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Пролонгированная блокада седалищного нерва  
при лечении боли у пациентов с хронической 
ишемией, угрожающей потерей конечности: 
проспективное продольное клиническое 
исследование
С.А. Оруджева, А.А. Ушаков, С.Д. Магомедова
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Системная мультимодальная аналгезия не всегда купирует ишемическую боль, а побочные эффек-

ты её компонентов могут быть непереносимыми у коморбидных и физически ослабленных пациентов с хронической 
ишемией, угрожающей потерей конечности (ХИУПК). Необходим альтернативный эффективный и безопасный метод 
обезболивания пациентов с ХИУПК.

Цель. Оценить эффективность и безопасность пролонгированной подколенной блокады седалищного нерва у па-
циентов с ХИУПК.

Материалы и методы. Проспективное клиническое исследование выполнено у 31 пациента с ХИУПК. Интен-
сивность боли оценивали по цифровой рейтинговой шкале на следующих этапах лечения: 1 — при поступлении; 
2 — на фоне системной мультимодальной аналгезии (парацетамол, кетопрофен, трамадол, морфин); 3 — после уста-
новки катетера к седалищному нерву и блокады нерва 0,5% раствором ропивакаина; 4 — после реваскуляризации 
вне обезболивания; 5 — после реваскуляризации на фоне блокады нерва; 6 — при выписке пациента. Установку 
катетера к нерву осуществляли под ультразвуковым контролем и нейростимуляцией нерва. Оценивали интенсивность 
боли, частоту бессонницы и вынужденного опускания конечности, потребность в наркотических анальгетиках, а также 
удовлетворённость пациента лечением.

Результаты. Регионарная блокада до хирургического вмешательства обеспечивала лучшее облегчение боли 
по сравнению с системной мультимодальной аналгезией (p <0,001), уменьшала потребность в наркотических анальге-
тиках (p <0,001). Бессонница на фоне пролонгированной блокады седалищного нерва наблюдалась реже, чем при си-
стемной мультимодальной аналгезии (p <0,05), так же, как и вынужденное опускание конечности (p <0,05). Реваскуля-
ризация нижней конечности оказывала болеутоляющее действие, однако обезболивание потребовалось большинству 
пациентов. Купирование боли посредством блокады седалищного нерва на всех этапах лечения ХИУПК, нормализация 
сна и свобода от вынужденной позы улучшали качество жизни и удовлетворённость лечением. Отсутствовали ослож-
нения, ассоциированные с регионарной блокадой.

Заключение. Пролонгированная подколенная блокада седалищного нерва эффективно купирует боль у большин-
ства пациентов с ХИУПК, безопасна и может применяться в качестве альтернативы системному мультимодальному 
обезболиванию.

Ключевые слова: пролонгированная блокада седалищного нерва; критическая ишемия нижних конечностей; 
ишемическая боль в покое; лечение боли; реваскуляризация нижней конечности; ампутация конечности.
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Prolonged blockade of the sciatic nerve 
in the treatment of pain in patients  
with chronic limb-threatening ischemia:  
prospective longitudinal clinical study
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Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Moscow, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Systemic multimodal analgesia does not always relieve ischemic pain, and the side effects of its compo-

nents may be intolerable in patients with comorbid and physically debilitation with chronic limb-threatening ischemia (CLTI). 
An alternative effective and safe method of pain relief for patients with CLTI is needed.

OBJECTIVE: To evaluate the efficacy and safety of prolonged popliteal sciatic nerve block in patients with CLTI at the stages 
of treatment.

MATERIALS AND METHODS: A prospective clinical study was performed in 31 patients with CLTI. Pain intensity was 
assessed by a numerical rating scale at the stages of treatment: (1) on admission, (2) presence of systemic multimodal analge-
sia (paracetamol, ketoprofen, tramadol, and morphine), (3) after catheter insertion to the popliteal sciatic nerve and prolonged 
nerve block with 0.5% ropivacaine solution, (4) after revascularization without anesthesia, (5) after revascularization in the 
presence of nerve blockade, and (6) upon discharge. Catheter insertion was performed under ultrasound control and neuro-
stimulation. Pain intensity, frequency of insomnia, and forced lowering of the limb, need for narcotic analgesics, and patient 
satisfaction with treatment were assessed.

RESULTS: Regional block before surgery provided better pain relief than systemic multimodal analgesia (p <0.001) and 
reduced the need for narcotic analgesics (p <0.001). Insomnia was observed less frequently with prolonged blockade of the sci-
atic nerve than with systemic multimodal analgesia (p <0.05), as well as forced lowering of the limb (p <0.05). Revascularization 
of the lower extremity has an analgesic effect; however, pain relief is required for most patients. Pain relief through sciatic 
nerve block at all stages of CLTI treatment, sleep normalization, and freedom from forced posture improved the quality of life 
and satisfaction with treatment. No complications associated with the regional blockade were recorded.

CONCLUSION: Prolonged popliteal sciatic nerve block effectively relieves pain in patients with CLTI, is safe, and can be an 
alternative to systemic anesthesia.

Keywords: prolonged sciatic nerve block; critical lower limb ischemia; ischemic rest pain; pain management; lower limb 
revascularization; limb amputation.
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ВВЕДЕНИЕ
Хроническая ишемия, угрожающая потерей конеч-

ности (ХИУПК) — клинический синдром, определяемый 
как наличие поражения периферических артерий в со-
четании с болью в покое, гангреной или язвой нижней 
конечности, не заживающей более 2 нед [1]. ХИУПК при-
водит к потере способности передвигаться и снижению 
качества жизни, сопровождается высоким риском по-
тери конечности и смертности [2, 3], а также значитель-
ными экономическими затратами [4]. Лечение ХИУПК 
складывается из нескольких этапов (реваскуляризация, 
санирующие операции, пластика ран стопы и голени), 
занимает продолжительный период времени и требует 
эффективного контроля боли на протяжении всего этого 
периода [5, 6].

Причина боли — ишемия всех тканей конечности, 
в том числе периферических нервов. В условиях критиче-
ской ишемии конечности происходят морфофункциональ-
ные изменения нервов стопы и голени, преимущественно 
демиелинизирующего характера [7]. Повреждённые аф-
ферентные волокна в условиях продолжающейся ише-
мии приобретают способность генерировать эктопические 
разряды за счёт активации натриевых каналов. Недоста-
точность тормозных механизмов, периферическая и цен-
тральная сенситизация приводят к сложным многоуров-
невым изменениям центральной нервной системы (ЦНС), 
которые обусловливают невропатическую боль [8].

Продукты анаэробного метаболизма и ацидоз ак-
тивируют ноцицепторы. Ноцицептивная составляющая 
боли у пациентов с ХИУПК нивелируется парацетамолом 
и нестероидными противовоспалительными препаратами 
(НПВП). Препаратами выбора для лечения невропатиче-
ской боли служат антиконвульсанты, антидепрессанты, 
опиоидные анальгетики и лидокаин.

Лечение боли основано на принципе мультимодаль-
ности, который включает одновременное использование 
2 и более анальгетиков и технологий обезболивания, 
воздействующих на различные механизмы и уровни но-
цицепции, позволяющих достичь адекватной аналгезии 
при минимуме нежелательных явлений. Облитерирующий 
атеросклероз артерий нижних конечностей чаще встреча-
ется у пожилых коморбидных и физически ослабленных 
пациентов, постоянно принимающих лекарственные пре-
параты по поводу сопутствующих заболеваний. Системная 
мультимодальная терапия боли при ХИУПК увеличивает 
фармакологическую нагрузку и возможность лекарствен-
ного взаимодействия с развитием неблагоприятных со-
бытий. Кроме того, наркотическим и ненаркотическим 
анальгетикам присущи нежелательные побочные эффек-
ты [9], что лимитирует их использование [10]. Нежела-
тельные явления от применения анальгетиков в сочета-
нии с побочными эффектами антидепрессантов (головная 
боль, головокружение, сонливость, аритмии, ортостатиче-
ская гипотензия, задержка мочи) и противосудорожных 

средств (головокружение, сонливость) при проведении 
мультимодальной терапии вышеуказанными средствами 
могут оказаться непереносимыми для пациента.

Важнейший компонент мультимодальной аналгезии —  
методы регионарного обезболивания. Постоянный приём 
антитромботических препаратов исключает использова-
ние эпидуральной аналгезии для облегчения ишемиче-
ской боли [11]. Боль у пациентов с ХИУПК чаще всего 
локализована в области стопы. Эффективное обезболи-
вание любых хирургических вмешательств в области сто-
пы обеспечивает блокада седалищного нерва, что имеет 
убедительную доказательную базу [12].

Существует несколько ретроспективных исследований 
и клинических случаев, в которых блокаду седалищно-
го нерва применяли для контроля болевого синдрома 
у пациентов с ХИУПК. Так, уменьшение интенсивности 
болевого синдрома на фоне пролонгированной блока-
ды седалищного нерва у пациентов с ХИУПК отмечают 
H.D.S. Fernandez и соавт. [13]. В их исследовании в соот-
ветствии с принципом мультимодальности пациенты про-
должали получать наркотические анальгетики, которые 
не всегда способны облегчить ишемическую боль, а их 
побочные эффекты ухудшают состояние пациента [13, 14]. 
В исследовании A. Hashimoto и соавт. [15] боль у пациен-
тов с ХИУПК, которая не купировалась наркотическими 
анальгетиками, в 90% случаев уменьшалась путём не-
прерывной подколенной блокады седалищного нерва. 
Продолжительность использования катетеров в среднем 
составляла 18 дней, в 30% случаев обнаружена колони-
зация катетера бактериальной флорой, которая прояви-
лась гиперемией в месте установки катетера без разви-
тия гнойно-септических осложнений [15]. Другие авторы 
для анестезиологического обеспечения эндоваскулярного 
вмешательства у пациентов с ХИУПК применили одно-
кратную блокаду седалищного нерва [16], отмечая полную 
редукцию боли, неподвижность конечности во время про-
цедуры и комфорт в этой связи не только  пациента, но и  
эндоваскулярного хирурга. Сравнивали также результаты 
открытых операций шунтирования артерий нижних ко-
нечностей у пациентов с ХИУПК, выполненных в условиях 
блокады седалищного и бедренного нерва, и общей ане-
стезии. Зарегистрированы меньшее число осложнений, 
лучшее качество послеоперационного обезболивания 
и более быстрая реабилитация пациентов [17].

Лечение боли у коморбидных возрастных и физически 
ослабленных пациентов с ХИУПК проблематично вслед-
ствие исходной полипрагмазии, риска развития нежела-
тельных явлений системной аналгезии, которая не всегда 
оказывается эффективной. Необходим альтернативный 
эффективный и безопасный способ лечения ишемической 
боли.

Цель исследования — оценить эффективность 
и безопасность пролонгированной подколенной блока-
ды седалищного нерва при лечении боли у пациентов 
с ХИУПК.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено проспективное продольное клиническое 

исследование.

Критерии соответствия
Критерий включения: атеросклероз артерий нижних 

конечностей с интенсивной болью в покое у пациентов 
с ХИУПК.

Критерии невключения:
 • наличие инфекции в месте блокады;
 • наличие аллергии к местным анестетикам и кон-

трастным препаратам;
 • значительные когнитивные нарушения, исключаю-

щие контакт с пациентом;
 • отказ пациента от выполнения регионарного блока.

Каждый пациент был проинформирован о целях про-
цедуры, которая выполнялась после получения письмен-
ного добровольного информированного согласия.

Условия проведения и продолжительность 
исследования

Исследование проведено на базе отделения гнойной 
хирургии НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского (Москва) 
в период c января 2016 по январь 2020 года.

Описание медицинского вмешательства
С целью купирования болевого синдрома до опреде-

ления метода, этапности и самой возможности реваску-
ляризации всем пациентам последовательно проводили 
системное и регионарное обезболивание.

При поступлении пациентам выполняли мультимо-
дальную системную терапию болевого синдрома (не более 
2 сут), затем устанавливали катетер к седалищному нерву 
и осуществляли регионарную аналгезию. Интенсивность 
болевого синдрома оценивали по цифровой рейтинговой 
шкале боли (ЦРШ), где 0 — отсутствие боли, 10 — наи-
худшая боль. Боль оценивали на этапах: 1 — при посту-
плении; 2 — на фоне системной терапии боли; 3 — после 
установки периневрального катетера и блокады нерва; 
4 — после эндоваскулярной реваскуляризации конеч-
ности и полной редукции блокады, в условиях которой 
выполнялось вмешательство; 5 — на фоне блокады не-
рва после реваскуляризации или ампутации конечности; 
6 — по окончании хирургического лечения пациента.

Все пациенты относились к III–IV стадии по класси-
фикации Fontaine и А.В. Покровского и 5–6-ой категории 
по классификации Rutherford. Длительность болевого 
синдрома, наличия ран стопы и голени варьировала от 3 
до 12 мес.

Системная мультимодальная аналгезия включала: па-
рацетамол (по 1 г 4 раза/сут внутривенно), кетопрофен (по 
100 мг 2 раза/сут внутримышечно) и трамадол (по 100 мг 

3 раза/сут внутримышечно). При сохранении интенсив-
ности боли выше 5 баллов  по ЦРШ добавляли морфин 
(10 мг 1–2 раза/сут внутримышечно). Обезболивание 
у пациентов с эрозивно-язвенным поражением желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки включало парацетамол 
и трамадол в терапевтических дозах.

Антиконвульсанты и антидепрессанты не использо-
вали из-за наличия противопоказаний (сердечная недо-
статочность, нарушения проводимости сердца, язвенная 
болезнь в стадии обострения, артериальная гипертен-
зия, хроническая почечная недостаточность) к их при-
менению у большинства пациентов и нежелательных яв-
лений, усиливающихся в комбинации с наркотическими 
анальгетиками.

Процедуру установки катетера осуществляли в асепти-
ческих условиях перевязочной под контролем ультразвуко-
вой навигации (M-turbo Fujifilm Sonosite, США) и нейрости-
муляции (MultiStim Switch Pajunk, Германия). Использовали 
наборы для регионарной анестезии PlexoLong NanoLine 
19 G ×100 mm (Pajunk, Германия). После визуализации се-
далищного нерва в области подколенной ямки (место сли-
яния мало- и большеберцового нерва) к нерву продвигали 
иглу, добиваясь мышечного ответа на стимуляцию силой 
тока 0,3 мА, вводили 20 мл 0,5% раствора ропивакаина. 
Через иглу проводили катетер, который фиксировали 
к коже прозрачной наклейкой, что позволяло регулярно 
оценивать состояние кожи и мягких тканей вокруг катетера. 
До реваскуляризации в катетер вводили ропивакаин (20 мл 
0,5% раствора 4 раза/сут), после реваскуляризации кате-
тер подключали к эластомерной помпе с 0,2% раствором 
ропивакаина. Ропивакаин вводили в дозе от 8 до 16 мг/ч, 
добиваясь интенсивности боли по ЦРШ не более 3 баллов 
в покое и не более 4 баллов — при движении. Перед пере-
вязкой имеющихся ран, для обезболивания во время опе-
ративных вмешательств и на ночь в катетер вводили 20 мл 
0,5% раствора ропивакаина.

При невозможности реваскуляризации и сохранения 
стопы выполняли ампутацию конечности в условиях блока-
ды седалищного и бедренного нерва и седации пропофо-
лом. Послеоперационная аналгезия обеспечивалась только 
болюсами в катетер по 20 мл 0,5% ропивакаина 4 раза/сут 
в течение 5 сут, далее болюсы ропивакаина вводили толь-
ко перед травматичной перевязкой и на ночь, в остальное 
время осуществляли инфузию 0,2% ропивакаина.

В случаях сохранения боли (≥5 баллов) на фоне про-
водящейся блокады седалищного нерва дополнительно 
применяли системные анальгетики.

Реваскуляризацию конечности осуществляли в сроки 
от 2 до 14 сут от момента госпитализации (отсрочка рева-
скуляризации у 10 пациентов связана с обнаружением язв 
желудка и двенадцатиперстной кишки и угрозой крово-
течения, что требовало противоязвенной терапии до ре-
васкуляризации), в большинстве случаев время ожидания 
составило 2–3 сут. Установку катетера к седалищному не-
рву выполняли в сроки от 2–3 дней после госпитализации 
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пациента в стационар. Катетер удаляли при ремиссии 
боли в результате лечения ХИУПК.

Исходы исследования
Первичная конечная точка исследования — интен-

сивность болевого синдрома на этапах лечения по ЦРШ. 
Вторичный результат лечения — частота бессонницы, 
способности длительно лежать, не опуская ишемизиро-
ванную конечность, потребность в анальгетиках, удовлет-
ворённость лечением.

Методы регистрации исходов
Удовлетворённость лечением оценивали в следующей 

градации: полностью не удовлетворён — 1 балл, частич-
но удовлетворён — 2 балла, полностью удовлетворён — 
3 балла.

Безопасность пролонгированной подколенной блока-
ды седалищного нерва определялась частотой нежела-
тельных событий, как системных (сердечно-сосудистые 
события, обманы восприятия, делирий), так и связанных 
с регионарной блокадой (передозировка местного ане-
стетика, травма нерва, гематома со сдавлением тканей 
и ишемическим повреждением, инфекция в месте уста-
новки катетера, признаки системного воспаления).

Этическая экспертиза
Согласно заключению Комитета по этике научных иссле-

дований НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского (протокол 
№ 002-2023 от 17.02.2023), исследование не нуждалось 

в этической экспертизе, поскольку не затрагивало этиче-
ских аспектов.

Статистический анализ
Статистическую обработку полученных результа-

тов проводили посредством программного обеспечения 
Statistica v. 8.0 (StatSoft Inc., США). Демографические 
данные представлены в виде среднего (M) ± стандарт-
ное отклонение (SD). Качественные порядковые признаки 
исследовали с помощью 4-польных таблиц, для анали-
за которых применяли критерии Фишера и МакНемара. 
Для всех статистических тестов критический уровень зна-
чимости p принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования
В исследовании принял участие 31 человек. Клинико-

демографические характеристики и сопутствующие забо-
левания пациентов представлены в табл. 1.

Основные результаты исследования
Хирургическая коррекция кровотока выполнена 23 па-

циентам: 3 — открытые сосудистые операции, 20 — эф-
фективные эндоваскулярные вмешательства.

Первичная ампутация конечности вследствие невоз-
можности хирургической реваскуляризации произведе-
на 7 пациентам. У 2 из них на фоне системной аналгезии 

Таблица 1. Клинико-демографические данные и сопутствующие заболевания пациентов, включённых в исследование
Table 1. Patient demographics and comorbidities

Демографические характеристики (M + SD)

Пол, мужчины / женщины 21/10

Возраст, лет 68,4+5,9

Масса тела, кг 79,16+16,03

Рост, см 169,64+6,84
Сопутствующие заболевания Число пациентов, n %

Ишемическая болезнь сердца
Постинфарктный кардиосклероз
Фракция выброса левого желудочка <30%
Фибрилляция предсердий
АV-блокада, установлен электрокардиостимулятор
Хроническая сердечная недостаточность (класс II–III по NYHA)

27
11
3

13
2

15

87
35
9

42
6

48

Гипертоническая болезнь 28 90

Сахарный диабет 2-го типа 22 71

Хроническая цереброваскулярная недостаточность (перенесённое острое нарушение 
мозгового кровообращения или транзиторная ишемическая атака в анамнезе)

9 29

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки (обострение) 10 32

Хроническая обструктивная болезнь лёгких 8 26

Хроническая почечная недостаточность 8 26

Хроническая венозная недостаточность 2 6,5
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болевой синдром был наиболее стойким, не купировался 
морфином. После блокады седалищного нерва у этих 2 
пациентов отмечались «прорывные» боли, потребовалась 
большая суточная доза ропивакаина и введение системных 
анальгетиков (парацетамол, трамадол и морфин). После 
ампутации этим пациентам было необходимо дополнитель-
ное введение трамадола и парацетамола в первые 3 сут, 
затем обезболивание обеспечивалось только регионарной 
блокадой. Остальным 5 пациентам, которым выполнена ам-
путация, на фоне регионарной аналгезии не потребовались 
системные анальгетики, так как интенсивность болевого 
синдрома не превышала 3 баллов. При выписке пациенты 
после ампутации отмечали боль в культе от 3 до 4 баллов, 
наличие фантомных болей и фантомных ощущений, что по-
требовало продолжения системной фармакотерапии боли 
(габапентин) амбулаторно в 2 случаях.

Один пациент с обширной циркулярной раной голени 
и стопы от предложенной ампутации конечности отказал-
ся. Терапия, направленная на улучшение коллатерально-
го кровообращения конечности, хирургические обработки 
ран с последующим пластическим закрытием выполнены 
на фоне продлённой блокады седалищного нерва. Боле-
вой синдром купирован полностью, системная аналгезия 
не потребовалась.

Выполнена оценка интенсивности болевого синдро-
ма на фоне системной аналгезии и регионарного блока 
до выполнения хирургических вмешательств (табл. 2).

При поступлении 30 пациентов оценивали боль 
как очень сильную (7–8 баллов), 1 пациент — как силь-
ную (6 баллов).

На фоне системного обезболивания интенсивность 
боли значимо уменьшалась (p=0,00001, двусторонний тест 
Фишера), но сильная (>5 баллов) боль сохранялась у 12 
человек, что потребовало введения морфина. Суточное 
потребление морфина составило 20 мг.

Через 5 мин после выполнения блокады седалищно-
го нерва у всех пациентов полностью исчезали болевые 
ощущения, они успокаивались, нередко засыпали. Раз-
вивалась моторная блокада, продолжительность кото-
рой в среднем составляла 7 ч. На фоне пролонгирован-
ной регионарной блокады боль отсутствовала у 20 (65%) 

пациентов, слабую боль (1–3 балла) отмечали 6 (19%) 
человек, что не требовало дополнительного системного 
обезболивания. Пятеро пациентов отмечали умеренную 
боль в 4–5 баллов, нуждались в дополнительном систем-
ном обезболивании. В дальнейшем этим пациентам была 
выполнена ампутация конечности и 2 из них потребовался 
морфин в дозе 10 мг/сут. Дополнение регионарного блока 
системной аналгезией у этих пациентов уменьшило ин-
тенсивность болевого синдрома до 2–3 баллов.

Выраженность боли после введения ропивакаи-
на в периневральный катетер статистически значимо 
уменьшилась по сравнению с интенсивностью боли 
при системном обезболивании (p=0,0001, двусторонний 
тест Фишера).

Пациенты с невозможностью реваскуляризации и по-
сле открытых сосудистых операций из дальнейшего ана-
лиза были исключены (малое число наблюдений).

Число пациентов, испытывающих максимальную боль 
в течение суток в зависимости от метода обезболивания 
до и после эндоваскулярной реваскуляризации, представ-
лено в табл. 3.

Интенсивность боли после блокады нерва оказа-
лась меньше таковой на фоне системного обезболивания 
(р=0,00001, двусторонний тест Фишера) у пациентов, кото-
рым  была выполнена эндоваскулярная реваскуляризация.

По сравнению с интенсивностью болевого синдрома 
в момент госпитализации боль после эндоваскулярной ре-
васкуляризации уменьшилась (р=0,0471, двусторонний тест 
Фишера).

После эндоваскулярной реваскуляризации вне обе-
зболивания у 5 (25%) из 20 пациентов боль была слабой 
и не требовала обезболивания. Умеренная боль сохраня-
лась у 75% пациентов и требовала лечения. Регионарная 
аналгезия после эндоваскулярной реваскуляризации 
полностью купировала боль у 16 (80%) из 20 пациентов, 4 
(20%) человека отмечали слабую (1–3 балла) боль. Пара-
цетамол, НПВП, трамадол и морфин на фоне регионарного 
обезболивания после эндоваскулярной реваскуляризации 
этим пациентам не потребовались.

В результате эндоваскулярных вмешательств у 19  па-
циентов боль отсутствовала или была слабой, и потребность 

Таблица 2. Число пациентов (n, %), испытывающих максимальную боль в течение суток в зависимости от метода обезболивания, 
до выполнения хирургических вмешательств
Table 2. Number of patients (n, %) experiencing maximum pain during the day, depending on the method of anesthesia before surgery

ЦРШ, частоты, n (%)
Число наблюдений, 

n (%)ЦРШ, баллы
Этапы 0 1–3 4–5 6 7–8

Поступление 0 0 0 1 (3,2) 30 (96,8) 31 (100)

СА 0 0 19 (62) 12 (38) 0 31 (100)

РА 20 (65) 6 (19) 5 (16) 0 0 31 (100)

Примечание. РА — регионарная аналгезия, СА — системная аналгезия.
Note. РА — regional analgesia, СА — systemic analgesia.
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в обезболивании отсутствовала. Один пациент отмечал 
боль интенсивностью от 4 до 5 баллов, что объясняется 
развитием хронического болевого синдрома, потребовав-
шего длительного лечения амбулаторно.

У 3 пациентов после открытых сосудистых операций 
боль в большей степени обусловливалась наличием после-
операционной раны выше уровня блокады  седалищного 
нерва и купировалась применением НПВП и трамадола 
в течение 3 сут после операции. Морфин этим пациентам 
не потребовался. К окончанию лечения пациенты отмечали 
боль не выше 2 баллов и не нуждались в обезболивании.

В результате лечения 23 пациентов с реваскуляриза-
цией и сохранением стопы в 96% случаев (n=22) боль ис-
чезла или была слабой, в 4% (n=1) — умеренно сильной.

Морфин в дозе 20 мг/сут при лечении боли системны-
ми анальгетиками вводили 12  из 31 пациентов. На фоне 
регионарной продлённой блокады морфин (по 10 мг/сут) 
потребовался 2  больным. Таким образом, потребность 
в морфине уменьшилась (р=0,0005, тест МакНемара).

Мультимодальная системная аналгезия включала тра-
мадол, который получали все пациенты (n=31). На фоне 
пролонгированной регионарной блокады трамадол при-
меняли у 5 (16,12%) из 31 пациентов, т.е. потребность 
в трамадоле уменьшилась.

Дополнительные результаты исследования
Бессонница в момент госпитализации отмечена у всех 

пациентов. При проведении системной аналгезии бес-
сонница сохранялась у 20  человек. На фоне продлённой 
регионарной аналгезии бессонницу наблюдали у 2  па-
циентов, которым в дальнейшем была выполнена ам-
путация, т.е. регионарное обезболивание по сравнению 
с системным способствовало лучшей нормализации сна 
(р=0,0265, тест МакНемара).

В момент поступления все пациенты были беспо-
койны, неусидчивы и вынуждены опускать больную 
ногу, что непродолжительно облегчало боль. На фоне 
системной мультимодальной аналгезии у 16 из 31 паци-
ентов сохранялось вынужденное опускание конечности. 
Регионарная продлённая аналгезия позволила больным 
принять горизонтальное положение, освободив их от не-
обходимости опускать ногу, за исключением 2 человек, 
которым в дальнейшем выполнили ампутацию (р=0,0036, 
тест МакНемара). Потребность в морфине, частота бес-
сонницы и вынужденного положения тела с опущенной 
конечностью в зависимости от метода аналгезии пред-
ставлены в табл. 4.

Продолжительность использования катетера, установ-
ленного к седалищному нерву, составила от 18 до 37 сут. 

Таблица 3. Число пациентов (n, %), испытывающих максимальную боль в течение суток в зависимости от метода обезболивания до 
и после эндоваскулярной реваскуляризации
Table 3. The number of patients (n, %) experiencing maximum pain during the day, depending on the method of analgesia before and after 
endovascular revascularization

ЦРШ, частоты, n (%)
Число наблюдений, 

n (%)ЦРШ, баллы
Этапы 0 1–3 4–5 6 7–8

Поступление 0 0 0 1 (5) 19 (95) 20 (100)

СА 0 0 16 (80) 4 (20) 0 20 (100)

РА 18 (90) 2 (10) 0 0 0 20 (100)

ЭР без РА 0 5 (25) 15 (75) 0 0 20 (100)

ЭР с РА 16 (80) 4 (20) 0 0 0 20 (100)

Результат лечения 6 (30) 13 (65) 1 (5) 0 0 20 (100)

Примечание. РА — регионарная аналгезия, СА — системная аналгезия, ЭР — эндоваскулярная реваскуляризация.
Note. РА — regional analgesia, СА — systemic analgesia, ЭР — endovascular revascularization.

Таблица 4. Число пациентов (n, %), страдающих бессонницей, вынужденно опускающих конечность и имеющих потребность в 
морфине, на этапах лечения
Table 4. Number of patients (n, %) suffering from insomnia, forced lowering of a limb, and requiring morphine, at the stages of treatment

Этапы
Показатели

При поступлении, число 
пациентов, n (%)

Системная аналгезия, число 
пациентов, n (%)

Регионарная аналгезия, число 
пациентов, n (%)

Бессонница 31 (100) 20 (64,52) 2 (6,45)*

Вынужденное опускание конечности 31 (100) 16 (51,61) 2 (6,45)*

Потребность в морфине – 12 (38,71) 2 (6,45)**

Примечание. * p <0,05, ** p <0,001 (тест МакНемара).
Note. * p <0.05, ** p <0.001 (McNemar test).
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Не зарегистрировано появления инфекции в месте рас-
положения катетера, отсутствовали неврологические 
нарушения, случаи передозировки местного анестетика. 
На фоне антитромботической терапии не обнаружено кро-
вотечения в момент установки или извлечения катетера.

На этапе системной мультимодальной аналгезии все па-
циенты (100%) не были удовлетворены лечением. На фоне 
регионарной блокады 26 (84%) человек оказались удов-
летворены лечением, частично удовлетворены — 3 (10%), 
полностью не удовлетворены — 2 (6%) пациента. После ре-
васкуляризации вне обезболивания удовлетворённость ле-
чением отметили 8  пациентов, частично удовлетворены — 
15  человек. При продолжении регионарной аналгезии 
после реваскуляризации полностью удовлетворены лече-
нием оказались все пациенты. На момент удаления кате-
тера и выписки из стационара полностью удовлетворены 
лечением были 22 (96%) человека с сохранённой стопой, 
частично удовлетворён лечением — 1  пациент.

Нежелательные явления
Из нежелательных системных событий отмечен  

1 (3,22%) случай острого коронарного синдрома через 1 нед 
после эндоваскулярной реваскуляризации конечности, 
потребовавший проведения экстренной коронароангио-
графии, баллонной ангиопластики и стентирования пра-
вой коронарной артерии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Обсуждение результатов исследования
Болевой синдром, являясь облигатным проявлением 

ишемии конечности, превращается в самостоятельный 
патогенетический фактор, усиливающий ишемию. Некон-
тролируемая боль активирует симпатическую нервную 
систему, а последующая тахикардия, артериальная гипер-
тензия и повышение периферического сосудистого сопро-
тивления увеличивают риски сердечно-сосудистых собы-
тий из-за дисбаланса доставки и потребления кислорода 
или разрыва коронарной бляшки ввиду напряжения сдви-
га [18]. Боль сковывает, делая невозможным свободное 
передвижение и самообслуживание, лишает возможно-
сти выполнять работу, вырывает человека из привычного 
социума и обрекает его на зависимость от окружающих 
и одиночество. Боль приводит к нарушению сна, вызывая 
прогрессирующее ухудшение физического и психологиче-
ского состояния. Появляются страх, тревога, депрессия, 
которые усиливают восприятие боли [19].

Стратегия лечения определяется результатами дооб-
следования пациента. Сердечно-сосудистый консилиум, 
взвешивая все риски, определяет метод и этапность рева-
скуляризации артерий [1, 5, 20]. Эндоваскулярная реваску-
ляризация стала первостепенной стратегией в современной 
клинической практике из-за сходных результатов в отно-
шении заживления ран и частоты ампутаций у большинства 

пациентов по сравнению с открытой операцией, особенно 
в отношении возрастных коморбидных больных. В боль-
шинстве случаев лечение начинается с реваскуляризации 
артерий нижних конечностей с последующими этапами хи-
рургических обработок гнойных ран стопы и голени и окон-
чательной реконструктивно-восстановительной операцией 
в итоге. При прогрессировании инфекционного процесса 
на стопе и голени в первую очередь выполняется хирурги-
ческая обработка гнойного очага, а затем — реваскуляри-
зация конечности с последующим лечением ран [6]. Лече-
ние ХИУПК может начинаться с коррекции нарушенного 
артериального кровотока в брахиоцефальном и коро-
нарнном бассейне ввиду высоких рисков церебральных 
и коронарных катастроф [5, 20]. Таким образом, лече-
ние пациента с ХИУПК многоэтапно и продолжительно, 
а боль — интенсивная и постоянная. Именно поэтому 
лечение начинают с контроля болевого синдрома, ко-
торый должен быть ликвидирован быстро, качественно 
и на длительный срок.

Опиоидные анальгетики уменьшают выраженность 
болевого синдрома у большинства пациентов с ХИУПК, 
но нежелательные явления ограничивают их применение 
у коморбидных пациентов [8, 10].

Блокада трансмиссии при воздействии местного ане-
стетика на периферический нерв прерывает прохожде-
ние импульса по аксону в ЦНС (как ноцицептивного, так 
и из аномальных очагов возбуждения, образующихся 
вследствие ишемического повреждения периферического 
нерва), обеспечивая эффективную аналгезию. Пролонги-
рованная симпатэктомия устраняет спазм сосудов, уве-
личивает приток крови к поражённым тканям, уменьшая 
степень ишемии. В результате блокады увеличивается 
показатель среднего значения микроциркуляции и на-
пряжения кислорода в тканях [21], ускоряется процесс 
элиминации продуктов метаболизма микроорганизмов 
и увеличивается число фибробластов в ране за счёт 
улучшения доставки кислорода в зоне ишемии [22]. Этим 
можно объяснять успешное лечение пациента, отказав-
шегося от предложенной ампутации, которому удалось 
выполнить пластику циркулярных ран голени.

Снижение интенсивности боли на фоне регионарной 
блокады, продемонстрированное в нашем исследовании, 
согласуется с данными других работ [13–15], в которых 
пациенты на фоне блокады нерва продолжали получать 
системную аналгезию, включая наркотические анальгети-
ки и противосудорожные препараты. Авторы этих работ 
делают вывод о высокой эффективности регионарной 
блокады при лечении ишемической боли на основании 
того, что дозы системных анальгетиков и противосудо-
рожных препаратов на фоне блокады не увеличивались, 
а интенсивность болевого синдрома уменьшалась. В на-
шем исследовании последовательное применение си-
стемной и регионарной аналгезии в предоперационном 
периоде у пациентов с ХИУПК позволило определить 
лучшее качество обезболивания регионарной блокады 
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по сравнению с системной аналгезией (p <0,001), следо-
вательно, пролонгированная блокада седалищного нерва 
является более эффективным альтернативным способом 
лечения боли у пациентов с ХИУПК.

Согласно полученным нами данным, продлённая 
блокада седалищного нерва до реваскуляризации ку-
пирует или облегчает боль у большинства больных, 
позволяя выиграть время, необходимое для дообсле-
дования, выработки оптимальной стратегии лечения, под-
готовки к оперативному лечению. Так, у 10 пациентов  
с эрозивно-язвенными дефектами слизистой оболочки 
желудка и двенадцатиперстной кишки пролонгирован-
ная блокада седалищного нерва позволила в комфортных 
условиях провести противоязвенную терапию в течение 
10–12 дней до эндоваскулярной реваскуляризации, тре-
бующей проведения антитромботической терапии.

Также в нашем исследовании установлено, что эф-
фективная эндоваскулярная реваскуляризация уменьша-
ет интенсивность боли, но у 75% пациентов боль всё ещё 
требует лечения (синдром реперфузии, невропатия пери-
ферических нервов, наличие ран стопы и голени). Про-
лонгированная регионарная аналгезия после эндоваску-
лярной реваскуляризации эффективно купирует болевой 
синдром без дополнительного использования системных 
анальгетиков. В ситуации невозможности реваскуляриза-
ции сочетание регионарной блокады с системным обе-
зболиванием позволяет уменьшить дозы применяемых 
анальгетиков.

В работе A. Hashimoto и соавт. [15] отмечено устра-
нение бессонницы за счёт облегчения боли на фоне бло-
кады седалищного нерва. В остальных исследованиях 
оценивается только удовлетворённость пациентов обе-
зболиванием [13, 14]. По нашим данным, эффективная 
регионарная аналгезия способствует нормализации сна, 
освобождает от вынужденной позы с опусканием конеч-
ности, что улучшает качество жизни, повышает удовлет-
ворённость лечением.

В отличие от других авторов [13, 15], нами не за-
регистрированы инфекционные и неврологические ос-
ложнения, связанные с катетером, что, возможно, объ-
ясняется небольшим числом наблюдений. Отсутствие 
нежелательных событий, ассоциированных с продлён-
ной блокадой седалищного нерва, свидетельствует о её 

безопасности. Единственный случай острого коронарного 
синдрома подтверждает высокий риск развития больших  
сердечно-сосудистых событий у пациентов с ХИУПК, кото-
рые являются причиной их высокой смертности [3].

Ограничения исследования
Представлены итоги проспективного продольного 

исследования. Необходимо проведение многоцентрово-
го рандомизированного контролируемого исследования 
для подтверждения полученных результатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Продлённая (вегетативная, сенсорная и моторная) 

подколенная блокада седалищного нерва у пациентов 
с ХИУПК в большинстве случаев обеспечивает луч-
шее качество обезболивания по сравнению с систем-
ной мультимодальной аналгезией ненаркотическими 
и наркотическими анальгетиками, безопасна и может 
применяться в качестве альтернативы системному  
обезболиванию у коморбидных и физически ослаблен-
ных пациентов.
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