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Актуальность. При оперативных вмешательствах у больных с сахарным диабетом (СД) общепризнанной считается необхо-
димость обеспечения стабильного уровня глюкозы крови и предупреждения развития выраженных изменений гемодинамики.
Цель. Определить оптимальный метод анестезии при операциях по поводу синдрома диабетической стопы (СДС).
Материалы и методы. В ретроспективное описательное исследование были включены 30 пациентов (возраст 59,5 (53; 67) лет, 
16 женщин, 14 мужчин) с СД, которым выполнялись оперативные вмешательства по поводу СДС. Использовалась спинномоз-
говая анестезия (группа СМА, 10 пациентов), при наличии абсолютных или относительных противопоказаний к ее проведению 
применяли блокаду седалищного нерва (группа ПрА, 10 пациентов) или общую комбинированную анестезию (группа ОА, 10 
пациентов). Данные представлены в виде: медиана (25-й; 75-й процентиль).
Результаты. В группе СМА среднее АД (АДср) снижалось более чем на 20% от исходного уровня у 80% пациентов, в группе ПрА 
– у 30% (p=0,03), в группе ОА – у 60% (без значимых различий с группами СА и ПрА). Медиана снижения АДср до минималь-
ного уровня, отмеченного за время анестезии, составила 25 (20; 27) % для группы СМА, 16 (13; 22) % для группы ПрА (p=0,03) 
и 21 (15; 24) % для группы ОА. Объем инфузионной терапии в группе ПрА составил 500 (500; 750) мл и был достоверно ниже, 
чем в группе СМА (1500 (1500; 2000), p<0,001) и в группе ОА (750 (750; 1000), p<0,001). В группе СМА к моменту выполнения 
основного этапа операции уровень глюкозы повысился на 6,1 (3,3; 14,3)%, в группе ОА – на 3(-4,5; 6)%, в то время как в группе 
ПрА уровень глюкозы снизился на 5 (1,5;14)% (p<0,05 в сравнении с группами СМА и ПрА).
Заключение. Проведенное исследование показало, что при операциях по поводу СДС наименьшим влиянием на гемодинамику 
и обмен глюкозы обладает анестезия с использованием блокады седалищного нерва. 
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Introduction. Common is considered that surgical procedures in patients with diabetes mellitus (DM) must be performed at a stable 
level of blood glucose and at a stable hemodynamic.
Aim. Determine effective anesthesia technique for diabetic foot (DF).surgery.
Materials and methods. 30 patients (59.5 (53; 67) yr old, 16 female and 14 male) with DM and DF surgery were included in a retrospec-
tive study. Spinal anesthesia was used in 10 patients (SA group). In the presence of contraindications to spinal anesthesia we used the 
blockade of the sciatic nerve (SNB group, 10 patients), or general anesthesia with tracheal intubation (GA group, 10 patients). Data are 
presented as median (25th, 75th percentile).
Results. In the SA group mean arterial pressure (MAP) decreased from baseline by more than 20% in 80% of patients, in the SNB group 
– in 30% (p = 0,03) and in the GA group – in 60% of patients (ns). The median of maximum decrease in MAP during anesthesia was 25 
(20; 27)% for the SA group, 16 (13; 22)% for the SNB group (p = 0,03) and 21 (15; 24)% for the GA group (ns). Infusion volume was lower 
In SNB group than in the SA group (500 (500; 750) vs 1500 (1500; 2000) ml, p<0,001) and in the GA group (750 (750, 1000), p<0,001). 
Glucose levels increased during surgery above baseline in SA group by 6.1 (3.3; 14.3)% and in the GA group by 3 (4,5; 6)%. While in a 
SNB group glucose levels decreased by 5 (1.5, 14)% (a significant difference to the GA and SA groups). 
Conclusion. We found that anesthesia with sciatic nerve blockade is characterized by the minor influence on hemodynamics and glu-
cose metabolism during DF surgery
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гипотензию, поэтому во время операции следует 
стремиться к достижению стабильной гемодинами-
ки. Применение вазоактивных препаратов у боль-
ных диабетом опасно из-за наличия сопутствующей 
микроангиопатии. Сосудосуживающий эффект этих 
лекарственных средств усугубляет микроцирку-
ляторные нарушения и ухудшает кровоснабжение 
внутренних органов, а также нервов, что усиливает 
нейропатию [8, 9]. 

Значительное влияние на тактику ведения паци-
ентов с СД в периоперационном периоде оказывает 
наличие сопутствующих заболеваний со стороны 
сердечно-сосудистой системы. Вследствие того, что 
СД является независимым фактором риска ише-
мической болезни сердца (ИБС) и атеросклероза 
брахиоцефальных сосудов, эти патологические со-
стояния отмечаются у большинства пациентов с на-
рушениями обмена глюкозы [10]. Именно поэтому 
сам факт наличия СД рассматривается в междуна-
родных и национальных рекомендациях как про-
межуточный фактор риска развития интраопера-
ционных кардиальных осложнений [11–13]. Кроме 
того, в соответствии с международными [14] и на-
циональными [15, 16] рекомендациями СД являет-
ся фактором риска развития нарушений мозгового 
кровообращения в периоперационном периоде. 
Учитывая эти обстоятельства, при планировании 
анестезии у большинства пациентов с СД анесте-
зиолог должен придерживаться соответствующих 
рекомендаций по снижению риска кардиальных и 
церебральных осложнений. Указанные выше меж-
дународные и национальные руководства [11–16] 
достаточно детально описывают методы обследо-
вания и подходы к фармакологической терапии в 
дооперационном периоде у пациентов с риском раз-
вития кардиальных и церебральных осложнений. В 
то же время рекомендации в отношении интраопе-
рационного периода ограничены строгой необходи-
мостью поддержания адекватной гемодинамики и 
использования достаточного мониторинга. Сегодня 
нет подтвержденных с позиций доказательной ме-
дицины указаний на выбор того или иного метода 
анестезии для пациентов с высоким риском карди-
альных и церебральных осложнений. 

В большинстве стран мира больные сахарным диа-
бетом (СД) составляют 2–5 % населения, причем 
каждый второй из этих пациентов нуждается в хи-
рургических вмешательствах [1, 2]. Частым пово-
дом для выполнения операций является синдром 
диабетической стопы (СДС) — инфекция, язва и/
или деструкция глубоких тканей, развивающаяся 
в сочетании с неврологическими расстройствами 
и поражением периферических магистральных ар-
терий различной степени выраженности [3–5]. Это 
позднее осложнение СД требует многоэтапного хи-
рургического лечения, длительной реабилитации, 
высоких экономических затрат. Стратегия и тактика 
лечения пациентов с СДС направлены на быструю 
реабилитацию и сокращение сроков госпитализа-
ции. Решить эти задачи невозможно без оптими-
зации методик анестезиологического обеспечения. 

Важной задачей при проведении анестезии у 
больных СД является поддержание во время опе-
рации оптимального уровня глюкозы в крови. По 
мнению экспертов, параметры гликемии подбирают 
индивидуально, но стремиться к полной нормали-
зации содержания глюкозы в крови не следует, т.к. 
гипогликемические состояния во время операции 
опаснее гипергликемии [2].

Выбор метода анестезии у больных СД определя-
ется прежде всего характером оперативного вмеша-
тельства, сопутствующими заболеваниями, а также 
влиянием препаратов, применяемых для анестезии, 
на содержание глюкозы в крови [6]. Важнейшим 
требованием к анестезии у больных СД является 
достижение ее адекватности, поскольку афферент-
ная ноцицептивная импульсация из зоны опера-
тивного вмешательства обусловливает нарушение 
эндокринного гомеостаза, колебания уровня инсу-
лина в крови [7]. При операциях на нижних конеч-
ностях и органах малого таза широко используют 
эпидуральную и спинальную анестезию. В то же 
время при их проведении нельзя забывать о боль-
шой предрасположенности больных СД к инфек-
ционным осложнениям, поэтому пункцию и кате-
теризацию соответствующих пространств следует 
проводить в условиях исключительной стериль-
ности. Больные СД плохо переносят артериальную 
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В настоящее время накоплены убедительные 
данные, свидетельствующие о надежной ноцицеп-
тивной защите с минимальным влиянием на си-
стемную гемодинамику при использовании нейро-
аксиальных блокад [17–19]. Однако в доступных 
источниках литературы мы обнаружили лишь еди-
ничные исследования эффективности применения 
блокад нервных сплетений при лечении СДС у па-
циентов с высоким риском кардиальных и цере-
бральных осложнений [20, 21].

Цель работы – определить оптимальный метод 
анестезии при операциях на диабетической стопе и 
за счет этого улучшить результаты лечения пациен-
тов с сахарным диабетом.

Материалы и методы 

Ретроспективное описательное исследование вы-
полнено на материале данных о лечении 30 пациен-
тов, которым в период с 01.01.2015 по 01.06.2016 г. в 
клинике ФГБУ «СЗФМИЦ им. В.А. Алмазова» были 
выполнены оперативные вмешательства по поводу 
трофических нарушений тканей нижних конечно-
стей, ассоциированных с СД. 

Критерии включения:
– наличие СД,
– выполненное оперативное вмешательство на 

стопах (ампутация пальцев, ушивание или пла-
стика местными тканями язвенных дефектов).

Критерии невключения:
– возраст младше 18 лет,
– оперативные вмешательства на уровне выше 

стопы.
В соответствии с внутренним протоколом 

СЗФМИЦ им. В.А. Алмазова методом выбора при 
указанных оперативных вмешательствах являет-
ся спинальная анестезия 10 пациентов, у которых 
использовался этот подход, составили 1-ю группу 
(группа СМА). В случае наличия у больных абсо-
лютных или относительных противопоказаний для 
проведения спинальной анестезии (отказ пациен-
та, невозможность отмены антикоагулянтов или 
двойной дезагрегантной терапии, инфекционный 
процесс в области пункции, анатомические анома-
лии позвоночника, брадиаритмии, предполагаемое 
развитие выраженных нарушений гемодинамики), 
в зависимости от опыта и предпочтений анестези-
олога, проводилась блокада седалищного нерва или 
общая комбинированная анестезия. Были изучены 
20 последовательных подобных клинических ситу-
аций, 10 пациентов вошли в группу проводниковой 
анестезии (группа ПрА), 10 – в группу общей ане-
стезии (группа ОА). 

Во всех случаях интраоперационный мониторинг 
проводился с помощью системы Datex – Ohmeda 

ADU S/5 (GE Healthcare, США) и включал неинва-
зивное измерение артериального давления (АД), 
регистрацию 6-канальной электрокардиографии 
(ЭКГ), пульсоксиметрию (SpO2). 

Методика спинномозговой анестезии. 
Пункцию субарахноидального пространства вы-
полняли на уровне L3–L4 иглами Pencan 25 Gx14” 
(0,5x103 мм). Для проведения анестезии исполь-
зовали раствор бупивакаина 0,5 мг/мл (Маркаин 
хэви, Astrazeneca AB) в дозе 13–20 мг. С целью про-
филактики расстройств гемодинамики, связанных 
с развитием относительной гиповолемии, перед 
появлением сенсорного блока проводили инфузи-
онную терапию, включавшую 7,5 мл/кг раствора 
модифицированного желатина. При необходимости 
проводили седацию пациентов. Для этих целей ис-
пользовали диазепам в дозе 0,07–0,14 мг/кг.

Методика проводниковой анестезии. Выполняли 
блокаду седалищного нерва задним доступом по ме-
тодике Labat. Для этих целей использовали нейро-
стимулятор Stimuplex DIG RC, иглы Stimuplex A, 21 
Gx4” (0,80х100 мм), вводили раствор ропивакаина 7,5 
мг/мл в объеме 0,1 мл/кг массы тела.

Методика общей анестезии. Использовали 
общую комбинированную анестезию в условиях 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) через эн-
дотрахеальную трубку. Индукцию анестезии прово-
дили пропофолом в дозе 1,5–2 мг/кг и фентанилом 
в дозе 1,5–2 мкг/кг. Для поддержания миоплегии 
применяли рокуроний в дозе 0,6–1 мг/кг. Во время 
вмешательства анальгезия обеспечивалась болюс-
ным введением фентанила по 50–100 мкг каждые 
20 мин. Гипнотический компонент анестезии пред-
полагал ингаляцию севофлурана с концентрацией 
в конечно-выдыхаемой смеси (ЕТsev) 1–2% (0,5–1 
МАК). Интраоперационная респираторная под-
держка и ингаляционная анестезия проводились с 
применением аппарата Aisys (GE Healthcare, CША), 
в этих случаях мониторинг газового состава вклю-
чал определение etCO2, Еisev и Етsev.

Терапия основного и сопутствующего заболе-
ваний во всех группах была идентична. В случае 
развития местного инфекционного процесса анти-
бактериальные препараты назначали с учетом ре-
зультатов микробиологического исследования со-
держимого ран.

С целью оценки влияния выбранного метода ане-
стезии на обмен глюкозы изучали ее содержание в 
крови перед началом операции и во время выпол-
нения основного этапа. Рассчитывали относитель-
ный прирост (в процентах) концентрации глюкозы 
к ее исходному уровню. Кроме того, в каждой груп-
пе учитывали число пациентов с превышением со-
держания глюкозы 10 ммоль/л и необходимостью 
коррекции гипергликемии.
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Для сравнения влияния выбранных методов ане-
стезии на интраоперационную гемодинамику учи-
тывали значение среднего артериального давления 
(АДср) в периоды его максимального повышения 
и снижения. Рассчитывали относительное измене-
ние значения АДср к исходному показателю, вы-
раженное в процентах. С этой же целью учитыва-
ли интраоперационное применение вазоактивных 
и инотропных препаратов в исследуемых группах. 

Статистический анализ выполнен с помощью 
пакета Statistica 7.0 (Statsoft Inc., США). Учитывая 
малый объем выборки и ненормальный характер 
распределения, для сравнения групп использован 
непараметрический метод Манна-Уитни и точный 
критерий Фишера. За критический уровень значи-
мости принят p=0,05. Данные представлены в виде: 
медиана (25-й; 75-й процентиль).

Результаты 

В исследование было включено 16 женщин и 14 
мужчин, медиана возраста составила 59,5 (53; 67) 
лет. Закономерно у пациентов с СД были широко 
представлены сопутствующие патологические со-
стояния со стороны сердечно-сосудистой системы. 
Так, 12 (40%) пациентов ранее перенесли инфаркты 
миокарда, а 5 (16,7%) – ОНМК. Медиана суммы фак-
торов умеренного риска развития периоперацион-
ных кардиальных осложнений [11, 13] составила 2 
(1; 3). Данные об исходном состоянии пациентов  

3 исследуемых групп представлены в табл. 1. 
Обращает на себя внимание то, что проводниковая 
и общая анестезии выполнялись у пациентов с более 
выраженными отклонениями со стороны сердечно-
сосудистой системы (тенденция к преобладанию 
случаев фибрилляции предсердий и меньшей фрак-
ции выброса левого желудочка, достоверное преоб-
ладание случаев перенесенного инфаркта миокарда). 

Интраоперационные изменения гемодинамики

Выполненный анализ показал, что выбор ане-
стезиологом блокады седалищного нерва при обе-
спечении вмешательств на диабетической стопе со-
провождался незначительными интраоперационны-
ми изменениями гемодинамики (табл. 2). Медиана 
максимального снижения АДср от исходного уров-
ня в этой группе составила 16 (13; 22) %, что было 

Таблица 1. Данные об исходном состоянии пациентов, 
включенных в исследование, медиана (25-й;  
75-й процентиль)

Table 1. Preoperative patients characteristics. Median (25-th, 
75-th percentile)

Показатель Группа

СМА, 
n = 10

ПрА,
n = 10

ОА,
n = 10

Возраст, лет 58
(52; 63)

63
(54; 70)

65
(53; 68)

Число мужчин, n 5 6 3
Инфаркты миокарда
в анамнезе, n 1 5 6*

Фракция выброса
левого желудочка, %

52,5 
(41;65)

45,5 
(42;57)

46
(39;50)

Фибрилляция
предсердий, n 1 3 5

ОНМК в анамнезе, n 1 2 2
Количество факторов 
умеренного риска
развития кардиальных 
осложнений

1
(1; 1)

3
(1; 3)

2
(2; 3)

* p<0,05, при сравнении с группой СМА.

Таблица 2. Интраоперационные показатели гемодинамики 
в исследуемых группах, медиана (25-й; 75-й 
процентиль)

Table 2. Intraoperative hemodynamic characteristics in the 
study groups. Median (25-th, 75-th percentile)

Показатель Группа

СМА, 
n = 10

ПрА, 
n = 10

ОА, 
n = 10

Исходное АДср,
мм рт. ст. 

97
(93; 107)

102
(97; 107)

99
(93; 107)

Максимальное АДср, 
мм рт. ст.

99
(97; 107)

102
(97; 107)

100 
(100; 107)

Прирост максимального 
АДср от уровня 
исходного АДср, % 

0 (0; 0) 0 (0; 0)# 1,7 (0; 7)

Число случаев повыше-
ния АДср более чем на 
20% от исходного

0 0 0

Минимальное АДср, 
отмеченное за время 
операции, мм рт. ст. 

75
(67; 85)

82
(77; 87)

78
(77; 87)

Снижение АДср до ми-
нимального значения, 
выраженное в процен-
тах от уровня исходно-
го АДср

25
(20; 27)

16
(13; 22)*

21
(15; 24)

Число случаев сниже-
ния АДср более чем на 
20% от исходного

8 3* 6

Число случаев интра-
операционной бради-
кардии, требующей 
фармакологической 
коррекции, абс, %

2 0 2

Число случаев назначе-
ния инотропной тера-
пии, абс, %

1 0 2

* p<0,05, при сравнении с группой СМА; # p<0,05, при сравнении 
групп ПрА и ОА
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достоверно меньше 25 (20; 27)%, отмеченных в груп-
пе СМА (p=0,04). Кроме того, применение проводни-
ковой анестезии привело лишь к 3 (30%) случаям сни-
жения АДср. более чем на 20%, в то время как при ис-
пользовании СМА подобные ситуации встречались 
при 8 (80%) анестезиях (p=0,03). При использовании 
проводниковой анестезии не было необходимости в 
проведении фармакологической коррекции артери-
альной гипотонии или брадикардии.

При применении общей анестезии более чем в по-
ловине случаев (6 (60%)) снижение АДср превышало 
20% от исходного значения. В целом, как следует из 
материалов, представленных в табл. 2, гемодинами-
ческий профиль при этом виде анестезии мало от-
личался от такового при СМА, никаких достовер-
ных различий между группами обнаружено не было. 
В 2 случаях поддержание адекватной гемодинамики 
требовало назначения инфузии дофамина в дозе 
6–8 мкг/кг/мин, дважды синусовая брадикардия со 
снижением ЧСС менее 50/мин делала актуальным 
назначение 0,5 мг атропина. 

Поддержание стабильной гемодинамики при при-
менении СМА требовало коррекции относительной 
гиповолемии, в связи с чем объем инфузионной тера-
пии достоверно превышал таковой при общей (1500 
(100; 2000) против 750 (750; 1000) мл, p<0,01) и прово-
дниковой анестезии (500 (500; 750) мл, p<0,001). В то 
же время объем инфузионной терапии, использован-
ный при проводниковой анестезии, был достоверно 
ниже, чем при общей (p<0,001) и, таким образом, мог 
характеризоваться как минимальный среди 3 иссле-
дуемых групп. 

Обмен глюкозы во время оперативных вмешательств

Анализ интраоперационного изменения содержа-
ния глюкозы (табл. 3) выявил тенденцию к повыше-
нию ее уровня при использовании СМА и общей ане-
стезии. При блокаде седалищного нерва, напротив, 
определялось достоверное снижение содержания 
глюкозы с 8,8 (7,8; 9,6) ммоль/л в начале операции 
до 8,1 (6,9; 8,4) ммоль/л на момент выполнения ос-
новного этапа (p=0,02). Кроме того, мы обнаружили 
достоверное различие в величине изменения содер-
жания глюкозы за время операции при применении 
СМА и блокады седалищного нерва (6,1 (3,3; 14,3) и 
-5 (-14; -1,5)% соответственно, p=0,004). При исполь-
зовании проводниковой анестезии не было случаев 
увеличения уровня глюкозы более 10 ммоль/л, при 
применении СМА и общей анестезии частота таких 
ситуаций составляла 20 и 40% соответственно. 

Для пациентов с СД достаточно важное значение 
имеет возможность ранней активизации и приема 
пищи после оперативного вмешательства. Несомненно, 
в наибольшей мере этим подходам способствовали 
СМА и блокада седалищного нерва, выполняемые в 

условиях сохраненного сознания и самостоятельного 
дыхания. Мы провели анализ затрат времени в опе-
рационной, необходимого для подготовки пациента 
к вмешательству и восстановления перед транспор-
тировкой в профильное отделение, без учета продол-
жительности самой операции (время, проведенное в 
операционной, – продолжительность вмешательства). 
Полученные данные приведены в табл. 4. При ОА этот 
показатель был значимо выше, чем при проводниковой 
и СМА, увеличенное время нахождения в операцион-
ной требовалось для восстановления адекватного со-
знания и дыхания пациентов этой группы. 

После проведенных 30 анестезий все пациенты 
были переведены из операционной в профильное 
отделение, случаев послеоперационного наблюдения 

Таблица 3. Интраоперационные показатели обмена 
глюкозы в исследуемых группах, медиана  
(25-й; 75-й процентиль)

Table 3. Intraoperative glucose metabolism characteristics in 
the study groups. Median (25-th, 75-th percentile) 

Показатель Группа

СМА, 
n = 10

ПрА, 
n = 10

ОА, 
n=10

Исходное содержание 
глюкозы, ммоль/л

8,2
(6,4; 9,1)

8,8
(7,8; 9,6)

8
(7,4; 9,8)

Содержание глюкозы 
во время выполнения 
основного этапа
операции, ммоль/л

9,4
(7,8; 9,4)

8,1
(6,9; 8,4)

8,9
(7; 10)

Изменение содержания 
глюкозы относительно 
исходного уровня, % 

6,1
(3,3; 14,3)

-5
(-14; -1,5)**

3
(-4,5; 6)

Число случаев превы- 
шения содержания глю-
козы 10 ммоль/л, абс.

2 0 4

**p<0,01, при сравнении с группой СМА.

Таблица 4. Затраты времени в операционной, не связанные 
с выполнением оперативного вмешательства, 
медиана (25-й; 75-й процентиль)

Table 4. Time that was required for non-surgical 
management in the operating room. Median  
(25-th, 75-th percentile) 

Показатель Группа

СМА, 
n = 10

ПрА, 
n = 10

ОА, 
n=10

Период времени, про-
веденный в операци-
онной, не связанный с 
выполнением вмеша-
тельства, мин

39
(32; 49)

39,5
(28; 56)#

52,5
(48; 63)*

* p<0,05, при сравнении с группой СМА; # p<0,05, при сравнении 
групп ПрА и ОА.
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в отделении интенсивной терапии не было. Во всех 
описанных клинических наблюдениях пациенты 
смогли осуществить прием пищи в ужин. 

На протяжении 14 послеоперационных сут в ис-
следуемой выборке не было отмечено неблагопри-
ятных кардиальных событий, таких как острый ко-
ронарный синдром (ОКС), прогрессирование хро-
нической сердечной недостаточности или появление 
новых эпизодов нарушения ритма сердца. Случаев 
госпитальной летальности не было.

Обсуждение

Первоначально мы полагали, что наше пилотное ис-
следование поможет ответить на вопрос, какой из аль-
тернативных вариантов спинномозговой анестезии – 
блокада седалищного нерва или общая комбиниро-
ванная анестезия – более эффективен при вмешатель-
ствах по поводу СДС? Однако после проведенного 
анализа результатов появились предпосылки назвать 
блокаду седалищного нерва не столько эффективной 
альтернативой спинномозговой анестезии, сколько 
методом выбора при обеспечении этих операций. 
Действительно, рассмотренные выше требования к 
методу анестезии при вмешательствах на диабетиче-
ской стопе включают с одной стороны обеспечение 
стабильного обмена глюкозы, с другой – поддержа-
ние адекватной гемодинамики как главного фактора 
предупреждения развития кардиальных и церебраль-
ных осложнений у пациентов с сопутствующими за-
болеваниями сердечно-сосудистой системы. Если с 
указанных позиций рассмотреть полученные нами 
данные, окажется, что именно блокада седалищного 
нерва в полной мере отвечала данным требованиям. 
Так, в этой группе отмечено достоверное снижение со-
держания глюкозы, не выходящее за физиологические 
пределы и, вероятно, отражающее мало нарушенный 
оперативным вмешательством метаболизм. На фоне 
использования блокады седалищного нерва не было 
случаев превышения глюкозой уровня 10 ммоль/л, а 
изменение ее содержания было достоверно меньше, 
чем при спинномозговой анестезии (рис. 1).

В своем большинстве пациенты изученной нами 
выборки имели несколько факторов риска разви-
тия кардиальных осложнений. Риск неблагоприят-
ного течения периоперационного периода в таких 
случаях значимо повышается при возникновении 
периодов нестабильной гемодинамики, особенно 
артериальной гипотонии со снижением давления 
на 20% и более от исходного уровня [11, 14, 16]. 
В случае применения блокады седалищного не-
рва частота подобных событий была достоверно 
ниже, чем при спинномозговой анестезии. Кроме 
того, именно в этой группе отмечено наименьшее 
снижение АДср. во время вмешательства (рис. 2). 

Рис. 2. Снижение АДср до минимального уровня, отмеченного 
за время операции, выраженное в процентах относительно 

исходного АДср. *p<0,05, при сравнении с группой ПрА

Picture 2. Drop in mean arterial pressure to a minimum value  
observed during operation relative to the baseline (in percent).  

* p<0.05, when compared with peripheral neuroaxial block  
group (ПрА)

Рис. 1. Изменение содержания глюкозы в крови в момент вы-
полнения основного этапа операций относительно исходного 
уровня (в процентах). *p<0,05, при сравнении с группой ПрА

Picture 1. Changes in the blood glucose at the time of the main 
surgical stage relative to the baseline (in percent). * p<0.05, when 

compared with peripheral neuroaxial block group (ПрА)
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Примечательно то, что в отличие от групп спин-
номозговой и общей комбинированной анестезии, 
при блокаде седалищного нерва ни разу не приме-
нялись инотропные или вазоактивные препараты, 
а использованный объем инфузионной терапии 
был достоверно меньше. 

Мы не обнаружили ожидаемого увеличения за-
трат времени на проведение анестезии при выпол-
нении блокады седалищного нерва, мало того, этот 
показатель был достоверно ниже, чем при общей 
анестезии, что являлось фактором быстрого по-
слеоперационного восстановления пациентов, в 
том числе способствовало своевременному приему 
пищи после вмешательства. 

Серьезным ограничением выполненного ис-
следования был малый объем групп сравнения. 
Вполне вероятно, что увеличение числа включен-
ных пациентов позволило бы сделать более обо-
снованные с позиций математического анализа 
выводы. Кроме того, малый объем выборки не по-
зволил с достаточной убедительностью оценить 
влияние использованного метода анестезии на 
развитие отдаленных неблагоприятных кардиаль-
ных событий. 

Выводы:

1. Учитывая высокую распространенность факто-
ров риска развития периоперационных карди-
альных осложнений у больных СД, при выборе 
метода анестезии необходимо руководствовать-
ся не только возможностью минимального воз-
действия на обмен глюкозы, но и требованием 
обеспечения интраоперационной стабильности 
гемодинамики.

2. Применение блокады седалищного нерва при 
оперативных вмешательствах на диабетической 
стопе сопровождается достоверно меньшим вли-
янием на обмен глюкозы, чем применение спин-
номозговой анестезии.

3. Для блокады седалищного нерва при вмешатель-
ствах на диабетической стопе характерны мень-
шая частота развития значимой артериальной 
гипотонии и меньшее снижение уровня среднего 
артериального давления, чем при спинномозго-
вой анестезии.

4. Для подтверждения результатов, полученных 
в представленной пилотной работе, требуется 
выполнение исследования на большей выборке 
пациентов с диабетической стопой.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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