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Досвід застосування місцевих 
анестезуючих комбінацій

Резюме.  Актуальність. Найважчим проявом побічних ефектів при регіонарних блокадах є загальний 
токсичний вплив місцевих анестетиків на життєво важливі органи. Метою дослідження є вивчення 
ефективності й безпечності застосування комбінованих розчинів місцевих анестетиків при блокадах 
плечового сплетення. Матеріали та методи. 49 хворих було розподілено у 2 групи дослідження. Першу 
групу (контрольну) становили 24 хворі, яким для блокування плечового сплетення застосовувався розчин 
бупівакаїну 0,5% 36 мл (180 мг) з додаванням як ад’юванту адреналіну 1 : 200 000. Другу групу (основну) 
становили 25 хворих, яким для блокування плечового сплетення застосовувалась суміш розчинів лідокаїну 
2% 12 мл (240 мг) і бупівакаїну 0,5% 12 мл (60 мг) з розведенням розчином NaCl 0,9% 12 мл і додаванням 
як ад’юванту адреналіну 1 : 200 000. Результати. У першій групі (бупівакаїн) час до початку сенсорної 
блокади в середньому становив 11,3 ± 4,3 хв, моторної блокади — 21,0 ± 7,8 хв. Тривалість моторного 
блоку — 894 ± 237 хв. У другій групі (суміш) час до початку сенсорної блокади в середньому становив 
8,0 ± 3,6 хв, моторної блокади — 14,0 ± 6,2 хв, що було вірогідно меншим, ніж у першій групі. Тривалість 
моторного блоку — 539 ± 186 хв. Найбільшу тривалість післяопераційної аналгезії було зареєстровано 
в групі бупівакаїну  — 984  ±  263 хв.  В основній групі тривалість післяопераційного знеболювання була 
дещо меншою і становила 612 ± 210 хв. Висновки. Запропонована комбінація місцевих анестетиків бу-
півакаїну і лідокаїну дозволяє в три рази зменшити дозу бупівакаїну, що знижує імовірність токсичних 
ускладнень провідникової анестезії. Клінічне застосування запропонованої комбінації препаратів скоро-
чує тривалість латентного періоду, забезпечує тривалу післяопераційну аналгезію. 
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Вступ
Виконуючи регіонарну анестезію, лікар повинен 

прийняти рішення про конкретний засіб для місцевої 
анестезії, а також концентрацію і об’єм для введення. 
Воно приймається з огляду на бажаний результат щодо 
початку блоку, інтенсивність, тривалість і профілакти-
ку побічних ефектів. 

Найважчим проявом таких ефектів є загальний ток-
сичний вплив місцевих анестетиків на життєво важ-
ливі органи. Наприклад, загальна частота системного 
токсичного прояву при блокаді плечового сплетення 
становить у різних дослідженнях від 20 до 7,5 на 10 000 
блоків [1, 2]. 

Особливо швидко плазмова концентрація зростає 
при внутрішньосудинному введенні місцевих анесте-

тиків. Але суттєву роль можуть відігравати інші фак-
тори, що впливають на зростання плазмової концен-
трації анестетика після місцевого введення. Такими 
факторами є ступінь кровозабезпечення місця введен-
ня, швидкість метаболізму й елімінації продуктів мета-
болізму, супутні захворювання пацієнта. Інтоксикація 
місцевим анестетиком частіше розвивається при нир-
ковій або печінковій недостатності, ацидозі та у хворих 
із супутньою ішемічною хворобою серця [3]. 

Різна частота токсичних проявів може спостеріга-
тися при блокаді одного нервового стовбура різними 
доступами. Наприклад, при блокаді плечового спле-
тення драбинчастим доступом плазмова концентрація 
лідокаїну була в 1,5–2 рази вищою порівняно з над-
ключичним або підключичним доступом [4]. 
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Чим сильніший анестетик, тим більші ризики роз-
витку ураження центральної нервової системи: можли-
ві м’язові фасцикуляції, сплутаність свідомості, пору-
шення зору, порушення мовлення, вербальні розлади, 
гіперакузія, дзвін у вухах, періоральні парестезії, від-
чуття легкості, судоми, у тяжких випадках — кома [3].

Якщо плазмова концентрація буде зростати, це 
може призвести до кардіальних ускладнень, таких як 
тимчасова гіпертензія, тахікардія, подовження інтер-
валу QT, гіпотензія, брадикардія, розширення QRS, 
шлуночкові аритмії, у тяжких випадках — фібриляція 
шлуночків [5].

Кардіодепресивних ефектів, включно із зупинкою 
серцевої діяльності, не позбавлені й сучасні анестетики 
(левобупівакаїн і ропівакаїн), хоча порівняно з бупіва-
каїном ці ризики для них дещо нижчі [5, 6]. 

Зменшення токсичності місцевих анестетиків на-
магаються досягати різними шляхами:

1.  Блокада периферичних нервів під ультразвуко-
вим контролем, що дозволяє зменшити дози місцевих 
анестетиків з метою підвищення безпеки при збере-
женні ефективності анестезії [6–8].

2.  Застосування ропівакаїну й левобупівакаїну як 
менш токсичних анестетиків [9–11].

3.  Додавання до місцевих анестетиків ад’ювантів, 
таких як адреналін, дексаметазон, дексмедетомідин та 
інші [12, 13].

4.  Використання місцевих анестезуючих комбіна-
цій дає перевагу в безпеці завдяки зменшенню дози 
місцевих анестетиків тривалої дії, які потенційно є 
більш кардіотоксичними, ніж місцеві анестетики ко-
роткої дії [14]. 

Комбінації місцевих анестетиків також застосову-
ються при блокадах периферичних нервів, щоб отри-
мати швидшу дію від місцевих анестетиків короткої 
дії і подовжити час дії за рахунок місцевих анестетиків 
тривалої дії. Дослідники Cuvillon і співавт. [15] і Laur 
і співавт. [16] продемонстрували значне скорочення 
часу початку анестезії при порівнянні комбінацій анес-
тетиків з місцевим анестетиком тривалої дії. 

У даний час найпопулярнішими препаратами для 
провідникових анестезій залишаються лідокаїн (кси-
локаїн, лігнокаїн) і бупівакаїн (маркаїн). Вони нале-
жать до амідних місцевих анестетиків, які добре роз-
чиняються в жирах. Лідокаїн є похідним ксилідину, діє 
сильніше і довше, ніж прокаїн, викликає сонливість і 
депресію центральної нервової системи, має антиарит-
мічну дію на серце. Бупівакаїн є більш потужним, ніж 
лідокаїн. Плазмові концентрації цих препаратів, ток-
сичних для центральної нервової системи, становлять 
2,2–4,4  мкг/мл для бупівакаїну та 5–6 мкг/мл для лі-
докаїну [17].

У дослідженнях на мишах було показано, що сумі-
ші лікарських засобів, введені підшкірно, не є більш 
токсичними (судоми, смерть), ніж окремі компоненти 
суміші. Наприклад, суміші, що містять лідокаїн, були 
значно безпечнішими, ніж лише лідокаїн. Суміш пре-
паратів збільшує дозу ліків, яка спричиняє судоми або 
смерть в експериментальних тварин, що особливо про-
являлось при застосуванні бупівакаїну [18].

Метою дослідження є вивчення ефективності й без-
печності застосування комбінованих розчинів місце-
вих анестетиків при блокадах плечового сплетення. 

 Матеріали та методи
Пацієнти перебували на оперативному лікуванні в 

ортопедо-травматологічному відділенні НДІ реабіліта-
ції осіб з інвалідністю ННЛК ВНМУ ім. М.І. Пирогова 
з 2018 по 2021 р. Із них у дослідження не брались хворі 
з декомпенсацією серцево-судинної, дихальної, ендо-
кринної систем. Усіх пацієнтів було проінформовано 
про вид анестезії, властивості препаратів, а також про 
можливий ризик, пов’язаний із застосуванням даних 
видів знеболювання.

Для адекватного знеболювання травматологічних 
операцій на руці й ключиці нами була застосована бло-
када плечового сплетення надключичним доступом за 
Соколовським. 49 хворих було розділено на 2 групи до-
слідження. Групи рандомізовані за віком, статтю, обся-
гом оперативних втручань. У групи включались паці-
єнти з успішно виконаними блокадами.

 Першу групу (контрольну) становили 24 хворі, 
яким для блокування плечового сплетення застосову-
вався розчин бупівакаїну 0,5% 36 мл (180 мг) з додаван-
ням як ад’юванту адреналіну 1 : 200 000.

 Другу групу (основну) становили 25 хворих, яким 
для блокування плечового сплетення застосовува-
лась суміш розчинів лідокаїну 2% 12 мл (240 мг) і бу-
півакаїну 0,5% 12 мл (60 мг) з розведенням розчином 
NaCl 0,9% 12 мл і додаванням як ад’юванту адреналі-
ну 1 : 200 000.

Протягом оперативного втручання всім пацієнтам 
проводилась седація сибазоном 10 мг + пропофол за 
потребою. Також у періопераційний період проводи-
ли вимірювання внутрішньої температури тіла й при 
необхідності зігрівали пацієнта за допомогою ковдри 
з теплообдувом апаратом WarmAir: hyperthermiasys-
tem [19].

Оцінку резорбтивної загальнотоксичної дії місце-
вих анестетиків проводили на підставі інтраоперацій-
ного аналізу результатів моніторування серцево-су-
динної системи монітором «Біомед». Реєстрували й 
аналізували систолічний і діастолічний артеріальний 
тиск, частоту серцевих скорочень. Враховувались 
скарги хворого й клінічні прояви після введення анес-
тетиків. Для об’єктивізації оцінки інтенсивності після-
операційного больового синдрому використовували 
описову характеристику болю за допомогою візуально-
аналогової шкали (ВАШ). 

В обох групах визначали час до початку анестезії, 
тривалість моторного й сенсорного блоку. У всіх до-
сліджених пацієнтів кожну 1 хв після блокади визнача-
лася вираженість сенсорного блоку (за відчуттям уколу 
голкою: «гостро»  — нормостезія, 2 бали; «тупо»  — гі-
постезія, 1 бал; «не відчуваю» — анестезія, 0 балів) і мо-
торного блоку (збережені рухи — норма, 2 бали; осла-
блені рухи  — парез, 1 бал; відсутність рухів  — плегія, 
0 балів). Тривалість аналгезії визначали як час від вве-
дення анестетиків периневрально до першого застосу-
вання морфіну (ВАШ > 3). 
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Статистичне обчислення наслідків проводили з ви-
користанням методів параметричного аналізу. Вірогід-
ність різниці між групами за аналізованим показником 
визначали за t-критерієм Стьюдента. Рівень вірогід-
ності коефіцієнта оцінювали за стандартним способом 
і вважали прийнятним у разі р < 0,05.

Результати та обговорення
У першій групі (бупівакаїн) час до початку сенсор-

ної блокади в середньому становив 11,3  ±  4,3 хв, мо-
торної блокади — 21,0 ± 7,8 хв. Тривалість моторного 
блоку — 894 ± 237 хв.

У другій групі (суміш) час до початку сенсорної 
блокади в середньому становив 8,0 ± 3,6 хв, моторної 
блокади  — 14,0  ±  6,2 хв, що було вірогідно меншим, 
ніж у першій групі. Тривалість моторного блоку  — 
539 ± 186 хв.

Найбільший час післяопераційної аналгезії було за-
реєстровано в групі бупівакаїну — 984 ± 263 хв. В осно-
вній групі тривалість післяопераційного знеболювання 
була дещо меншою і становила 612 ± 210 хв. 

Токсичних проявів з боку нервової і серцево-судин-
ної систем не відмічалось в обох групах. З очікуваних 
ускладнень у першій групі було 4 випадки синдрому 
Горнера, у другій групі даний синдром відмічався в 
3 пацієнтів.

 За літературними даними, використання суміші 
лідокаїну й бупівакаїну в стоматології приводило до 
зниження середньої концентрації лідокаїну в сироват-
ці порівняно з анестезією лідокаїном [20]. P. Cuvillon 
і співавт. [15] продемонстрували, що цей підхід дійсно 
приводить до зниження плазмових концентрацій. По-
чаток анестезуючої дії лідокаїну й суміші лідокаїну й 
бупівакаїну відбувається однаково швидко, але ефект 
суміші триває довше [19]. Такий ефект, імовірно, зу-
мовлений різним часом виведення лідокаїну й бупіва-
каїну з організму (t

1/2
 — 1,6 проти 3,5 год). При епіду-

ральній анестезії швидкість настання рухової блокади і 
її глибина були найбільшими при застосуванні розчину 
рівних обсягів лідокаїну й бупівакаїну порівняно із за-
стосуванням лідокаїну або бупівакаїну окремо [21].

Висновки
1.  Запропонована комбінація місцевих анестетиків 

бупівакаїну й лідокаїну дозволяє в три рази зменши-
ти дозу бупівакаїну, що знижує імовірність токсичних 
ускладнень провідникової анестезії.

2.  Клінічне застосування запропонованої комбіна-
ції препаратів скорочує тривалість латентного періоду 
до 8,0 ± 3,6 хв порівняно з бупівакаїном — 11,3 ± 4,3 хв, 
забезпечує тривалість післяопераційної аналгезії про-
тягом 612 ± 210 хв. 

3.  Нинішня популярність великих за обсягом фас-
ціальних блоків означає, що проблеми дозування анес-
тетика й ризику токсичних ускладнень все ще залиша-
ються важливими в регіонарній анестезії.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.
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Experience of using local 
anesthetic combinations

Abstract.  Background. The general toxic effects of local anesthe
tics on vital organs are the most severe side effects of regional 
blockades. The purpose was to study the effectiveness and safety of 
combined solutions of local anesthetics in the brachial plexus block. 
Materials and methods. Forty-nine patients were divided into 2 
study groups. The first group (controls) consisted of 24 individuals 
who received a solution of 0.5% bupivacaine 36 ml (180 mg) with 
adrenaline 1 : 200,000 as an adjuvant to block the brachial plexus. 
The second group (main) consisted of 25 patients, who were treated 
with a mixture of 2% lidocaine 12 ml (240 mg) and 0.5% bupiva-
caine 12 ml (60 mg) diluted with a solution of 0.9% NaCl 12 ml 
and adrenaline 1 : 200,000 as an adjuvant. Results. In the first group 
(bupivacaine), the onset time of sensory block averaged 11.3 ± 4.3 
minutes, motor block  — 21.0  ±  7.8 minutes. The motor block 

duration was 894 ± 237 minutes. In the second group (mixture), 
the onset time of sensory block averaged 8.0 ± 3.6 minutes, motor 
block — 14.0 ± 6.2 minutes, which was significantly less than in the 
first group. The duration of the motor block was 539 ± 186 minutes. 
The longest postoperative analgesia was registered in the bupiva-
caine group — 984 ± 263 minutes. The duration of postoperative 
analgesia in the main group was slightly shorter — 612 ± 210 minu
tes. Conclusions. The proposed combination of local anesthetics 
bupivacaine and lidocaine allows reducing the bupivacaine dose by 
three times, which decreases the toxic complications of conduc-
tion anesthesia. The clinical use of the proposed drug combination 
reduces the duration of the latent period and provides long-term 
postoperative analgesia.
Keywords:  regional blockade; local anesthetic combinations


