ ТРЕТИ ПРЕДПЛЕЧЬЯ ПО БРАУНУ

ПОКАЗАНИЯ: травмы кисти, операции на кисти. 
ТЕХНИКА. Проведение анестезии начинают со средин­

ного нерва. Иглу вводят на 1 см проксимальнеє линии лу ­
чезапястного сустава у локтевого края сухожилия лучево-
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Рис. 27. Блокада лучевого (3), срединного ( /  ) и локтевого (2) нервов в 
нижней трети предплечья

го сгибателя кисти (рис. 27). Его легко определить при от­
ведении большого пальца и сгибании кисти в лучевую 
сторону. Пользуются тонкой короткой иглой, которую 
вводят на глубину 0,5-0,7 см, веерообразно перемешая 
поперечно ходу срединного нерва, стараясь получить па­
рестезию. Продвижение иглы прекрашают и вводят
3—5 мл 1—2 % раствора анестетика, при извлечении иглы 
вводят еше 2—3 мл анестетика (блокируется ладонная 
ветвь срединного нерва). Если парестезии получить не 
удалось, вводят до 10 мл анестетика веерообразно.

Вторым анестезируют локтевой нерв. Иглу вводят на
2 см проксимальнеє линии лучезапястного сустава, у лу ­
чевого края сухожилия локтевого сгибателя кисти. Косо, 
под углом 60—70", веерообразно перемешая конец иглы, 
стараются получить парестезию, после чего вводят 4—5 мл
1—2 % раствора анестетика.

В целях блокады тыльной ветви локтевого нерва 2—
3 мл раствора анестетика вводят в клетчатку в области ла­
донной поверхности головки локтевой кости.

Третьей анестезируют поверхностную ветвь лучевого 
нерва. Иглу вводят на 3 см проксимальнеє линии лучеза­
пястного сустава в области "табакерки" и подкожно, меж­
ду сухожилиями длинного и короткого разгибателей 
большого пальца, инфильтрируют 5—7 мл 1 —2 % раствора 
анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: пункционное поврежде­
ние подкожных вен.
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4. 8. БЛОКАДА МЕЖПАЛЬЦЕВЫХ НЕРВОВ 
ПО ОБЕРСТУ-ЛУКАШЕВИЧУ

ПОКАЗАНИЯ; оперативные вмешательства на пальцах.
ТЕХНИКА. У  основания пальца накладывают жгут. Анес­

тетик вводят в точке на границе боковой и тыльной пове­
рхности основной фаланги пальца с двух сторон (рис. 28).

Вначале анестезируют дорсальные (1 —2 мл 1 —2 % раст­
вора анестетика), а при дальнейшем продвижении иглы 
— ладонные (1,5—2 мл раствора анестетика) нервные вет­
ви. При выполнении блокады добавлять к раствору анес­
тетика адреналин не следует.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ. При длительно наложен­
ном жгуте и большой дозе раствора анестетика возникает 
опасность некроза пальца.

4.9. БЛОКАДА ПАЛЬЦЕВЫХ НЕРВОВ ПО УСОЛЬЦЕВОЙ

ПОКАЗАНИЯ; оперативные вмешательства на пальцах.
ТЕХНИКА. После обработки кожи растворами антисеп­

тиков в межкостные промежутки, проксимальнеє деле­
ния обших ладонных пальцевых нервов, тонкой иглой 
внутрикожно вводят 0,5—1 мл 1 % раствора анестетика 
(рис. 29). Через инфильтрированные участки кожи длин­
ной иглой в направлении ладонной поверхности вводят 
20—25 мл 1 % раствора анестетика. Анестетик вводят с
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Рис. 29 . Блокада пальцевых 
нервов

каждой стороны пястной 
кости. Постепенно ин­
фильтрируя все ткани, иг­
лу продвигают вглубь под 
кожу ладонной поверх­
ности.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖ­
НЕНИЯ: пункционное пов­
реждение пальцевых арте­
рий, внутрисосудистое 
введение анестетика.

4.10. БЛОКАДА МЕЖРЕБЕРНЫХ НЕРВОВ

ПОКАЗАНИЯ: одиночные и множественные переломы 
ребер, ушибы грудной клетки, межреберная невралгия, 
торакалгия, ксифалгия.

ТЕХНИКА. Положение больного на здоровом боку или си­
дя. На уровне перелома и отступя 3—4 см по ходу ребра в 
сторону позвоночника иглу вводят до упора в нижний край 
ребра, производя инфильтрацию мягких тканей раствором 
анестетика. Достигнув ребра, иглу частично извлекают и 
продвигают, соскальзывая с нижнего края ребра. Прово­
дят аспирационную пробу, после чего вводят 5—10 мл 1 %

Рис. 30. Блокада межреберных нервов (объяснение в тексте)
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раствора анестетика. Как правило, производят блокаду 
выше- и нижележаших межреберных нервов. Ряд авторов 
при выполнении блокады межреберных нервов рекомен­
дуют ориентироваться на верхний край нижележашего 
ребра, производя инфильтрацию мягких тканей, а затем 
направляют конец иглы краниально, к нижнему краю 
поврежденного ребра и, продвигая иглу на 0,5—1 см, вво­
дят 5—10 мл 1 % раствора анестетика (рис. 30).

Для усиления действия анестетика к нему может быть 
добавлен медицинский спирт в соотношении 4:1.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ; повреждение легкого с 
развитием пневмоторакса.

4.11. МЕЖРЕБЕРНАЯ ПАРАВЕРТЕБРАЛЬНАЯ БЛОКАДА

ПОКАЗАНИЯ: множественные и двойные переломы ре­
бер, «окончатые» переломы ребер, переломы грудины, то- 
рако- и лапаротомии в сочетании с блокадой солнечного 
сплетения.

ТЕХНИКА. Положение больного лежа на здоровом боку 
или сидя.

Отступив 4—5 см в сторону от нижнего края остистых 
отростков грудных позвонков, тонкой иглой анестезиру­
ют кожу и подкожную жировую клетчатку раствором 
анестетика (см. рис. 13-4 и 31). Затем иглу отклоняют на 
45" кнаружи от сагиттальной плоскости и продвигают 
вглубь до контакта с ребром или поперечным отростком.

Рис. 31. Межреберная паравертебральная блокада
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После проведения аспирационной пробы вводят 5—10 мл 
0,5—1 % раствора анестетика. Для уменьшения количест­
ва инъекций объем раствора анестетика может быть уве­
личен до 20 мл в целях его распространения в смежную 
паравертебральную область.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: повреждение легкого.

4.12. МЕЖРЕБЕРНАЯ ПАРАВЕРТЕБРАЛЬНАЯ БЛОКАДА 
ПО ФЛОРИКЯНУ

ТЕХНИКА. Введение иглы производят по паравертеб- 
ральной линии. Иглу вводят до контакта с нижней частью 
ребра, затем по нижней границе ребра ее передвигают к 
позвоночнику, головке ребра и в область выхода межре- 
берного нерва вводят 15—20 мл 0,5 % раствора анестетика.

4.13. БЛОКАДА ЗАДНИХ ВЕТВЕЙ 
СПИННОМОЗГОВЫХ НЕРВОВ

ПОКАЗАНИЯ: дегенеративно-дистрофические заболе­
вания поясничного отдела позвоночника.

ТЕХНИКА. Иглу вводят, отступив 3—3,5 см латерально от 
нижнего края остистого отростка и 1 — 1,5 см каудсшьно, 
производя инфильтрацию кожи и подкожной жировой 
клетчатки (см. рис. 13-2). Затем иглу наклоняют под уг­
лом 15—20" в сагиттальной плоскости и продвигают в тка­
нях до контакта с основанием поперечного отростка, вво­
дят 3—5 мл 0,5—1 % раствора анестетика, после чего, пере­
мешая иглу веерообразно, вводят еше 5—8 мл в область 
межпоперечной связки. При таком способе блокируют 
медиальную, срединную и латеральную веточки задней 
ветви спинномозгового нерва, который иннервирует ду- 
гоотростчатые суставы, мышцы и связки дорсальной по­
верхности туловиша.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: попадание иглы в
субарахноидальное пространство с проявлениями спи­
нальной анестезии.
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4.14. БЛОКАДЫ СЕДАЛИЩНОГО НЕРВА

4.14.1. БЛОКАДА СЕДАЛИЩНОГО НЕРВА ПО ВОЙНО-ЯСЕНЕЦКОМУ

ПОКАЗАНИЯ: операции на нижней конечности.
ТЕХНИКА. Положение больного лежа на животе. Путем 

пальпации необходимо точно определить верхушку боль­
шого вертела и седалишный бугор. Для этого одноимен­
ную кисть врач кладет на заднюю поверхность бедра боль­
ного, первый палец располагает на верхушке большого 
вертела, а седалишный бугор пальпирует ногтевыми фа­
лангами указательного и среднего пальцев, один из кото­
рых находит наружный, а другой — внутренний край. Се­
далишный нерв располагается непосредственно вдоль на­
ружного края седалишного бугра. От верхушки большого 
вертела проводят прямую линию, строго перпендикуляр­
ную к сагиттальной плоскости, другая линия проходит 
вдоль наружного края седалишного бугра (рис. 32). В вер­
шине прямого угла, образованного пересечением указан­
ных линий, производят инфильтрацию кожи и подкожной 
жировой клетчатки, затем длинную тонкую иглу продвига­
ют в строго вертикальном направлении до получения па­
рестезии. В этом случае вводят 10—15 мл 2 % раствора анес­
тетика. При отсутствии па­
рестезии иглу вводят на 1 см 
проксимальнеє или на 1 см 
латеральнеє от первона­
чальной точки введения. 
Если парестезии не было, то 
для периневральной анесте­
зии следует ввести 20—30 мл 
раствора анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕ­
НИЯ: попадание иглы в ма­
лое седалишное отверстие, 
пункционное повреждение 
седалишного нерва. При 
высоком делении седалиш­
ного нерва может быть бло­
кирован только один об­
ший малоберцовый нерв.

Р.

Рис. 32. Блокада седалищного 
нерва по Войно-Ясенецкому
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4.14.2. БЛОКАДА СЕДАЛИЩНОГО НЕРВА ПО МУРУ

Рис. 33. Блокада седалищного 
нерва по Муру

ПОКАЗАНИЯ: операции 
на нижней конечности.

ТЕХНИКА. Положение 
больного лежа на животе 
или на боку. Нижняя ко­
нечность должна быть 
согнута в тазобедренном и 
коленном суставах под уг­
лом  45—60", пятка распо­
лагается на коленном сус­
таве нижележащей конеч­
ности. От верхушки боль­
шого вертела проводят ли ­
нию в направлении зад­
ней верхней ости под­
вздошной кости, из сере­
дины которой в каудаль­
ном направлении прово­
дят перпендикуляр дли­
ной 4—5 см (рис. 33).

Тонкой иглой длиной 10—14 см производят анесте­
зию кожи и подкожной клетчатки, далее иглу продвига­
ют во фронтальной плоскости до получения парестезии 
или соприкосновения с костью. При необходимости иг­
лу подтягивают и вновь вводят приблизительно на 0,5 
см латеральнеє или медиальнее первоначального места 
введения. Возникновение парестезии является обяза­
тельным. Вводят 20—25 мл 0,5—1 % раствора анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: проникновение иглы в ма­
лый таз, повреждение мочевого пузыря.

В целях исключения указанных осложнений А.Ю. Па­
щук (1987) в качестве ориентира предлагает проводить ли ­
нию от верхушки большого вертела в направлении задней 
нижней ости подвздошной кости (а не задней верхней). Это 
позволяет располагать конец иглы непосредственно на седа­
лищной кости.
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4.14.3. БЛОКАДА СЕДАЛИЩНОГО НЕРВА БОКОВЫМ ДОСТУПОМ

К данному способу анестезии седалищного нерва при­
бегают в том случае, если ее невозможно выполнить в по­
ложении больного на боку или на животе.

ТЕХНИКА. Положение больного лежа на спине. Ногу, 
если возможно, слегка сгибают в тазобедренном суставе, 
подкладывая валик под коленный сустав. Определяют 
задний край дистального отдела большого вертела. В этом 
месте длинную иглу проводят во фронтальной плоскости 
на глубину 7—10 см до соприкосновения с наружной по­
верхностью седалищного бугра. Иглу подтягивают на 
0,5—1 см и вводят 20—25 мл раствора анестетика.

4.14.4. БЛОКАДА СЕДАЛИЩНОГО НЕРВА ПЕРЕДНИМ ДОСТУПОМ

ТЕХНИКА. Положение больного лежа на спине. После 
обработки кожи растворами антисептиков производят 
маркировку костных ориентиров: передняя верхняя ость 
подвздошной кости, лобковый бугорок, латеральный 
край вершины большого вертела (рис. 34).

От передневерхней ости подвздошной кости до лобко­
вого бугорка проводят прямую линию, которую делят на 
три равных отрезка. Через точку между средним и меди­
альным отрезком проводят вторую линию, перпендику­

лярную первой.
От латерального края 

большого вертела прово­
дят третью линию парал­
лельно первой. Точка пе­
ресечения этой линии со 
второй является местом 
введения иглы для анесте­
зии седалищного нерва. 
Т  опографо-анатомически 
эта точка находится лате­
рально от портняжной

Рис. 34. Блокада седалищного 
нерва передним доступом
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мышцы, медиально от прямой мышцы бедра, на 1 — 1,5 см 
медиальнее малого вертела. В этом месте производят ин­
фильтрацию кожи и подкожной клетчатки растворами 
анестетика, через инфильтрированный участок вводят иг­
лу длиной 8— 12 см и направляют ее латерально до контак­
та с передней поверхностью бедренной кости. Достигнув 
бедренной кости, иглу подтягивают назад и направляют 
медиальнее бедренной кости к задней поверхности бедра, 
за бедренную кость на 5 см. Конец иглы, введенный на та­
кую глубину, располагается вблизи седалишного нерва. 
После проведения аспирационной пробы вводят 15—30 
мл 1 % раствора анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: пункционное поврежде­
ние бедренной артерии или ее глубокой ветви.

4.15. БЛОКАДА БЕДРЕННОГО НЕРВА

ПОКАЗАНИЯ: операции 
по поводу повреждений и 
заболеваний надколенни­
ка, неврит бедренного 
нерва, как дополнение к 
анестезии седалишного 
нерва; блокада может 
проводиться с диагности­
ческой целью.

ТЕХНИКА. Больной на­
ходится в положении ле ­
жа на спине. Пальпируют 
бедренную артерию. Ла­
теральнеє, в непосред­
ственной близости от нее, 
на расстоянии 1,5—2 см от 
паховой связки вводят иг­
лу перпендикулярно фронтальной плоскости (рис. 35). 
После прокола поверхностной фасции бедра, латеральнеє 
артерии, иглу продвигают вглубь до прохождения 
подвздошно-гребешковой фасции и вводят веерообразно 
10—15 мл 1 % раствора анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: пункционное повреждение 
бедренной артерии.

Рис. 35. Блокада бедренного 
нерва (1), латерального кожного 
нерва бедра (2), запирательного 
нерва (3)



4.16. БЛОКАДА ЛАТЕРАЛЬНОГО КОЖНОГО НЕРВА БЕДРА

ПОКАЗАНИЯ: в целях диагностики и лечения невралгии 
наружного кожного нерва бедра (синдром Рота), как до­
полнение к анестезии седалищного и бедренного нервов.

ТЕХНИКА. Положение больного лежа на спине. Место 
введения иглы располагается под паховой складкой на
2,5 см медиальнее от передней верхней ости подвздошной 
кости (см. рис. 35). Иглу вводят под прямым углом к коже. 
После инфильтрации кожи и подкожной жировой клет­
чатки иглу продвигают под фасцию и вводят 5-10 мл 
0,5—1 % раствора анестетика. Затем такое же количество 
анестетика веерообразно вводят подфасциально медиаль­
нее первоначальной инъекции. При отсутствии выражен­
ного ожирения нерв может быть блокирован в точке, на­
ходящейся на 1,5 см медиальнее передней верхней ости 
подвздошной кости.

4.17. БЛОКАДА ЗАПИРАТЕЛЬНОГО НЕРВА

ПОКАЗАНИЯ: купирование болевого синдрома при арт­
розах тазобедренного сустава, в целях анестезии в сочета­
нии с блокадой бедренного нерва.

ТЕХНИКА. Положение больного лежа на спине. Точка 
введения иглы находится на 1,5 см ниже паховой связки на 
линии, расположенной на 3 см кнутри от бедренной арте­
рии и на 3 см кнаружи от лонного бугорка (см. рис. 35). Иг­
лу вводят под углом 60" к фронтальной плоскости до кон­
такта с костью. Затем ее немного подтягивают и направля­
ют вглубь под углом 75" к фронтальной плоскости. Опреде­
лив концом иглы верхний край запирательного отверстия, 
ее дополнительно продвигают вглубь на 1 — 1,5 см. При по­
лучении парестезии вводят 10—15 мл 0,5—1 % раствора 
анестетика. Если парестезия сразу после введения не воз­
никает, то конец иглы после предварительного подтягива­
ния перемещают приблизительно на 0,5 см медиальнее или 
латеральнеє от места первоначального ее введения.

При извлечении иглы до уровня подкожно-жировой 
клетчатки вводят еще 10 мл анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: пункционное поврежде­
ние запирательной артерии.

Регионарные (проводниковые) блокады 61
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4.18. БЛОКАДА МЫШЕЧНЫХ ВЕТВЕЙ БЕДРЕННОГО НЕРВА 
ПО СКОБЛИНУ-КУЦЕНКО

ПОКАЗАНИЯ; разгибательные контрактуры коленного 
сустава на почве миофасциотенодеза, как метод селектив­
ной анестезии при редрессации.

ТЕХНИКА. Мышечные ветви бедренного нерва иннерви­
руют переднюю группу мышц бедра, суставную капсулу и 
надкостницу бедренной кости. При миофасциотенодезе 
названные анатомические образования вовлекаются в па­
тологический процесс, вызывая нарушения функции ко­
ленного сустава. Местом введения анестезирующего 
раствора является точка пересечения двух линий: первой 
— проведенной от верхушки большого вертела к внутрен­
нему мыщелку бедренной кости, второй — перпендику­
ляра, опущенного от середины пупартовой связки до пе­
ресечения с первой линией, на 6—8 см дистальнеє пупар­
товой связки (рис. 36). После анестезии кожи и подкож­
ной жировой клетчатки в указанном месте иглу продвига­
ют под собственную 
фасцию бедра и вееро- t,\ v 
образно водят 20—40 мл ' '
1 % раствора анестети­
ка. Глубина введения 
инъекционной иглы 
колеблется в пределах 
2,5—5 см, в зависимости 
от выраженности под­
кожной жировой клет­
чатки.

В результате блока­
ды мышечных ветвей 
бедренного нерва нас­
тупает селективная 
анестезия и релаксация 
четырехглавой мышцы 
и суставной капсулы, 
при этом сохраняется 
сенсорный контроль за 
движениями в колен­
ном суставе.

Рис. 36. Блокада мышечных ветвей 
бедренного нерва
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4.19. БЛОКАДА ВЕТВЕЙ СЕДАЛИЩНОГО НЕРВА 
НА УРОВНЕ ПОДКОЛЕННОЙ ЯМКИ ПО СКОБЛИНУ-ГРИШКО

ПОКАЗАНИЯ: повреждения нижней трети голени, голе­
ностопного сустава, стопы; оперативные вмешательства 
на указанных анатомических областях.

ТЕХНИКА. Для блокады большеберцового нерва больно­
го укладывают на живот с небольшим валиком под го­
ленью. Пальпируют ограничивающие верхний угол под­
коленной ямки сухожилия двуглавой и полусухожильной 
мышцы бедра.

На середине расстояния между внутренними краями 
указанных сухожилий на уровне верхнего полюса надко­
ленника отвесно производят инъекцию на глубину 
0,5—1,5 см до получения парестезии (рис. 37). О достиже­
нии кончиком иглы большеберцового нерва свидетель­
ствует парестезия в пяточной области или I пальца стопы. 
Вводят 10 мл 1 — 1,5 % раствора анестетика. Для анестезии 
малоберцового нерва иглу после блокады большеберцо­
вого нерва подтягивают и направляют каудально под уг­
лом 45" к фронтальной плоскости в направлении внутрен­
него края сухожилия двуглавой мышцы бедра. На глубине 
1 см находится малоберцовый нерв. О попадании в него 
свидетельствует парестезия, наступающая в области тыла 
стопы или V пальца. В области нерва вводят 5—10 мл 1 % 
раствора анестетика. Блокаду малоберцового нерва мож­
но выполнить из отдельного доступа, отступив
1,5 см от места преды­
дущей пункции.

Д о п о л н и т е л ь н о  
можно проводить 
анестезию подкожно­
го нерва. Точка введе­
ния иглы располагает­
ся между проекциями 
сухожилий нежной и 
портняжной мышц 
бедра в области внут­
реннего мыщелка, ку­
да вводят 5—7 мл Рис. 37. Блокада ветвей седалищного 
анестетика. нерва на уровне подколенной ямки
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ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: общие для проводниковых блокад.
ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: пункционное поврежде­

ние подколенной артерии.

4.20. БЛОКАДА БОЛЬШЕБЕРЦОВОГО И МАЛОБЕРЦОВОГО 
НЕРВОВ НА УРОВНЕ ВЕРХНЕЙ ТРЕТИ ГОЛЕНИ

ПОКАЗАНИЯ: повреждения нижней трети голени, голе­
ностопного сустава и стопы, оперативные вмешательства 
на указанных анатомических областях.

ТЕХНИКА. В целях анестезии общего малоберцового 
нерва иглу вводят под головку малоберцовой кости, по 
наружной ее поверхности, и инъецируют 10—15 мл 1 % 
раствора анестетика. Последний, распространяясь в на­
ружном мышечно-фасциальном футляре, пропитывает 
рыхлую периневральную клетчатку и прерывает проведе­
ние импульсов по нерву (рис. 38).

Для анестезии большеберцового нерва введение иглы 
производят спереди, у внутреннего края малоберцовой 
кости. Далее иглу продвигают через межкостную мембра­
ну на глубину 5—6 см. Конец иглы попадает в глубокий 
отдел заднего мышечно-фасциального пространства го­
лени, куда вводят 30—40 мл 1 % раствора анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: пункционное поврежде­
ние артерий.

Рис. 38. Блокада большеберцового и малоберцового нервов на уровне 
верхней трети голени: 1 —  малоберцового нерва, 2 —  больше­
берцового нерва
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4.21. БЛОКАДА БОЛЬШЕБЕРЦОВОГО И МАЛОБЕРЦОВОГО 
НЕРВОВ В ОБЛАСТИ НИЖНЕЙ ТРЕТИ ГОЛЕНИ ПО БРАУНУ

ПОКАЗАНИЯ: травмы голеностопного сустава и стопы, 
операции на стопе.

ТЕХНИКА. Для блокады подкожно расположенных нер­
вов на расстоянии 10—12 см проксимальнеє верхушки л о ­
дыжек инфильтрируют подкожную клетчатку раствором 
анестетика в поперечном направлении — получают так 
называемый браслет (рис. 39). У  места пересечения его с 
внутренним краем ахиллова сухожилия иглу продвигают 
на глубину 3—4 см в направлении малоберцовой кости и 
вводят 5—7 мл 1 % раствора анестетика, что обеспечивает 
блокаду большеберцового нерва. Для блокады малобер­
цового нерва местом введения иглы является точка, соот­
ветствующая пересечению «браслета» с наружным краем 
сухожилия передней большеберцовой мышцы.

Иглу вводят перпендикулярно оси голени в направле­
нии межкостной мембраны. Инъецируют 5—7 мл раство­
ра анестетика. Всего на блокаду в нижней трети голени 
расходуют 30—40 мл раствора анестетика.

Рис. 39. Блокада ветвей седалищного нерва в области нижней трети 
голени: 1 —  большеберцового нерва, 2 —  малоберцового нерва
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4.22. БЛОКАДА ЗАДНЕГО БОЛЬШЕБЕРЦОВОГО И 
ИКРОНОЖНОГО НЕРВОВ ПО БРАУНУ

ПОКАЗАНИЯ: повреждения стоп, оперативные вмеша­
тельства на стопах.

ТЕХНИКА. Задний большеберцовый нерв блокируют 
сзади от медиальной лодыжки (рис. 40). Пальпируют зад­
нюю большеберцовую артерию, иглу направляют по каса­
тельной к точке пульсации артерии до получения паресте­
зии или до контакта с костью. Если возникают паресте­
зии, то иглу извлекают на 1—2 мм и вводят 5 мл 1 % раст­
вора анестетика. Икроножный нерв блокируют между ла­
теральной лодыжкой и ахилловым сухожилием. Подкож­
но веерообразно вводят 5 мл 1 % раствора анестетика.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: пункционное поврежде­
ние задней большеберцовой артерии.

Рис. 40 . Блокада заднего большеберцового и икроножного нервов: 
1 —  икроножного нерва, 2 —  заднего большеберцового нерва по 
Брауну, 3 —  заднего большеберцового нерва по Войно-Ясенецкому

4.23. БЛОКАДА ЗАДНЕГО БОЛЬШЕБЕРЦОВОГО НЕРВА 
ПО ВОЙНО-ЯСЕНЕЦКОМУ

ТЕХНИКА. Нерв блокируют в том месте, где он проходит 
retinaculum т.т. flexorum {lig.laciniatum по Войно-Ясенец­
кому.), т.е. несколько дистальнеє, чем при способе Брау­
на (см. рис. 40). Сразу после прокола retinaculum т.т. flex ­
orum вводят 5 мл 1 % раствора анестетика, что обеспечива­
ет анестезию ветвей п. plantaris med. и п. plantaris lat. При 
подкожном введении 3—5 мл 1% раствора анестетика под 
retinaculum т.т. flexorum, на уровне верхнего края пяточ­
ного бугра, блокируется ветвь п.tibialis post., п. calcanei med.



РАЗДЕЛ 5

Внутрикостные блокады

ПОКАЗАНИЯ: оперативные вмешательства на дисталь­
ных отделах конечностей, переломы, вывихи, синдром 
длительного раздавливания, остеомиелит, посттравмати- 
ческие нейротрофические расстройства.

ТЕХНИКА. При выполнении внутрикостных блокад не­
обходимо соблюдать следуюшие требования: введение иг­
лы следует осушествлять в губчатое вешество кости, вдали 
от места прохождения сосудов и нервов; применяют спе­
циальные иглы с мандреном (типа Кассирского, Бира, 
Ц И ТО ); перед введением внутрикостной иглы необходи­
мо инфильтрировать кожу, подкожную клетчатку и над­
костницу раствором анестетика. Внутрикостную иглу 
вводят в кость на глубину 1 — 1,5 см (признаком попадания 
иглы в губчатую часть кости служит появление из ее па­
вильона капельки костного жира) (рис. 41). При проведе­
нии блокады на конечностях предварительно накладыва­
ют жгут проксимальнеє места введения иглы.

На верхней конечности местами введения внутрикост­
ной иглы являются: большой бугорок и мышелки плече­
вой кости, локтевой отросток, дистальные эпифизы луче­
вой и локтевой костей, головки I и II пястных костей. На 
нижней конечности — большой вертел и мышелки бедра, 
мышелки больш ебер­
цовой кости, лодыжки, 
пяточная кость, голов­
ка 1 плюсневой кости 
(рис. 42). При перело­
мах костей таза внут­
рикостную иглу можно 
вводить в гребень 
подвздошной кости, 
седалишный бугор; 
при переломах лопатки

в ость лопатки, при 41 _ принцип выполнения внутри-
переломах грудины — в костной блокады
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Рис. 42. Внутрикостные блокады. Места 
введения внутрикостной иглы

области ее тела и ру­
коятки. Количество 
раствора, необходи­
мое для достижения 
обезболивания, зави­
сит от области, подле­
жащей анестезии.
Так, для обезболива­
ния стопы в пяточную 
кость или головку 
плюсневой кости вво­
дят 50-60 мл 0,25 % 
раствора анестетика.

Для обезболивания 
голени вводят в л о ­
дыжку или пяточную 
кость 100-120 мл 0,25 
% раствора анестети­
ка. При обезболива­
нии бедра иглу вводят
в мыщелки и инъецируют 120—150 мл указанного раствора.

При проведении внутрикостных блокад следует отда­
вать предпочтение анестетикам ксилидной группы, до­
бавление к раствору анестетика адреналина не влияет на 
качество и продолжительность обезболивания. Следует 
помнить, что первые порции вводимого внутрикостно 
анестетика вызывают усиление боли; в процессе введения 
анестезирующего раствора на коже появляются белые 
пятна, что свидетельствует о наступлении анестезии.

В целях удлинения обезболивающего действия анесте­
тиков В.А. Поляковым (1980) были разработаны внутри­
костные пролонгированные блокады. Пролонгация дос­
тигается введением смеси 5 % раствора анестетика и круп­
номолекулярного раствора (полиглюкин, желатиноль, 
аминокровин, аминопсптид) в соотношении 1:9. Обезбо­
ливающий и лечебный эффекты пролонгированной бло­
кады продолжаются от 18 до 96 ч.

В зависимости от характера повреждений, особен­
ностей травмы, наличия или отсутствия осложнений ав­
тором было разработано 5 видов пролонгированных 
внутрикостных блокад.



1. ПРОСТАЯ ВНУТРИКОСТНАЯ ПРОЛОНГИРОВАННАЯ БЛО­
КАДА показана при репозиции отломков, вправлении вы­
вихов. Внутрикостно вводят смесь, включающую из 10 мл 
5 % раствора анестетика и 90 мл 8 % раствора желатиноля 
(последний можно заменить таким же количеством раст­
вора одного из крупномолекулярных плазмозаменителей).

2. ВНУТРИКОСТНАЯ ПРОЛОНГИРОВАННАЯ ГЕМОСТАТИ- 
ЧЕСКАЯ БЛОКАДА применяется для длительного обезболи­
вания и остановки кровотечения из поврежденных сосу­
дов костей. Блокирующий раствор включает из 10 мл 5 % 
раствора анестетика, 90 мл 8 % раствора желатиноля, и 
5 мл 1 % раствора викасола (этамзилата).

3. ВНУТРИКОСТНАЯ ПРОЛОНГИРОВАННАЯ ПРОТИВОВОС­
ПАЛИТЕЛЬНАЯ БЛОКАДА рекомендуется при лечении гной­
ных осложнений ран, ожогов, отморожений, остеомиели­
та. Лечебная смесь содержит 10 мл 5 % раствора анестети­
ка, 90 мл 8 % раствора желатиноля, суточную дозу антиби­
отика. Применяют антибактериальные препараты широ­
кого спектра действия или в зависимости от чувствитель­
ности микробной флоры.

4. ВНУТРИКОСТНАЯ ПРОЛОНГИРОВАННАЯ ТРОФИЧЕСКАЯ 
БЛОКАДА применяется при нарушениях репаративного 
остеогенеза (замедленная консолидация, несросшиеся 
переломы, ложные суставы), остеопеническом синдроме. 
Лечебная смесь содержит 10 мл 5 % раствора анестетика, 
90 мл 8 % раствора желатиноля, 1 мл 0,1 % раствора атро­
пина, 1—2 мл 2 % раствора димедрола, 2 мл 5 % раствора 
тиамина хлорида (витамин В1).

5. ВНУТРИКОСТНАЯ ПРОЛОНГИРОВАННАЯ АНТИКОАГУЛЯ- 
НТНАЯ БЛОКАДА используется, главным образом, при 
ожогах и отморожениях для профилактики тромбоза ка­
пилляров в пораженных тканях. Лечебная смесь содержит 
10 мл 5 % раствора анестетика, 90 мл аминокровина или 
альбумина и 20 000-30 ООО ЕД гепарина.

6. По аналогии с вышеописанными блокадами, нами 
применяется так называемая ВНУТРИКОСТНАЯ ПРОЛОНГИ­
РОВАННАЯ АНТИОСТЕО-ПОРОТИЧЕСКАЯ БЛОКАДА. Лечеб­
ная смесь содержит 10 мл 5 % раствора анестетика, 90 мл 
плазмозамещающего коллоидного раствора (8 % раствора 
желатиноля, реополиглюкина, 10 % раствора реоглю- 
мана, 6 % раствора воликама, 6 % раствора рондекса) и
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кальцитонин (35—80 M E) или миакальцик (100—200 ME). 
Объём анестетика и плазмозамещающего раствора может 
быть пропорционально увеличен или уменьшен. Блокады 
выполняют с интервалом 5—7 дней, количество блокад 
определяется степенью остеопороза и характером патоло­
гии (в среднем 5—12 блокад). Лечебную смесь можно так­
же вводить внутрикостно капельно. Показаниями явля­
ются переломы длинных костей на фоне системного и ре­
гионарного остеопороза, различные варианты дисрегене- 
рации костной ткани (замедленная консолидация, нес­
росшиеся переломы, ложные суставы).

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: общие ДЛЯ блокад.
ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: передозировка анестети­

ка, инфекционные осложнения.

I
I
і



РАЗДЕЛ 6

Блокады (пункции) суставов. 
Общие правила

Пункцию сустава производят иглой достаточной дли­
ны и диаметра. Кожу в точке введения иглы смещают в 
сторону (см. рис. 1). Выполняют анестезию кожи, под­
кожной клетчатки; продвижению иглы в ткани должен 
предшествовать раствор анестетика. При прохождении 
иглы через капсулу сустава рука хирурга испытывает соп­
ротивление, после которого игла свободно проникает в 
полость. Обратным ходом поршня можно получить сино­
виальную жидкость, кровь, гной, экссудат. В сустав мож­
но ввести лекарственные средства. При извлечении иглы 
кожу, сдвинутую в начале манипуляции, отпускают, и ка­
нал прохождения иглы закрывается. На место пункции 
после обработки раствором йода накладывают асептичес­
кую повязку.

ПОКАЗАНИЯ: эвакуация патологического содержимого, 
введение анестетиков и лекарственных средств.

6.1. БЛОКАДА ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

Блокаду выполняют спереди, сзади и с латеральной 
стороны (рис. 43).

При пункции спереди больного укладывают на спину, 
руку сгибают в локтевом суставе, приводят и ротируют 
кнаружи таким образом, чтобы локтевой сустав находил­
ся во фронтальной плоскости. При этом на передней по­
верхности плечевого сустава легко определяется малый 
бугорок плечевой кости и клювовидный отросток лопат­
ки, между которыми выбирают место для пункции плече­
вого сустава. Иглу направляют точно спереди назад. Для 
пункции сзади больного укладывают на живот, нащупы­
вают задний край верхушки акромиального отростка и ле ­
жащий под ним край дельтовидной мышцы. Здесь опре­
деляют неглубокую ямку, ограниченную краем упомяну­
той мышцы и идущей почти горизонтально надостной 
мышцей. Иглу вводят в дно ямки, продвигая в направле-



Рис. 43. Положение верхней конечности и пункционные доступы к 
плечевому суставу: 1 —  передний, 2 —  задний, 3 —  латеральный

Н И И  КЛЮ ВО ВИ Д Н О ГО  отростка. Пункцию плечевого сустава 
с латеральной стороны выполняют в положении больного 
сидя или лежа на здоровом боку. Руку укладывают вдоль 
туловища. Иглу вводят посередине между концом акро­
миального отростка и большим бугорком плечевой кости.

6.2. БЛОКАДА ГРУДИНОКЛЮЧИЧНОГО СУСТАВА

ПОКАЗАНИЯ: посттравматические артрозы, артриты 
неинфекционной этиологии.

ТЕХНИКА. Блокаду выполняют в положении больного 
сидя или лежа на спине. Верхняя конечность пациента 
согнута в локтевом суставе под углом 90" и приведена к ту­
ловищу. Пальпаторно определяют линию сустава. После 
обработки кожи раствором антисептика производят ин­
фильтрацию кожи и подкожной жировой клетчатки, иглу 
направляют спереди назад перпендикулярно к коже и 
вводят на глубину 1 — 1,5 см. Объем вводимой лечебной 
смеси — 2-3  мл.
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6.3. БЛОКАДА АКРОМИАЛЬНО-КЛЮЧИЧНОГО СУСТАВА

ПОКАЗАНИЯ: посттравматические артрозы, артриты не­
инфекционной этиологии, плечелопаточный периартроз.

ТЕХНИКА. Положение больного, как при выполнении 
предыдущей блокады. Перед блокадой необходимо четко 
локализовать линию сустава. С этой целью осуществляют 
давление на ключицу, как при проверке симптома клави- 
щей. После обработки кожи раствором антисептика про­
изводят маркировку линии сустава. Блокаду выполняют 
спереди по центру сустава. Инфильтрируя кожу, подкож­
ную жировую клетчатку, иглу вводят на глубину 1,5—2 см. 
Объем вводимой лечебной смеси — 2—3 мл.

6.4. БЛОКАДА ЛОКТЕВОГО СУСТАВА

ТЕХНИКА. Блокаду выполняют после сгибания предп­
лечья до прямого угла, в ямке на задненаружной поверх­
ности сустава в проекции головки лучевой кости.

Место введения иглы 
находится между краем 
локтевого отростка и ниж­
ним краем латерального 
надмыщелка (рис. 44). Иг­
лу следует продвигать пер­
пендикулярно коже. Сус­
тав МОЖ НО пунктировать и 
сзади — иглу вводят между 
наружным краем плече­
вой кости и наружным 
краем локтевого отростка 
и продвигают несколько 
кпереди и дистально.

Объем анестетика или 
лечебной смеси составля­
ет 5—7 мл. Выполнять 
пункцию локтевого суста­
ва с внутренней стороны 
не следует из-за возмож­
ного повреждения локте­
вого нерва.

Рис. 44. Положение верхней конеч­
ности и пункционные доступы к лок­
тевому суставу: 1 —  латеральный, 
2 —  задний
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6.5. БЛОКАДА ЛУЧЕЗАПЯСТНОГО СУСТАВА

ТЕХНИКА. Блокаду выполняют с тыльно-лучевой пове­
рхности, между сухожилиями т.extensor pollicis longus и 
т. Indicts proprius, на линии, соединяющей щиловидные 
отростки локтевой и лучевой костей (рис. 45).

Рис. 45. Пункция лучезапястного сустава

в сустав проникают между лучевой костью с одной 
стороны и ладьевидной и полулунной костями — с дру­
гой. Кисть должна быть в положении пронации и воляр­
ной флексии, чтобы раскрылась тыльная сторона сустав­
ной щели. Объем анестетика или лечебной смеси состав­
ляет 5—7 мл.

6.6. БЛОКАДА ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

ТЕХНИКА. Можно вы­
полнять с передней или 
наружной поверхности в 
положении больного лежа 
с выпрямленным бедром 
(рис. 46).

При пункции перед­
ним доступом точка вве­
дения иглы располагается 
на 1,5—2 см книзу от пахо-

Рис. 46. Пункционные доступы 
к тазобедренному суставу: 
1 —  передний, 2  —  латеральный
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ВОЙ СВЯЗКИ и на 1,5—2 см кнаружи от бедренной артерии. 
Иглу ВВОДЯТ спереди назад до упора в кость.

При пункции с наружной поверхности иглу вводят не­
посредственно над вершиной большого вертела под пря­
мым углом к поверхности кожи до соприкосновения с 
костью. Затем иглу продвигают вдоль шейки бедра кверху 
на 2—3 см, проникая в полость сустава. Объем анестетика 
или лечебной смеси составляет 10—15 мл.

6.7. БЛОКАДА КРЕСТЦОВО-ПОДВЗДОШНОГО СУСТАВА

ТЕХНИКА. Блокаду выполняют в положении больного ле­
жа на животе. Пальпаторно определяют задневерхнюю и 
задненижнюю ости таза. Расстояние между ними делят по­
полам. В точке деления производят анестезию кожи и под­
кожной жировой клетчатки. Через инфильтрированный 
участок вводят тонкую длинную иглу под углом 45" к сагит­
тальной плоскости до упора в связки (межостистую крест­
цово-подвздошную, дорсальную крестцово-подвздошную 
и крестцово-бугорковую) и веерообразно вводят 10—20 мл 
0,5—1 % раствора анестетика или лечебной смеси.

6.8. БЛОКАДА КОЛЕННОГО СУСТАВА

ТЕХНИКА. Блокаду выполняют, как правило, с наруж­
ной стороны. Положение больного лежа на спине. Под 
коленный сустав подкладывают небольшой валик. Иглу 
вводят на границе верхней и средней трети наружного 
края надколенника, на 0,5—1 см дорсальнеє, и продвига­
ют параллельно задней поверхности надколенника (рис. 
47). Объем вводимого анестетика или лечебной смеси 
составляет 5—15 мл.

Рис. 47. Пункция коленного сустава латеральным доступом
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Рис. 48. Пункция верхнего заво­
рота коленного сустава

Рис. 49 . Пункционные доступы 
к коленному суставу

Для пункции верхнего заворота коленного сустава 
иглу вводят с латеральной стороны проксимальнеє 
верхнего полюса надколенника и продвигают перпен­
дикулярно наружной поверхности коленного сустава на 
глубину до 3 см под сухожильное растяжение четырехг­
лавой мышцы бедра (рис. 48).

При проколе верхнего заворота ошушается преодоле­
ние эластичного сопротивления тканей. Пункцию колен­
ного сустава можно выполнять из других доступов, обоз­
наченных на рис. 49.

6.9. БЛОКАДА ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА

ТЕХНИКА. Блокаду выполняют по передней поверхнос­
ти. Стопе придают небольшое подошвенное сгибание 
(5-10") (рис. 50).

Иглу направляют кзади перпендикулярно, так, чтобы 
она прошла между большеберцовой и таранной костью, и 
вводят 10—15 мл 0,5—1 % раствора анестетика.

Рис. 50 . Пункция голено­
стопного сустава



РАЗДЕЛ 7

Лечебные медикаментозные блокады 
при энтезопатиях, туннельных 

синдромах и бурситах

Энтезопатии — хронические дегенеративно-дистро­
фические процессы, локализующиеся в местах прикреп­
ления сухожилий, связок, фиброзных капсул к костным 
образованиям. Как самостоятельное заболевание энтезо­
патии развиваются в результате постоянной микротрав- 
матизации или перегрузки, особенно у спортсменов, ар­
тистов балета, музыкантов, людей, занимающихся ежед­
невным физическим трудом (штукатуры, маляры). Энте­
зопатии могут быть проявлением рефлекторного синдро­
ма при вертеброгенных дегенеративно-дистрофических 
заболеваниях. В результате продолжительной патологи­
ческой импульсации в местах прикрепления сухожилий, 
связок и в других фиброзных тканях развивается нейро- 
миоостеофиброз.

Туннельные синдромы (компрессионные мононевро­
патии) возникают в результате компрессии нервного 
ствола окружающими тканями (костными, фиброзными, 
мышечными). Нередко в местах прикрепления сухожи­
лий и связок находятся слизистые сумки (бурсы), кото­
рые также вовлекаются в патологический процесс.

Клинически энтезопатии характеризуются достаточно 
интенсивной болью, которая может иррадиировать по хо­
ду сухожилий и мышц. При отсутствии лечения или его 
неэффективности заболевание может перейти в хроничес­
кую стадию, боль принимает тупой ноющий характер, по­
являются при нагрузке, может усиливаться в ночное время 
и при изменении атмосферного давления. В запущенных 
случаях формируется атрофия мышц, нарушается функ­
ция суставов, теряется профессиональная квалификация.

Выполняя блокады при энтезопатиях, необходимо;
— четко ориентироваться в топографо-анатомических 

особенностях области выполнения блокады;
— пальпаторно локализовать болевой очаг;
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— вводить анестетик или лечебную смесь непосред­
ственно в эпицентр патологического очага;

— избегать введения анестетика или лечебной смеси, 
особенно глюкокортикостероидов, поднадкостнично.

7.1. БЛОКАДА ОБЛАСТИ КЛЮВОВИДНОГО 
ОТРОСТКА ЛОПАТКИ

К клювовидному отростку прикрепляются сухожилия 
трех мышц: короткой головки двуглавой мышцы плеча, 
малой грудной и клювоплечевой, причем в месте прик­
репления последней имеется слизистая сумка.

ТЕХНИКА. Блокаду выполняют в положении больного си­
дя или лежа. После обработки кожи растворами антисепти­
ков пальпируют клювовидный отросток, производят ин­
фильтрацию кожи и подкожной жировой клетчатки 0,5—1 
% раствором анестетика. Иглу продвигают перпендикуляр­
но поверхности кожи по направлению к вершине клюво­
видного отростка, инфильтрируя ткани. Достигнув клюво­
видного отростка, иглу подтягивают на 1—2 мм и вводят ве­
ерообразно раствор анестетика или лечебную смесь в объе­
ме 5—7 мл. После выполнения блокады необходимо создать 
покой верхней конечности в течение 2—3 дней, иммобили­
зируя классической косыночной повязкой.

7.2. БЛОКАДА ОБЛАСТИ СУХОЖИЛИЯ ДЛИННОЙ 
ГОЛОВКИ ДВУГЛАВОЙ МЫШЦЫ ПЛЕЧА

Сухожилие длинной головки двуглавой мышцы плеча 
проходит между большим и малым бугорками плечевой кос­
ти. В межбугорковой области сухожилие окружено синови­
альным влагалишем, в котором при физической перегрузке 
и хронической микротравматизации возникает асептичес­
кое воспаление и фибротизация (туннельный синдром).

ТЕХНИКА. Через дельтовидную мышцу хирург указатель­
ным и безымянным пальцами пальпирует бугорки плече­
вой кости, между пальцами производит инфильтрацию ко­
жи, подкожной жировой клетчатки, дельтовидной мыш­
цы. Иглу продвигают до упора в кость, затем подтягивают 
на 2—3 мм и вводят раствор анестетика или лечебную смесь 
в объеме 3—5 мл.

I
I
♦



7.3. БЛОКАДА СУБДЕЛЬТОВИДНОЙ 
(СУБАКРОМИАЛЬНОЙ) СУМКИ

Субдельтовидная синовиальная сумка находится меж­
ду клювоакромиальной связкой и капсулой плечевого 
сустава. Нижний край сумки опускается до большого бу­
горка плечевой кости, сверху сумка прикрыта дельтовид­
ной мышцей.

ПОКАЗАНИЯ: субакромиальный бурсит, импинджмент- 
синдром.

ТЕХНИКА. Пальпаторно определяют акромиальный от­
росток лопатки и головку плечевой кости. На середине 
расстояния между указанными анатомическими образо­
ваниями с латеральной поверхности проводят инфильт­
рацию кожи и подкожной жировой клетчатки, дельтовид­
ной мышцы. После инфильтрации дельтовидной мышцы 
иглу продвигают до ошушения характерного треска и вво­
дят 3—5 мл раствора анестетика или лечебной смеси.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: проникновение иглы в 
плечевой сустав.

7.4. БЛОКАДА ПРИ СИНДРОМЕ МАЛОЙ ГРУДНОЙ МЫШЦЫ

Малая грудная мышца расположена во втором слое 
мышц грудной клетки, под большой грудной мышцей. 
Она начинается от I I I—V ребер вблизи их костно-хряше- 
вого сочленения и прикрепляется коротким сухожилием 
к клювовидному отростку лопатки. Топографически 
между клювовидным отростком и малой грудной мыш­
цей проходят подключичная артерия, вена и плечевое 
сплетение.

Синдром малой грудной мышцы возникает вследствие 
перегрузки и хронической микротравматизации у спор­
тсменов (штангисты, гимнасты, баскетболисты) и рабо­
чих строительных специальностей (штукатуры, маляры). 
Проявляется локальной болезненностью на уровне 
ІИ —IV ребер с иррадиацией в область плечевого сустава. 
При развитии энтезопатии в области места прикрепления 
сухожилия к клювовидному отростку могут отмечаться 
парестезии в верхней конечности по корешковому типу, 
обусловленные компрессией сосудисто-нервного пучка.
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Важным диагностическим критерием является репродук­
ция и усиление боли при попытке перемещения верхней 
конечности из положения дорсальной абдукции в поло­
жение сагиттальной аддукции, при оказании сопротивле­
ния движению.

ТЕХНИКА. Блокаду выполняют в положении больного 
лежа на спине. После обработки кожи растворами анти­
септиков йодом или бриллиантовой зеленью маркируют 
проекция малой грудной мышцы. Места ее прикрепления 
соединяют прямыми линиями, образуя треугольник. Из 
угла треугольника, расположенного в области клювовид­
ного отростка, опускают биссектрису, которую делят на 
три равные части. В точке между верхней и средней частя­
ми биссектрисы производят инфильтрацию кожи, под­
кожно-жировой клетчатки 0,25—0,5 % раствором анесте­
тика. Затем тонкой длинной иглой, продолжая инфильт­
рировать, проходят через передний фасциальный листок 
большой грудной мышцы, ее мышечную ткань и задний 
фасциальный листок. Иглу продвигают на 5—7 мм вперед, 
направляя в сторону плечевого сустава, под углом 30—40" 
по отношению к поверхности кожи, и вводят 10—15 мл 0,5 
% раствора анестетика или лечебной смеси. Учитывая 
сложность воспроизведения проекции малой грудной 
мышцы на передней поверхности грудной клетки, нами 
предложен более простой способ. После обработки кожи

А Б в

Рис. 51 . Блокада малой грудной мышцы: А —  топографо-анато- 
мические ориентиры; 6  —  определение точки введения иглы; В —  наш 
вариант определения точки введения иглы



раствором антисептиков йодом или бриллиантовой зе­
ленью проводят прямую линию, соединяющую клюво­
видный отросток лопатки с мечевидным отростком гру­
дины, которую делят на 4 равных отрезка. В точке между
1-м и 2-м отрезками выполняют блокаду (рис. 51).

7.5. БЛОКАДА ПРИ ЭПИКОНДИЛИТАХ

ЛАТЕРАЛЬНЫЙ ЭПИКОНДИЛИТ (локоть теннисиста) раз­
вивается в результате однообразных повторяющихся дви­
жений с разгибанием в локтевом суставе и одновременной 
супинацией предплечья. К  латеральному надмыщелку 
прикрепляются сухожилия разгибателя пальцев, длинный 
и короткий лучевой разгибатель запястья, где может фор­
мироваться нейроостеофиброз. В этой же анатомической 
области прикрепляется радиальная коллатеральная (ану- 
лярная) связка, и болевой синдром может быть обуслов­
лен посттравматическим асептическим воспалением в 
месте ее прикрепления (латеральный эпикондилоз). Боль 
в области латерального надмыщелка может быть проявле­
нием шейного остеохондроза.

ТЕХНИКА. Блокаду выполняют в области прикрепления 
мышц к латеральному надмыщелку, в точке максималь­
ной болезненности, определяемой пальпацией. После об­
работки растворами антисептиков производят инфильт­
рацию кожи и подкожной жировой клетчатки. Иглу вво­
дят под углом 30—40" по отношению к поверхности кожи 
до контакта с костью, затем подтягивают на 1—2 мм и ве­
ерообразно вводят 5—7 мл раствора анестетика или лечеб­
ной смеси. При выполнении блокад с глюкокортикосте­
роидами повторное введение производят с интервалом 
10—14 дней. После выполнения блокады целесообразно 
осуществить иммобилизацию в течение 2—3 дней гипсо­
вой лонгетой или ортезом.

МЕДИАЛЬНЫЙ ЭПИКОНДИЛИТ (локоть гольфиста) воз­
никает в результате «перегрузки» мышечных групп предп­
лечья (лучевого сгибателя запястья, локтевого сгибателя 
запястья, поверхностного сгибателя пальцев, длинного 
сгибателя большого пальца, длинной ладонной мышцы, 
мышцы — круглого пронатора) с реактивным воспаление- 
мих мест прикрепления. Медиальный эпикондилит чаще
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встречается в таких видах спорта, как гольф, бейсбол, тен­
нис. Болевой синдром в области медиального надмыщелка 
может быть обусловлен также вертеброгенным синдромом.

ТЕХНИКА. После обработки растворами антисептиков 
блокаду выполняют в наиболее болезненную точку, на 
0,5—1 см дистальнеє медиального надмыщелка. Иглу вво­
дят под углом 30—40" по отношению к поверхности кожи, 
инфильтрируя мягкие ткани, продвигают до контакта с 
костью, затем подтягивают на 1—2 мм и веерообразно вво­
дят 3—5 мл раствора анестетика или лечебной смеси. С ле­
дует помнить, что позади медиального надмыщелка в од­
ноименной борозде проходит локтевой нерв.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ; пункционное поврежде­
ние локтевого нерва.

7.6. БЛОКАДА ПРИ БУРСИТЕ ЛОКТЕВОГО ОТРОСТКА

Слизистая сумка располагается под кожей у места 
прикрепления сухожилия трехглавой мышцы плеча. Бур­
сит встречается у спортсменов и людей физического труда 
в результате хронического напряжения трехглавой мыш­
цы плеча (борцы, волейболисты, каменщики, плотники). 
Бурсит области локтевого отростка может возникать в ре­
зультате острой травмы. При бурсите стенки слизистой 
сумки утолщаются, в ее полости накапливается экссуда­
тивная жидкость. Иногда бурса может воспаляться. Кли­
нически отмечаются флюктуация, боль, нарушение функ­
ции локтевого сустава. При хроническом течении процес­
са в полости образовываются «рисовые тельца». Бурсит 
локтевого отростка может наблюдаться при подагричес­
ком и ревматоидном полиартритах.

ТЕХНИКА. Раствором анестетика производят инфильтра­
цию кожи у основания локтевого отростка, иглу продвига­
ют вглубь на 2—3 мм и входят в полость бурсы. В случае 
большого количество экссудата последний эвакуируют и в 
полость бурсы вводят 2—4 мл лечебной смеси. При хрони­
ческом бурсите, после инфильтрации кожи раствором 
анестетика, применяют иглу с большим диаметром, пос­
кольку экссудат имеет вязкую консистенцию. После вы­
полнения блокады целесообразно наложить давящую по­
вязку или локтевой бандаж.
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7.7. БЛОКАДА ПРИ СТИЛОИДИТЕ ЛУЧЕВОЙ КОСТИ

Чаще всего энтезопатия развивается в области шило­
видного отростка лучевой кости, где прикрепляется нле- 
челучевая мышца {т. hrachioradialis), и клинически про­
является болью, усиливающейся при отведении большого 
пальца, быстрой утомляемостью кисти, сглаженностью 
контуров и припухлостью в области шиловидного отрост­
ка. На рентгенограммах может определяться локальный 
остеопороз.

ТЕХНИКА. Блокаду осуществляют в точке максимальной 
болезненности, иглу вводят сверху вниз, до контакта с 
костью под углом 40—60". Затем иглу подтягивают на 1 —2 
мм и веерообразно вводят лечебную смесь в объеме 2—4 
мл. Следует избегать поднадкостничного введения лечеб­
ной смеси. После выполнения блокады целесообразно 
осуществить иммобилизацию гипсовой лонгетой или ор­
тезом в течение 2—3 дней.

7.8. БЛОКАДА КАРПАЛЬНОГО КАНАЛА

Синдром карпального (запястного) канала — компрес­
сионная нейропатия срединного нерва, возникающая в 
результате гипертрофии поперечной связки ладони. Ос­
новными клиническими проявлениями являются: боль и 
парестезии в области I—III 
пальцев кисти, симптом Ти- 
неля (усиление боли при пер­
куссии над срединным нер­
вом в области запястья), 
симптом Фалена (резкое уси­
ление боли при сгибании кис­
ти в течение 2 мин).

ТЕХНИКА. После обработки 
кожи области лучезапястного 
сустава растворами антисепти­
ков предплечье фиксируют в 
положении супинации, а кисть 
— в положении легкой флек­
сии (рис. 52). Иглой длиной
2—3 см прокалывают кожу ла-

Рис. 52. Блокада карпального 
канала
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Д О Н Н О Й  поверхности лучезапястного сустава латеральнеє 
середины проксимальной кожной складки на границе 
предплечья и запястья, производя инфильтрацию кожи и 
подкожной клетчатки. Затем иглу направляют в радиаль­
ную сторону под углом 30—40" и вперед по направлению к 
ладони. Инъекцию производят на глубину не более 5—9 мм 
от поверхности кожи, инфильтрируя ткани 1—3 мл 1 % 
раствора анестетика с добавлением 0,5—1 мл кортикосте­
роидных препаратов (дипроспан, кеналог, гидрокортизона 
ацетат, флостерон). Если анестетик достигает срединного 
нерва, может возникнуть временная гипостезия 1 пальца, 
латеральных поверхностей I I—III и половины IV Псшьца.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: травматизация срединно­
го нерва.

7.9. БЛОКАДА УЛЬНАРНОГО КАНАЛА

Ульнарный синдром запястья (синдром канала Гуйона) 
— вазомоторно-трофические нарушения в области IV—V и 
частично III пальцев кисти с развитием атрофии малого 
ладонного возвышения. В основе данного синдрома лежит 
сдавление ладонной ветви 
локтевого нерва, локтевой ар­
терии и вен в так называемом 
кансше Гуйона, который обра­
зован сверху передней запяст­
ной связкой {ligamentun carpi 
volare), медиально и снизу — 
сухожильным растяжением 
{retinaculum flexorum), с лате­
ральной стороны — горохо­
видной костью (рис. 53).

ТЕХНИКА. Для выполнения 
блокады используют тонкую 
иглу, которую вводят у меди­
ального края гороховидной 
кости, под углом 30— 40" по 
направлению к ладони на глу­
бину 5— 7 мм. Объем вводимо­
го анестетика или лечебной
см еси составляет 2 - 4  мл. 5 3  ульнарный канал
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7.10. БЛОКАДА ПРИ БОЛЕЗНИ ДЕ КЕРВЕНА

Болезнь де Кервена — стеноз первого фиброзного ка­
нала при асептическом воспалении сухожилий разгибате­
лей. В первом фиброзном канале проходят сухожилия ко­
роткого разгибателя и длинной отводящей мышцы I паль­
ца кисти. Клинически болезнь де Кервена проявляется 
болью в области шиловидного отростка лучевой кости при 
сжатии кисти в кулак, снижением силы захвата предметов 
1 пальцем. Функциональные нарушения проявляются в 
виде ограничения разгибания и отведения I пальца.

В запущенных случаях может отмечаться крепитация в 
области указанных сухожилий. Классическим симптомом 
болезни де Кервена является симптом Финкельштейна: I 
палец находится в положении сгибания и удерживается 
остальными пальцами, при этом возникает боль в проек­
ции первого фиброзного канала, которая резко усилива­
ется при ульнарном отведении кисти (рис. 54).

ТЕХНИКА. После обработки кожи растворами антисеп­
тиков определяют место максимальной болезненности. 
Иглу вводят вдоль сухожилий, производя инфильтрацию 
раствором анестетика или лечебной смесью. Если игла по­
пала в просвет сухожильного влагалища, введение лекар­
ственной смеси происходит без особого сопротивления и 
пальпаторно можно ощутить вздутие сухожильного влага-
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лища по ходу сухожилий. Объем вводимой лечебной сме­
си составляет 2—4 мл. Следует избегать внутрисухожиль- 
ного введения глюкокортикостероидных препаратов, так 
как это приводит к дегенерации и разрыву сухожилий.

7.11. БЛОКАДА ПРИ СТЕНОЗИРУЮЩЕМ ЛИГАМЕНТИТЕ 
КОЛЬЦЕВИДНЫХ СВЯЗОК ПАЛЬЦЕВ (ЩЕЛКАЮЩИЙ) ПАЛЕЦ

В основе заболевания лежит длительная микротравма- 
тизация костно-фиброзных каналов ладонной поверх­
ности I—V пальцев, рубцовое сужение связочных каналов, 
по которым проходят сухожилия, а также кольцевидных 
связок. Заболеванию подвержены преимущественно жен­
щины. Основными симптомами являются боль у основа­
ния одного или нескольких пальцев на ладонной поверх­
ности, усиливающаяся при сгибании и разгибании. Паль­
паторно в этой области могут определяться резкая болез­
ненность и плотные образования округлой формы (вере­
тенообразная деформация сухожилий). При прохожде­
нии утолщ енного сухожилия через стенозированную 
кольцевидную связку может определяться щелчок и «зак­
линивание» пальца. В дальнейшем может сформировать­
ся стойкая контрактура.

ТЕХНИКА. Для выполнения блокады используют тонкую 
иглу, которую вводят под углом 30—40" у основания пальца 
в область уплотнения по ходу сухожилия. При попадании 
иглы в просвет синовиального влагалища лекарственная 
смесь вводится без усилий. Объем вводимой лекарствен­
ной смеси — 1—2 мл. После выполнения блокады целесо­
образно провести иммобилизацию лонгетой или ортезом.

7.12. БЛОКАДА ОБЛАСТИ БОЛЬШОГО ВЕРТЕЛА БЕДРА

Боль в области большого вертела может быть связана с 
нсйромиоостеофиброзо.м мест прикрепления мышц (т .  W. 
gluteus medius, gluteus minimus, periformis) и ягодичной фас­
ции. Кроме того, между сухожилием большой ягодичной 
мышцы и задней боковой поверхностью большого верте­
ла располагается слизистая сумка {bursa throchanterika), 
которая может воспаляться. Ряд авторов болевой синдром 
в области большого вертела трактуют как трохантерит.



Необходимо помнить, что трохантерит как самостоятель­
ное заболевание у 70—80 % больных имеет туберкулезную 
этиологию.

Боль в области большого вертела может возникать так­
же при синдроме шелкаюшего бедра, который обуслов­
лен прохождением подвздошно-бедренной связки над 
верхушкой большого вертела при концентрических дви­
жениях в тазобедренном суставе.

ТЕХНИКА. Блокаду выполняют в положении на здоро­
вом боку. В области большого вертела пальпаторно опре­
деляют точку максимальной болезненности, проводят 
инфильтрацию кожи и подкожной жировой клетчатки, 
затем используют длинную иглу (5—7 см), которую прод­
вигают до контакта с костью. Достигнув кости, иглу под­
тягивают на 2—3 мм и широко веерообразно вводят ле ­
чебную смесь в объеме 10—20 мл.

7.13. БЛОКАДА ОБЛАСТИ СЕДАЛИЩНОГО БУГРА

В области седалишного бугра прикрепляются сухожи­
лие большой приводяшей и двуглавой мышцы бедра, по­
лусухожильной мышцы и крестцово-бугорковая связка. В 
этой же области находится слизистая седалишно-ягодич- 
ная сумка.

Болевой синдром в области седалишного бугра может 
быть обусловлен энтезопатией мест прикрепления ука­
занных мышц или/и воспалением слизистой сумки. Эн­
тезопатия и бурсит данной области развиваются у людей, 
длительно занимающих сидячее положение, могут быть 
результатом травмы или проявлением полиартрита.

ТЕХНИКА. Положение больного лежа на здоровом боку, 
нижняя конечность с одноименной стороны согнута в та­
зобедренном суставе до 90—100". После обработки кожи 
растворами антисептиков пальпируют седалищный бу­
гор. В проекции максимальной болезненности инфильт­
рируют кожу 0,25-0,5 % раствором анестетика, затем тон­
кой длинной иглой производят инфильтрацию подкож­
ной жировой клетчатки и мышц до контакта с костью. 
Иглу подтягивают в обратном направлении на 2—3 мм и 
широко веерообразно вводят 15—20 мл анестетика или ле ­
чебной смеси.
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7.14. БЛОКАДА ПРИ БОЛЕЗНИ ПЕЛЛЕГРИНИ-ШТИДЫ

Данный синдром может быть результатом поврежде­
ния или перегрузки внутренней коллатеральной связки в 
месте ее прикрепления к внутреннему мыщелку бедра, в 
запущенных случаях в области прикрепления связки воз­
никает оссификация. Ряд авторов эту патологию связыва­
ют с воспалением и последующей оссификацией места 
прикрепления большой приводящей мышцы бедра {т. 
adductor magnus). Клинически отмечается боль в области 
внутреннего надмыщелка бедра и усиление последней 
при нагрузке и вальгировании голени.

ТЕХНИКА. После обработки кожи растворами антисеп­
тиков пальпаторно определяют место максимальной бо­
лезненности. Иглу вводят на 1-2 см проксимальнеє, под 
углом 30—40", инфильтрируют кожу, подкожную жиро­
вую клетчатку до контакта с костью. Затем иглу подтяги­
вают на 2—3 мм и вводят веерообразно 10—15 мл лечеб­
ной смеси, состоящей из раствора анестетика и глюко­
кортикостероидного препарата. После выполнения бло­
кады целесообразно осуществить иммобилизацию гип­
совым полутутором или ортезом на 2 -3  дня.

7.15. БЛОКАДА ПРИ ЭНТЕЗОПАТИИ НАДКОЛЕННИКА 
(КОЛЕНО ПРЫГУНА)

Изменения, характерные для энтезопатии, могут воз­
никать в нижнем полюсе надколенника, в точке прикреп­
ления его связки, а также в верхнем полюсе надколенни­
ка, в месте прикрепления сухожилий прямой и промежу­
точной головок четырехглавой мышцы. Клинически от­
мечается локальная болезненность у нижнего или верхне­
го полюса надколенника, усиливающаяся в момент раз­
гибания при оказании сопротивления.

ТЕХНИКА. После обработки кожи растворами антисеп­
тиков тонкой иглой осуществляют инфильтрацию кожи в 
области нижнего или верхнего полюса надколенника, иг­
лу продвигают до контакта с костью и вводят 3—5 мл л е ­
чебной смеси.
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7.16. БЛОКАДА ПРИ ПРЕПАТЕЛЛЯРНОМ БУРСИТЕ

Препателлярная слизистая сумка {bursa prepatellaris 
subcutanae) располагается между передней поверхностью 
надколенника и кожей, поэтому нередко подвергается 
травматизации (острой или хронической). Иногда препа- 
теллярный бурсит может быть проявлением полисинови- 
та при ревматоидном или подагрическом полиартрите. 
Клинически проявляется ограниченной, безболезненной 
и малоподвижной опухолью спереди от надколенника.

При значительных размерах бурсы возникает ограни­
чение движений в коленном суставе.

ТЕХНИКА. После обработки кожи растворами антисеп­
тиков тонкой иглой проводят инфильтрацию кожи 2—3 
мл 0,5—1 % раствора анестетика. Затем через инфильтри­
рованный участок вводят иглу большего диаметра, кото­
рую продвигают на 0,5—1 см. При наличии значительного 
количества экссудата последний эвакуируют и в полость 
бурсы вводят 3—5 мл лечебной смеси (3—5 мл анестетика, 
0,5 мл глюко кортикостероид ного препарата). Пункцию 
препателлярной бурсы можно выполнять как с латераль­
ной, так и с медиальной поверхности. Необходимо пом­
нить, что препателлярная сумка может иметь многока­
мерное строение. После проведения блокады целесооб­
разно иммобилизировать коленный сустав бандажом или 
полутутором.

7.17. БЛОКАДА ПРИ СИНДРОМЕ "ГУСИНОЙ ЛАПКИ"

Сухожилия нежной {т. gracilis), портняжной {m.sarto- 
rius) и полусухожильной {m.semitendinosus) мышц, огибая 
медиальный мышелок, прикрепляются к переднемеди­
альной поверхности большеберцовой кости на 5—6 см 
дистальнеє суставной шели коленного сустава, образуя 
поверхностную «гусиную лапку». В этой же области рас­
полагается небольшая синовиальная сумка {bursa 
anserine), которая обеспечивает скольжение сухожилий 
указанных мышц.

Энтезопатия и бурсит данной анатомической области 
могут быть обусловлены избыточной биомеханической 
нагрузкой, связанной с наружным вращением голени (у
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танцоров, гимнастов, хоккеистов), а также с варусной де­
формацией коленного сустава. Реактивное воспаление 
«гусиной сумки» может быть результатом обострения ос­
теоартроза коленного сустава.

ТЕХНИКА. После обработки антисептиками тонкой иг­
лой производят инфильтрацию 0,5—1 % раствором анес­
тетика кожи передней медиальной поверхности голени, 
на 5—6 см дистальнеє суставной щели коленного сустава, 
и подкожно веерообразно вводят 3-5 мл анестетика или 
лечебной смеси. Продвигать иглу до контакта с костью не 
рекомендуется.

7.18. БЛОКАДА ПРИ АХИЛЛОБУРСИТЕ И 
АХИЛЛОТЕНДОВАГИНИТЕ

Ахиллобурсит наблюдается преимущественно у спор­
тсменов, артистов балета, танцоров. Заболевание может 
возникнуть в результате смены обуви с высоким каблуком 
на обувь с низким.

В области прикрепления ахиллова сухожилия имеются 
две синовиальные сумки, в которых развивается асепти­
ческий воспалительный процесс. Первая располагается 
между пяточной костью и ахилловым сухожилием (сумка 
пяточного сухожилия), вторая — между ахилловым сухо­
жилием и кожей (задняя пяточная сумка).

Клинически ахиллобурсит проявляется припухлостью в 
области места прикрепления ахиллова сухожилия, локаль­
ной болезненностью, хромотой, невозможностью стоять на 
пальцах.

Тендовагинит проявляется припухлостью вокруг ахил­
лова сухожилия, при движении стопой отмечаются болез­
ненность и крепитация. Пассивное тыльное сгибание сто­
пы усиливает боль. Причиной является воспаление самого 
ахиллова сухожилия, синовиального влагалища или сухо­
жильной брыжейки.

ТЕХНИКА. Блокаду при ахиллобурсите выполняют с ла­
теральной стороны, на 1—2 см проксимальнеє пяточного 
бугра. После инфильтрации кожи иглу продвигают на 2— 
3 мм и попадают в слизистую сумку. Вводят 1,5—2 мл л е ­
чебной смеси. При тендовагините рекомендуется вво­
дить лечебную смесь параахиллярно в объеме 5—10 мл.



Следует избегать введения лечебной смеси в толщу ахил­
лова сухожилия. После выполнения блокады необходимо 
осуществить иммобилизацию передней гипсовой лонге­
той в положении небольщого сгибания (10—15") в колен­
ном суставе и подощвенной флексии в голеностопном 
суставе.

7.19. БЛОКАДА ПРИ ЭНТЕЗОПАТИИ ПЛАНТАРНОГО 
АПОНЕВРОЗА (ПЯТОЧНАЯ ШПОРА)

Энтезопатия плантарного апоневроза — хроническое 
асептическое воспаление места прикрепления его к пя­
точной кости, рентгенологически определяемое как кост­
ное образование, обращенное верщиной кпереди (пяточ­
ная щпора). Однако следует помнить, что болевой синд­
ром может появляться при отсутствии рентгенологичес­
ких признаков пяточной щпоры. При пальпации в месте 
прикрепления подощвенного апоневроза к пяточной кос­
ти определяется болезненность, которая усиливается при 
пассивном тыльном сгибании пальцев стопы.

ТЕХНИКА. Иглу вводят с медиальной стороны пяточной 
области через более тонкую кожу, параллельно подощ­
венной поверхности стопы. Инфильтрируют кожу и под­
кожную жировую клетчатку до контакта с костью. Дос­
тигнув кости, иглу подтягивают на 1—2 мм, изменяют ее 
направление, продвигая далее в мягкие ткани на 3—5 мм, 
и медленно веерообразно вводят 5—7 мл лечебной смеси. 
С учетом анатомических особенностей строения подкож­
ной жировой клетчатки пяточной области, раствор анес­
тетика вводят очень медленно. Лечебный эффект повы- 
щается, если после выполнения блокады проводят курс 
ультразвуковой терапии на данную область.

Лечебные медикаментозные блокады
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РАЗДЕЛ 8

Локальная инъекционная терапия 
при болезни Дюпюитрена

Болезнь Дюпюитрена — системное заболевание соеди­
нительной ткани. Чаще всего поражается ладонный апо­
невроз (контрактура Дюпюитрена), который рубцово пе­
рерождается, уплотняется, сморщивается, спаивается с 
кожей. На коже образуются воронкообразные втяжения, 
подкожная жировая клетчатка исчезает. В результате про­
исходит деформация кисти, образование контрактур паль­
цев, причем сухожилия сгибателей пальцев в патологичес­
кий процесс не вовлекаются. При болезни Дюпюитрена 
фиброзному перерождению может подвергаться и подощ- 
венный апоневроз с образованием подкожных узелков и 
плотных подкожных тяжей (контрактура леддерхозе).

Основной метод лечения контрактуры Дюпюитрена — 
хирургический. Блокады с лекарственными препаратами 
как компонент консервативного лечения могут применять­
ся в целях стабилизации патологического процесса и про­
филактики рецидивов после оперативного вмещательства.

В основе механизма действия блокад при лечении 
контрактур Дюпюитрена лежит антифиброзирующий эф­
фект лекарственных препаратов.

8.1. ИНФИЛЬТРАЦИЯ ЛАДОННОГО (ПОДОШВЕННОГО) 
АПОНЕВРОЗА РАСТВОРОМ ЛЕЧЕБНОЙ СМЕСИ

За несколько дней до выполнения блокады необходи­
мо подготовить кожу ладони или подощвенной поверх­
ности стопы, с  этой целью применяют теплые (36—38 "С) 
соляные или соляно-содовые ванночки.

ТЕХНИКА. Ладонную поверхность кисти или подощвен- 
ную поверхность стопы обрабатывают антисептиками. Ех 
temporae готовят лечебную смесь, состоящую из 0,5—1 % 
раствора анестетика (5—10 м л), 64—128 ЕД лидазы, 
0,5-1,0 мл глюкокортикостероидного препарата (гидро­
кортизона ацетат, дипроспан, флостерон).



Раствор вводится с большим трудом, поэтому пред­
почтительнее пользоваться шприцами малого объема (2 
мл, инсулиновый шприц) и тонкими иглами. Указанной 
лечебной смесью производят инъекцию и медленную ин­
фильтрацию рубцово-измененного апоневроза. В зависи­
мости от распространенности процесса объем лечебной 
смеси и дозы лекарственных препаратов могут быть уве­
личены. Повторную манипуляцию выполняют через 2—3 
дня. Курс лечения — 10—15 инъекций. При необходимос­
ти курс инъекций можно повторить через 2—3 мес. После 
выполнения инъекций проводят редрессирующие мани­
пуляции, накладывают асептическую повязку и ладонную 
гипсовую лонгету в положении гиперэкстензии.

8.2. ИНФИЛЬТРАЦИЯ ЛАДОННОГО АПОНЕВРОЗА 
ФУРАЗОЛИДОНОМ ПО СКЛЯРЕНКО

Фуразолидон является ингибитором биосинтеза колла­
гена и обладает выраженным антифиброзирующим эф­
фектом. Ех temporae во флакон с фуразолидоном добавляют
4—5 мл 1 % раствора анестетика и энергично взбалтывают. 
Фуразолидон практически нерастворим в водных раство­
рах, поэтому во флаконе образуется его взвесь, которую на­
бирают в шприц.

Область введения орошают хлорэтилом. Толстой иглой 
производят инъекцию непосредственно в рубцово-изме­
ненный ладонный апоневроз, стараясь максимально его ин­
фильтрировать на всем протяжении. В целях мобилизации 
кожи над рубцово-измененным ладонным апоневрозом 
B3Fiecb фуразолидона вводят между ним и кожей ладони.

Инфильтрация ладонного апоневроза взвесью фуразо­
лидона весьма болезненна, поэтому мы рекомендуем 
вместо орошения кожи ладонной поверхности хлорэти­
лом предварительно выполнять проводниковую анесте­
зию на уровне лучезапястного сустава по Брауну.

После инъекций проводят редрессирующие манипу­
ляции для уменьшения сгибательной контрактуры паль­
цев, затем накладывают асептическую повязку и ладон­
ную гипсовую лонгету в положении гиперэкстензии.

Для уменьшения постинъекционной реакции авторы 
рекомендуют применять в течение первых 5—7 дней

Локальная инъекционная терапия при болезни Дюпюитрена 93



94

компрессы с 50 % раствором димексида, предварительно 
смазав ладонную поверхность кисти гидрокортизоновой 
и гепариновой мазями в равных пропорциях. Разовая до­
за фуразолидона при контрактуре Дюпюитрена 1—11 сте­
пени составляет 20 мг, 111—IV степени — 40 мг. Курс лече­
ния — 5—7 инъекций с интервалом 10—14 дней.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ к выполнению данных манипу­
ляций нет. После первой инъекции возможна местная ре­
акция в виде отека кисти, повышения местной температу­
ры, умеренных болей.

8.3. ИНФИЛЬТРАЦИЯ ЛАДОННОГО АПОНЕВРОЗА 
ПАПАИНОМ ПО КАЗЬМИНУ-ВЕТРИЛЗ

Применение папаина основано на его способности 
разрушать белковые связи за счет гидролиза белкового 
компонента мукополисахаридного комплекса.

ТЕХНИКА. Ладонную поверхность кисти обрабатывают 
раствором антисептика. Перед введением папаин раство­
ряют в 2 % растворе анестетика, которым производят ин­
фильтрацию узлов и тяжей ладонного апоневроза. Авто­
ры отмечают, что следует избегать попадания ферментов 
в малоизмененные ткани, так как это вызывает сильный 
отек тканей кисти. Разовая доза папаина составляет 1—3 
мг, средняя суммарная доза — 10—27 мг. При контрактуре 
I степени выполняют 5—7 инъекций, II—1И степени —
5—17, объем вводимого раствора составляет 0,6—1,2 мл. 
После выполнения инъекций на сутки накладывают 
спиртовой компресс. На вторые сутки назначают ванноч­
ки с содовым раствором, массаж и редрессирующую гим­
настику, на ночь осуществляют иммобилизацию кисти 
ладонной шиной в положении максимальной экстензии.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ. Во всех случаях на введе­
ние папаина отмечаются общие (повышение температу­
ры тела, зуд, петехиальные высыпания, слабость, недо­
могание) и местные реакции (зуд, отек и боли в области 
кисти). Учитывая побочные явления, рекомендуется наз­
начать в первые 2—3 дня после введения фермента анти- 
гистаминные препараты.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: аллергические заболевания, пере­
несенный инфаркт миокарда, кожные заболевания кисти.



РАЗДЕЛ 9

Эпидуральная и спиномозговая 
блокады

9.1. ЭПИДУРАЛЬНАЯ БЛОКАДА

Эпидуральная (син.: перидуральная, экстрадуральная) 
блокада (анестезия) по механизму и уровню действия 
анестезирующего раствора на сегменты нервной системы 
относится к регионарному виду обезболивания. Местный 
анестетик вводят в эпидуральное пространство, которое 
не сообщается ни со спинным, ни с головным мозгом, по­
этому анестетик не оказывает непосредственного воздей­
ствия на мозг.

ПОКАЗАНИЯ: оперативные вмещательства на нижних 
конечностях и тазовой области (для достижения длитель­
ной послеоперационной аналгезии), введение лекар­
ственных препаратов при дегенеративно-дистрофичес­
ких заболеваниях позвоночника.

ТЕХНИКА. Эпидуральную блокаду выполняют в положе­
нии больного сидя или лежа на боку с приведенными к 
животу ногами (рис. 55). Место пункции зависит от жела­
емого уровня анестезии.

Используют две иглы: одну для подкожных анестезий, 
другую — для проведения блокады. Через первую иглу 
проводят предварительную анестезию кожи и подкожной 
жировой клетчатки. Определяют место введения иглы 
между остистыми отростками. Для блокады используют 
иглу длиной 10 см, с внутренним диаметром около 1 мм, с 
острым, но коротким концом. Иглу вводят между остис­
тыми отростками в сагиттальной плоскости, строго по 
задней срединной линии, с небольшим краниальным 
отклонением (рис. 56). Срез иглы должен быть направлен 
также краниально. Иглу продвигают на глубину 2—2,5 см, 
в поясничном отделе — перпендикулярно позвоночному 
столбу, в грудном — под углом, слегка отклоняя иглу кни­
зу, соответственно направлению остистых отростков. За-
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Рис. 55. Положение больного при выполнении эпидуральной и 
спинномозговой блокад (Л); игла для выполнения блокады (Б)

тем к игле присоединяют шприц с изотоническим раство­
ром натрия хлорида и пузырьком воздуха в нем.

Дальнейшее продвижение иглы вглубь осуществляют 
под контролем степени сжатия воздуха в шприце. Перед 
попаданием в эпидуральное пространство игла проходит 
через кожу, подкожную жировую клетчатку, надостистую, 
межостистую и желтую связки. Пока конец иглы находит­
ся между волокнами связок, раствор при надавливании на 
поршень шприца продвигается очень медленно, а пузырек 
воздуха в нем сжимается. Как только игла проникает в эпи­
дуральное пространство, сопротивление уменьшается и 
поршень легко продвигается вперед. При снятии шприца с

Рис. 56. Эпидуральная блокада (/);  спинномозговая блокада (2)



И ГЛЫ  из ее просвета не должна вытекать жидкость. Появле­
ние жидкости свидетельствует о том, что конец иглы попал 
в субдуральное пространство. Если игла попала в эпиду­
ральное пространство, в него вводят 10—15 мл раствора 
анестетика или лечебную смесь. Для выполнения длитель­
ной анестезии или лечебного эффекта через иглу может 
быть проведен тонкий полихлорвиниловый катетер для 
фракционного введения анестетика или лечебной смеси.

Для абсолютной хирургической анестезии и полной 
мышечной релаксации А.Ю. Пащук (1987) рекомендует 
вводить 2 % раствор ксикаина, 2—3 % раствор тримекаина 
или 0,5 % раствор бупивакаина. Если мышечная релакса­
ция не так важна, то применяют 1 — 1,5 % раствор ксикаи­
на, 2 % раствор тримекаина и 0,25 % раствор бупивакаина. 
Разовая доза зависит от вида анестетика и рассчитывается 
на килограмм массы тела больного. Максимальная разо­
вая доза лидокаина составляет 400 мг (15-20 мл 2 % раст­
вора лидокаина); максимальная разовая доза бупивакаина 
составляет 150 мг (10-20 мл 0,70 % раствора бупивакаина); 
максимальная разовая доза мепивакаина — 400 мг, незака- 
ина — 800 мг. Границы обезболивания определяют через 
10—20 мин после инъекции раствора анестетика.

Как показывает клинический опыт, применение для 
эпидуральной анестезии наркотических анальгетиков да­
ет более мощный и продолжительный болеутоляющий 
эффект.

Разрешенным фармакопеей к эпидуральному приме­
нению являются морфин и фентанил.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: коллапс (чем выше уро­
вень эпидуральной анестезии, тем больше опасность его 
развития). Коллапс устраняется введением 1—2 мл 0,5 % 
раствора эфедрина гидрохлорида. При высоком уровне 
эпидуральной анестезии возможно нарушение дыхания. 
В этих случаях показана ИВЛ. После эпидуральной анес­
тезии могут отмечаться головная боль, боль в месте пунк­
ции, травматический радикулит, инфицирование эпиду- 
рального пространства. При введении полной дозы раст­
вора анестетика в субдуральное пространство может воз­
никнуть спинномозговая анестезия или тотальный спи­
нальный блок. Возможно развитие общетоксической ре­
акции с судорожным синдромом.
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ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: гиповолемия, тяжелый шок, ин­
токсикация, сепсис; заболевания позвоночника, которые 
затрудняют введение иглы в эпидуральное пространство; 
заболевания периферической и центральной нервной 
систем; наличие воспалительных процессов в области 
предполагаемой пункции.

9.2. КАУДАЛЬНАЯ (КРЕСТЦОВАЯ) ЭПИДУРАЛЬНАЯ 
БЛОКАДА ПО ПАЩУКУ

Каудальная анестезия является разновидностью эпи­
дуральной анестезии с определенным местом введения 
анестетика — выходным отверстием крестцового канала. 
Крестцовое отверстие располагается на каудальной вер­
шине крестца и ограничено по бокам крестцовыми рож­
ками. Как правило, длина крестцового отверстия состав­
ляет около 2 см, ширина — не более 1,5 см, вход в отверс­
тие прикрывает крестцово-копчиковая связка. Крестцо­
вый канал является продолжением позвоночного и имеет 
длину около 10 см.

ПОКАЗАНИЯ: в ортопедии данный вид блокад применя­
ют при остеохондрозе поясничного и пояснично-крест­
цового отделов позвоночника в комплексе с другими ме­
тодами лечения: мануальной и тракционной терапией.

ТЕХНИКА. Больной лежит на животе на "ломаном" опе­
рационном столе или с валиком под лобковым сочлене­
нием. Ноги слегка разводят и ротируют внутрь, чтобы 
раскрыть верхнюю часть анальной щели (рис. 57).

Между задними верхними остями подвздошных костей 
проводят линию, а параллельно ей на расстоянии 1 см с ка­
удальной стороны — вторую линию (линия запрета). Боль­
шим и указательным пальцами пальпирующей руки в кра­
ниальном отделе анальной складки обнаруживают крест­
цовые рожки. Целесообразно их пометить, так как после 
инфильтрационной анестезии кожи и подкожной жировой 
клетчатки ориентация на отверстие крестцового канала ви­
зуально и пальпаторно может быть затруднена. Через тон­
кую иглу анестезируют крестцово-копчиковую связку, 
после прокола которой в крестцовый канал вводят неболь­
шое количество анестетика (2—3 мл). После извлечения 
тонкой иглы приступают к введению иглы для эпидураль-
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ных блокад (с мандреном). Сначала иглу продвигают под 
углом 30—40" к фронтальной плоскости. Указательный и 
большой пальцы пальпирующей руки, располагающейся 
на крестцовых рожках, препятствуют случайному соскаль­
зыванию иглы в подкожно-жировую клетчатку. Иглу мед­
ленно продвигают до момента прохождения крестцово- 
копчиковой связки, что ощущается по внезапному прекра­
щению сопротивления. После этого угол наклона продви­
жения иглы уменьшают примерно до 10—15". Если конец 
иглы упирается в кость, ее подтягивают. При дальнейшем 
краниальном продвижении угол наклона по отношению к 
фронтальной плоскости еще более уменьшают. Иглу не 
следует вводить далее 2—3 см во избежание повреждения 
дурального мешка. Если спинномозговая жидкость не вы­
деляется, то иглу 2 раза поворачивают на 90", после чего 
подсоединяют шприц и производят аспирационную пробу. 
Объем анестетика составляет 20—25 мл. Раствор анестетика 
распространяется до уровня 1 поясничного позвонка и 
анестезирует все пояснично-крестцовые сегменты.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: аналогичные таковым при эпи- 
дуральных блокадах.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: общая токсическая реак­
ция, тотальный спинальный паралич, распространенная 
эпидуральная анестезия.

Рис. 57. Каудальная эпидуральная блокада: >4 —  положение больного 
при выполнении блокады, Б —  принцип введения иглы в крестцовое 
отверстие



9.3. СПИННОМОЗГОВАЯ БЛОКАДА

Спинномозговая анестезия предусматривает введение 
раствора анестетика в субарахноидальное пространство, 
вызывая временный блок соматической и вегетативной 
чувствительности, а также блокаду двигательной прово­
димости переднего и заднего корешков спинного мозга.

ПОКАЗАНИЯ: оперативные вмешательства на нижних 
конечностях, костях и органах таза.

ТЕХНИКА. В зависимости от уровня спинномозговая 
анестезия подразделяется на низкую, среднюю и высо­
кую. В ортопедо-травматологической практике, как пра­
вило, применяется низкая и средняя анестезия.

При низкой блокаде местом пункции являются уровни 
L4—L5 или L5—S1, при средней — L3—L4. Пункцию про­
изводят в положении больного сидя или лежа на боку с 
хорошо согнутым позвоночником, прижатыми к животу 
бедрами и пригнутой к груди головой (см. рис. 56). Кожу 
спины дважды обрабатывают антисептиком или спиртом. 
Растворы йода использовать не рекомендуется, посколь­
ку даже его следы, занесенные в подпаутинное простран­
ство, могут вызвать асептический арахноидит. После 
анестезии кожи и подкожной клетчатки пользуются 
длинной иглой для спинномозговых пункций (см. рис. 
56). Иглу медленно продвигают строго по средней линии, 
между остистыми отростками с небольшим краниальным 
отклонением в соответствии с наклоном остистых отрост­
ков. Желательно, чтобы срез иглы располагался в сагит­
тальной плоскости, чем будет сведено к минимуму ее пов­
реждающее действие на внутренний листок твердой моз­
говой оболочки. При медленном проведении иглы через 
связочный аппарат ощущается сопротивление плотных 
тканей, внезапно исчезающее после прокола желтой связ­
ки. После этого извлекают мандрен и продвигают иглу на
2—3 мм, прокалывая твердую мозговую оболочку. Истече­
ние ликвора из павильона иглы является абсолютным 
признаком ее точной локализации в субарахноидальном 
пространстве. Если игла вошла в кость или надкостницу, 
то следует предполагать, что ее просвет забит. Иглу извле­
кают, промывают или заменяют новой. Повторную по­
пытку пункции производят, меняя направление иглы.

100
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Таблица 2. Характеристика местных анестетиков, используемых при 
спинномозговой анестезии (Корячкин В.А.,Страшнов В.И., 2000)

Анестетики Концентрация Доза
Д лительность 

действия, ч

Г^пербарические растворы

Лидокаин

Бупивакаин

5% на 7,5% 
растворе глюкозы

0,75% на 8,25% 
растворе глюкозы

60 мг (1,2 мл)

9 мг (1,2мл)

0,75-1,5

2,0-4,0

Тетракаин 0,5% на 5% 
растворе глюкозы

12 мг (2,4 мл) 2 ,0 -3 ,0

Изобарические растворы

Лидокаин 2% водный раствор 60 мг (3,0 мл) 1,0-2,0

Бупивакаин 0,5% водный раствор 15 мг (3,0 мл) 2,0-4,0

Тетракаин 0,5% водный раствор 15 мг (3,0 мл) 3,0-5,0

Гтобарические растворы

Тетракаин 0,1% водный раствор 10 мг (10 мл) 3,0-5,0

При появлении из павильона крови иглу извлекают и вво­
дят в другой межостистый промежуток, в  ТОМ случае, ког­
да кровь выделяется со спинномозговой Ж ИДКОСТЬЮ  и есть 
тенденция к осветлению последней, анестетик не ВВОДЯТ  

до получения прозрачного ликвора.
Растворы местных анестетиков для спинномозговой 

анестезии в зависимости от удельного веса подразделяют­
ся на гипербарические, изобарические и гипобаричес- 
кие* (табл. 2).

При введении растворов с различным удельным весом 
обязательно следует учитывать их гидродинамические 
свойства в субарахноидальном пространстве. В положении 
Тренделенбурга гипобарический раствор будет распрост­
раняться каудально, а гипербарический — краниально.

При поднятом головном конце операционного стола 
гипобарический раствор будет распространяться крани­
ально, а гипербарический — каудально.

*П РИ М Е ЧАН И Е. Баричность — соотношение массы 1 мл раствора анестети­
ка к массе I мл ликвора при температуре 4 “С.
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Таблица 3. Рациональные комбинации препаратов для спинно­
мозговой анестезии (Корячкин В.А., Страшнов В.И., 2000)

Комбинации препаратов Длительность
операции

Длительность
послеоперационной

анестезии

5% раствор лидокаина —  2 мл, 
фентанил —  50 мкг До 90 мин 60-70 мин

5% раствор лидокаина —  2 мл, 
клофелин —  75 мкг До 120 мин 4-5  ч

5% раствор лидокаина —  2 мл, 
фентанил —  50 мкг, 
клофелин —  75 мкг

До 180 мин 6,0 -6 ,5 ч

0,5% раствор 
карбостезина —  3 -4  мл, 
фентанил —  100 мкг, 
клофелин —  100 мкг

До 240 мин 7,0-7,5 ч

3% раствор 
цитанеста —  1,8 мл, 
клофелин — 100 мкг

До 180 мин 4,0 -5 ,0 ч

В последние годы применяется комбинированная 
спинномозговая анестезия, включающая введение наря­
ду с местными анестетиками наркотических анальгетиков 
и центральных адреномиметиков. Наиболее рациональ­
ное их сочетание представлено в табл. 3.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: сердечно-сосудистая недоста­
точность, гиповолемия, тяжелая анемия, септические 
состояния, кахексия, психические заболевания, повы­
шенное внутричерепное давление, перенесенный ин­
фаркт миокарда, ишемическая болезнь в сочетании с ги­
пертонией, воспалительные процессы в поясничной об­
ласти, гнойничковые заболевания кожи спины, выражен­
ные деформации позвоночного столба, отказ пациента от 
данного вида анестезии.

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: выраженная гипотония, 
головная боль (купируется внутривенным введением 40 % 
раствора глюкозы, 25 % раствора сульфата магния).
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