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Сравнительная оценка проводниковой блокады 
седалищного нерва, выполненной подъягодичным 

и чрезъягодичным доступом с применением 
электростимулятора периферических нервов 

под УЗ-контролем
УЗ «Могилевская областная больница», 212026, Могилев, Республика Беларусь

Цель – сравнить области сенсорного блока при блокаде седалищного нерва подъягодичным и классическим (чрезъягодичным) 
доступом. Выполнено 60 блокад седалищного нерва в комбинации с блокадой бедренного нерва. В 1-й группе (30 пациентов) 
блокаду седалищного нерва выполняли классическим чрезъягодичным доступом, во 2-й группе (30 пациентов) – подъягодич-
ным доступом в положении пациента лежа на животе. Все блокады седалищного нерва были выполнены 30 мл 1% раствора 
лидокаина (адреналин 1 : 200 000). Сенсорный блок оценивали в области стопы, голеностопного сустава, голени, подколенной 
ямки и задней поверхности бедра. Оценку сенсорного блока проводили при помощи укола. В 1-й группе полный моторный 
блок седалищного нерва развился у всех 30 пациентов. У тех же 30 пациентов (100%) развился полный сенсорный блок (++) 
в области стопы, голени, подколенной ямки, задней поверхности бедра. У всех пациентов развился полный моторный блок 
седалищного нерва. Во 2-й группе полный сенсорный блок в области стопы, голени развился у всех пациентов. В области под-
коленной ямки полный сенсорный блок (++) не развился ни у одного пациента, частичный блок (+) развился у 22 пациентов 
(73,3%) и у 50 пациентов (26,7%) сенсорный блок не развился. Во 2-й группе сенсорный блок в области нижней, средней и верх-
ней трети задней поверхности бедра не развился (-) ни у одного пациента. При блокаде седалищного нерва подъягодичным 
доступом полный сенсорный блок не развивается в области подколенной ямки и задней поверхности бедра. При применении 
чрезъягодичного доступа сенсорный блок развивается в области подколенной ямки и задней поверхности бедра.
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Comparative assessment of peripheral blockade of sciastic nerve performed by subgluteal and 
popgluteal access using electrical stimulation of peripheral nerve under us guidance

Mogilev Regional Hospital, 212026, Mogilev, Republic of Belarus’

Goal. Compare the area of the sensor unit with the blockade of the sciatic nerve subgluteal and classic access. Achieved 60 blockades of 
the sciatic nerve in combination with femoral nerve blockade. In group A (30 patients) the blockade of the sciatic nerve was performed 
classical access, in group B (30 patients) – subgluteal access with the patient lying on his stomach. All of the blockade of the sciatic nerve 
were performed with 30 ml of 1% lidocaine (epinephrine 1: 200 000). Sensory block was evaluated in the foot, ankle, lower leg, popliteal 
fossa and hamstring. Evaluation of the sensory block was performed using prick. In group A complete motor block of the sciatic nerve 
occurred in all 30 patients. In those same 30 patients (100%) developed a full sensory block (++) in the area of the foot, lower leg, pop-
liteal, posterior thigh. All patients had complete motor block of the sciatic nerve. In group B complete sensory block in the area of the 
foot, lower leg developed in all patients. In the popliteal fossa a full sensory block (++) did not develop in any patient, a partial unit + 
occurred in 22 patients (73.3%) and in 50 patients (26.7%) did not develop a sensor unit. In group B the sensor unit in the lower, middle 
and upper third Femur not developed (-) no patient. When the blockade of the sciatic nerve subgluteal access full sensor unit is not de-
veloped in the popliteal fossa and hamstring. When using the classic access sensor unit is developed in the popliteal fossa and hamstring
Keywords: sciatic nerve, peripheral blockade, subgluteal access, US – control.

For citation: Piacherski V.G., Marochkov A.V. Comparativw assessment of peripheral blockade of sciastic nerve performed 
by subgluteal and popgluteal access usinf electrical stimulation of peripheral nerve under US guidance. Regionarnaya anes-
teziya i lechenie ostroy boli (Regional Anesthesia and Acute Pain Management, Russian journal) 2016; 10 (2): 111–115. (In 
Russ.). DOI: 10.18821/1993-6508-2016-10-2-111-115
For correspondence: Valery Piacherski, anesthesiologist, MD., PhD., Department of Anesthesiology and Intensive Care, 
Mogilev Regional Hospital, Mogilev, 212026, Republic of Belarus, E-mail: pechersky.v@yandex.ru 
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Funding. The study had no sponsorship. 

Received 01 February 2016
Accepted 20 March 2016

111Regionarnaya anesteziya i lechenie ostroy boli Volume 10 № 2 2016
DOI: 10188.21/1993-6508-2016-10-2-111-115
Original articles



Блокада седалищного нерва в сочетании с 
блокадой бедренного нерва с применением УЗ-
контроля в настоящее время является распро-
страненной методикой анестезии при операциях 
в области коленного сустава, голени, голеностоп-
ного сустава и стопы [1]. Несомненно, что эффек-
тивность регионарной анестезии седалищного 
нерва определяется не только применением УЗ-
контроля, но и оптимальным местом введения 
раствора местного анестетика, когда распростра-
нение анестетика происходит вдоль всей окруж-
ности седалищного нерва [2, 3]. Дополнительным 
фактором определения эффективности методик 
регионарной анестезии является адекватный вы-
бор уровня блокады нерва, соответствующий 
уровню оперативного вмешательства.

С целью анестезиологического обеспечения 
операций в области подколенной ямки или при 
наложении турникета в области бедра требуется 
анестезия кожи в области подколенной ямки и 
задней поверхности бедра. В данной ситуации вы-
полняют блокаду седалищного нерва подъягодич-
ным доступом или чрезъягодичным доступом. 
При блокаде седалищного нерва различными до-
ступами возможно развитие уровня сенсорного 
блока в различных анатомических областях, что 
зачастую расценивается как неэффективная бло-
када седалищного нерва.

Для достижения высокой эффективности пе-
риферических блокад большую роль играет не 
только визуализация периферических нервов, но 
и знание особенностей иннервации различных 
частей тела. В своей монографии Рафмелл Д.П. 
указал, что блокады седалищного нерва, выпол-
ненные подъягодичным и классическим досту-
пом, являются равными по эффективности [4].

Отсутствуют исследования, которые четко 
определяют область сенсорного и моторного бло-
ка при блокаде седалищного нерва чрезъягодич-
ным и подъягодичным доступом. Целью настоя-
щего исследования является сравнение области 
сенсорного блока при блокаде седалищного нерва 
подъягодичным и классическим (чрезъягодич-
ным) доступом, выполняемой под УЗ-контролем 
с применением электростимулятора перифериче-
ских нервов.

Материалы и методы

Пациенты были рандомизированы (генератор 
случайных чисел) до операции по способу вы-
полнения блокады седалищного нерва одним из 
двух доступов (название доступа для выполнения 
блокады седалищного нерва в запечатанных кон-
вертах). Для оценки скорости развития анестезии 

в зависимости от используемого доступа нами 
были сформированы 2 группы пациентов:
•	 1-я группа (30 анестезий) – блокада седалищ-

ного нерва выполнялась чрезъягодичным до-
ступом;

•	 2-я группа (30 анестезий) – блокада седалищ-
ного нерва выполнялась подъягодичным до-
ступом.
Блокады выполнялись пациентам, которым 

планировалась операция по поводу посттравмати-
ческих повреждений и нарушений функций костей 
голени, коленного сустава, голеностопного суста-
ва, стопы, удаления металлоконструкций из костей 
голени. Все блокады седалищного нерва были вы-
полнены 30 мл 1% раствора лидокаина (адреналин 
1 : 200 000).

Критерии включения пациентов в исследование:
•	 показание к оперативному вмешательству, тре-

бующее анестезиологического обеспечения;
•	 наличие письменного информированного со-

гласия пациента о виде обезболивания и воз-
можных осложнениях регионарной анестезии. 
Критерии исключения:

•	 отказ пациента от применения предложенного 
вида обезболивания,

•	 возраст <18 лет,
•	 вес <50 кг,
•	 оценка физического статуса по ASA > 3,
•	 аллергические реакции в анамнезе на исполь-

зуемые препараты,
•	 коагулопатия,
•	 инфекционные поражения кожи в области 

инъекции,
•	 неврологические или нервно-мышечные забо-

левания,
•	 тяжелые заболевания печени или почечная не-

достаточность,
•	 невозможность сотрудничества с пациентом.

С целью премедикации за 20–30 мин до прове-
дения блокады в/м вводили атропин 0,5–0,8 мг и 
димедрол 10 мг. У всех пациентов был обеспечен 
венозный доступ путем катетеризации перифери-
ческой вены. Проводился мониторинг ЧД, SPO2, 
ЭКГ и неинвазивного артериального давления.

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп

Характеристика 
групп

1-я группа
(задний доступ)

n=30

2-я группа
(подъягодичный 

доступ) n=30
Возраст, г 42 (25,46) 45 (25,46)
Масса тела, кг 81 (76; 87) 79 (76; 87)
Пол, м/ж 21/9 17/13
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Блокаду седалищного нерва выполняли подъ-
ягодичным либо чрезъягодичным доступом в поло-
жении пациента лежа на животе под УЗ-контролем 
[5, 6]. Для обеспечения визуализации использо-
вался ультразвуковой аппарат, с ультразвуковым 
датчиком 7,5 МГц. После УЗ-визуализации седа-
лищного нерва инъекционная, 100-мм изолиро-
ванная игла (Stimuplex®, B Braun, Melsungen Герма-
ния), подключенная к нейростимулятору (HNS 11, 
B Braun, Melsungen, Германия), подводилась к седа-
лищному нерву. Сила стимулирующего тока перво-
начально была установлена на 0,4 мА (частота 1 Гц, 
длительность импульса 100 мкс). Игла под контро-
лем УЗ-наведения подводилась к нервному ство-
лу до появления мышечного ответа соответству-
ющей группы мышц. При получении мышечного 
ответа, после выполнения аспирационной пробы, 
осуществлялась инъекция раствора местного ане-
стетика в фасциальный футляр седалищного не-
рва. Учитывая, что наиболее эффективная блокада 
седалищного нерва чрезъягодичным доступом [7] 
и подъягодичным доступом [8] достигается при 
распространении раствора местного анестетика 
вдоль всей окружности седалищного нерва, под 
контролем УЗ-визуализации, при необходимости, 
корригировали положение инъекционной иглы 
для распространения раствора местного анестети-
ка вдоль всей окружности седалищного нерва. 

Во всех случаях у пациентов для обеспечения 
операций на конечностях дополнительно выпол-
нялась блокада бедренного нерва [5, 6]. Блокада 
выполнялась аналогичным способом с примене-
нием 10 мл лидокаина 1% с добавлением эпинеф-
рина (1 : 200 000). Качество блокады бедренного 
нерва оценивалось однократно (через 25 мин).

Оценка кожной чувствительности до 50-й мин 
блокады в зонах иннервации большеберцового и 
общего малоберцового нервов и в области иннерва-
ции заднего кожного нерва бедра – задняя поверх-
ность бедра (реакция на укол). Для оценки сенсор-
ного блока использовалась следующая шкала:

«++» – полный сенсорный блок (анестезия);
«+» – неполный сенсорный блок, пациент не 

может дифференцировать тип раздражителя;
«–» – кожная чувствительность сохранена 

в полном объеме.
Также оценивали качество сенсорного блока в 

области нижней трети, средней и верхней трети 
голени. Оценка чувствительности проводилась 
независимым анестезиологом, который не при-
нимал участия в исследовании.

Оценка моторного блока проводилась с 50-й 
мин с момента введения местного анестетика по 
шкале «++» ; где качество моторного блока:

«++» – движения полностью отсутствуют;
«+» – движения сохранены не в полном объеме 

либо дискоординированы;
«–» – движения сохранены в полном объеме.
Пациента просили осуществить подошвенное 

сгибание стопы (большеберцовый нерв) и сгиба-
ние стопы (общий малоберцовый нерв). Оценка 
двигательной активности проводилась независи-
мым анестезиологом, который не принимал уча-
стия в исследовании.

Через несколько минут после начала операции 
с целью седации в/в вводили сибазон 10 мг и/или 
фентанил 0,1 мг, в зависимости от эмоционально-
го состояния пациента.

Статистическую обработку полученных данных 
производили с помощью программы Statistica 7.0. 

Таблица 2. Качество сенсорного блока в различных областях нижней конечности при блокаде седалищного нерва 
чрезъягодичным и подъягодичным доступами

Анатомический уровень
сенсорного блока

Чрезъягодичный доступ Подъягодичный доступ

Стопа ++ (100%) ++ (100%)
н/3 голени ++ (100%) ++ (100%)
с/3 голени ++ (100%) ++ (100%)
в/3 голени ++ (100%) ++ (100%)
Подколенная ямка ++ (100%) + 22 (73,3%)  

 – 8 (26,7%)
н/3 задней поверхности бедра ++ (100%) + 22 (73,3%)

 – 8 (26,7%)
с/3 задней поверхности бедра ++ (100%)  – (100%)
в/3 задней поверхности бедра ++ (100%)  – (100%)

Примечание: н/3 – нижняя треть; с/3 – средняя треть; в/3 – верхняя треть.
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Первичной конечной точкой было время разви-
тия полного сенсорного блока. Сравнение двух 
групп проводили при помощи непараметрическо-
го теста Манна-Уитни. Данные представлены в 
виде медианы и квартилей (25th% и 75th%). Разли-
чия между группами считали статистически зна-
чимыми при р<0,05.

Результаты

Исследуемые группы не имели статистиче-
ски значимых отличий по возрасту и массе тела 
(р>0,05). В 1-й группе во всех случаях развилась 
полная сенсорная и моторная блокада седалищ-
ного нерва. Полностью отсутствовала кожная 
чувствительность в области голени, стопы и под-
коленной ямки. Также отсутствовала кожная 
чувствительность в области задней поверхности 
бедра и подколенной ямки. У всех 30 пациентов 
1-й группы развился полный моторный блок се-
далищного нерва (++).

Во 2-й группе (подъягодичный доступ) у всех 
30 пациентов была отмечена полная сенсорная 
и моторная блокада седалищного нерва ++/++. 
В области подколенной ямки и нижней трети зад-
ней поверхности бедра у 22 (73,3%) пациентов сен-
сорная блокада определялась как «+», а в области 
средней и верхней трети бедра кожная чувстви-
тельность была сохранена в полном объеме. У 8 
пациентов (26,7%) сенсорный блок в подколенной 
ямке и нижней трети задней поверхности бедра 
не развился «–» (табл. 2). В средней и верхней тре-
ти бедра сенсорный блок отсутствовал. Кожная 
чувствительность по задней поверхности бедра 
была сохранена у всех пациентов.

Обсуждение

В нашем исследовании при блокаде седалищ-
ного нерва подъягодичным доступом в области 
подколенной ямки у 22 пациентов (73,3%) раз-
вился неполный сенсорный блок; у 8 пациентов 
(26,7%) сенсорный блок в области подколенной 
ямки не развился. В отличие от группы 1, в груп-
пе 2 отсутствовал сенсорный блок в области под-
коленной ямки, нижней, средней и верхней трети 
задней поверхности бедра. Этот факт имеет прак-
тическое значение при выполнении оперативных 
вмешательств в области подколенной ямки и при 
операциях на бедре, при необходимости наложе-
ния турникета в области бедра.

Для того чтобы определить, почему сенсорная 
блокада развивается именно таким образом, мы 
провели анализ анатомических данных об иннер-
вации задней поверхности бедра. Известно, что 

задняя поверхность бедра иннервируется задним 
кожным нервом бедра (n. cutanes femoris posterior), 
который является ветвью крестцового сплетения 
[9]. Нерв выходит из полости малого таза под 
большой грушевидной мышцей, медиальнее седа-
лищного нерва, и далее спускается на заднюю по-
верхность бедра [9]. Таким образом, в ягодичной 
области n. cutanes femoris posterior проходит в не-
посредственной близости от седалищного нерва. 
Далее в подъягодичной области по задней поверх-
ности бедра задний кожный нерв бедра проходит 
в борозде между m. semitendinosus и m. biceps, в то 
время как седалищный нерв лежит между m. semi-
tendinosus и m. semimembranosus. [10].

Следовательно, кожа задней поверхности бе-
дра иннервируется задним кожным нервом бедра, 
кожа в области подколенной ямки имеет, по дан-
ным литературы, смешанную иннервацию: задний 
кожный нерв бедра и седалищный нерв [9, 10]. 
Анализ анатомических данных показал, что для 
развития полной сенсорной блокады в области 
подколенной ямки необходима дополнительная 
блокада заднего кожного нерва бедра.

Таким образом, седалищный нерв и задний 
кожный нерв бедра находятся в непосредствен-
ной близости лишь в ягодичной области [9, 10]. 
При выполнении блокады седалищного нерва 
чрезъягодичным доступом раствор местного ане-
стетика распространяется не только вокруг седа-
лищного нерва, но также распространяется и к за-
днему кожному нерву бедра, вызывая его блокаду 
одновременно с блокадой седалищного нерва. 
Описанная анатомическая близость и обусловила 
дополнительную блокаду заднего кожного нерва 
бедра, что приводит к эффективной сенсорной 
блокаде кожи в области подколенной ямки и зад-
ней поверхности бедра.

В подъягодичной области седалищный нерв 
находится в своем фасциальном футляре, образо-
ванном фасцией m. semitendinosus [11]. При блока-
де седалищного нерва подъягодичным доступом, 
раствор местного анестетика вводится в футляр 
седалищного нерва. Раствор местного анестети-
ка распространяется вокруг и вдоль седалищного 
нерва в фасциальном футляре и не распространя-
ется в подъягодичной области к n. cutanes femoris 
posterior, который находится вне футляра седа-
лищного нерва.

Вывод

Наше исследование показало, что при опера-
циях в области подколенной ямки, при необходи-
мости накладывания турникета в области бедра, 
для достижения анестезии в указанных областях, 
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блокада седалищного нерва должна быть выпол-
нена из чрезъягодичного доступа.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
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