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ПУТИ УСКОРЕНИЯ РЕПАРАТИВНЫХ ПРОЦЕССОВ В РАНЕ У ПАЦИЕНТОВ С 
ХРОНИЧЕСКОЙ КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 
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Целью исследования было возобновление и стимуляция процессов заживления и репарации раны у пациентов с 
критической ишемией нижней конечности за счет длительного обезболивания усовершенствованной методикой 
продленной селективной блокады седалищного нерва. Проведено и проанализировано лечение 27 пациентов с хро-
нической критической ишемией конечности с использованием фармакотерапии и предложенной методикой. Уста-
новлено, что точная локализация катетера в месте бифуркации седалищного нерва дает возможность длительно 
использовать селективную блокаду нервного ствола  для обезболивания. Данная методика обеспечивает лучшее 
обезболивание, уменьшение лекарственного воздействия, нормализацию сна пациента в сравнении с фармакологи-
ческими методами. Использованная  методика  обеспечила  быстрое и эффективное улучшение микроциркуляции 
и восстановление  репаративных процессов в ране у пациентов с хронической критической ишемией нижней конеч-
ности, поэтому рекомендуется для широкого применения.
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Введение. Основным компонентом хирургиче-
ского лечения пациентов с окклюзионными заболе-
ваниями артерий нижних конечностей на фоне ате-
росклероза является оперативное восстановление 
магистрального кровотока. При отсутствии условий 
для восстановления магистрального кровотока, по-
сле исчерпания возможностей медикаментозного 
лечения  пациенту предлагается ампутация фраг-
мента или всей конечности. Основными критериями 
тяжелой III-IV степени ишемии конечности по Фон-
тейну-Покровскому является наличие трофических 
расстройств и стойкого болевого синдрома [4, 6, 11]. 
Присутствие боли в пораженной конечности являет-
ся основным фактором прогрессирования ишемии за 
счет артериолоспазма, нарушений микроциркуляции, 
хронической гипоксии тканей [3, 12]. Как правило, 
консервативный период лечения предполагает ис-
пользование обезболивающих средств, спазмолити-
ческой и антиатеросклеротической терапии, препара-
тов для улучшения реологических свойств крови [7, 
8]. Особо сложным компонентом лечения является 
борьба с болевым синдромом, поскольку ко всем груп-
пам обезболивающих препаратов со временем разви-
вается тахифилаксия, или привыкание. Большинство 
обезболивающих  препаратов имеют опасное побоч-
ное действие, такое как язвообразование, наркозави-
симость. Кроме того, в послеоперационном периоде 
болевой синдром усиливается за счет операционной 
раны на фоне снижения чувствительности и сокра-
щения срока эффективного действия фармакологи-
ческих обезболивающих средств. Поэтому важной 
альтернативой фармакологическому обезболиванию 
является регионарная анестезия [5, 9, 13]. Широко 
используется для анестезиологического обеспечения 
оперативных вмешательств на сосудах конечностей 
и послеоперационного обезболивания продленная 
эпидуральная анестезия. Однако основной недоста-
ток  данного вида обезболивания – это риск инфици-
рования эпидурального пространства, отрицательное 
воздействие на гемодинамику, нарушение мочеис-
пускания, что существенно ограничивает срок ее ис-
пользования. Вместе с тем для достижения долговре-
менного и устойчивого обезболивающего эффекта и 
обеспечения репаративных процессов, заживления 
хронических язв и ран после экзартикуляции пальцев 
нужна пролонгированная селективная анальгезия в 
течение длительного времени. Поставленную задачу 
можно решить за счет долговременной селективной 

блокады седалищного нерва. Однако в практической 
медицине отсутствуют эффективные методики, по-
скольку седалищный нерв залегает глубоко между 
мышечными массивами, что является причиной как 
низкой точности периневральной постановки катете-
ра, так и быстрого смещения катетера при движениях 
конечности [10, 14, 15]. 

Поэтому основной целью данного исследования 
было возобновление и стимуляция процессов зажив-
ления и репарации раны у пациентов с критической 
ишемией нижней конечности за счет обеспечения 
длительного обезболивания  усовершенствованной 
методикой продленной блокады седалищного нерва.

Материалы и методы. Проведено и проанали-
зировано лечениє 27 пациентов с хронической кри-
тической (III-IV степени по Фонтейну-Покровскому)   
ишемией конечности,  у которых выполнены органо-
сохраняющие операции: некрэктомии, экзартикуля-
ции пальцев, резекция стопы, неполное восстановле-
ние магистрального кровотока. В первой группе  (20 
чел.) на фоне использования сосудорасширяющих, 
реологических, антиатеросклеротических препаратов 
для борьбы с болевым синдромом использовали не-
наркотические и наркотические анальгетики. Во вто-
рой группе  (7 чел.) для борьбы с болью использовали 
продленную блокаду седалищного нерва предложен-
ной методикой [1, 2]. Катетеризацию периневраль-
ного пространства седалищного нерва проводили из 
подколенного доступа под контролем нейростимуля-
тора набором Контиплекс Туохи.  

Наиболее часто указанной методикой пользова-
лись в тех случаях, когда условий для восстановления 
магистрального кровотока не было, а консервативные 
методики не ликвидировали болевой синдром. Нема-
ловажным фактором был стойкий отказ пациентов 
от ампутации конечности. Критериями исключения 
были пациенты с сахарным диабетом и облитериру-
ющим эндартериитом. 

Для контроля за уровнем болевого синдрома ис-
пользовали Визуальную аналоговую шкалу боли 
(ВАШ). Боль на уровне до 30 мм  считали умеренной, 
30-60 мм – средней, больше 60 мм – сильной. Вы-
раженность болевого синдрома оценивали также по 
количеству использованных анальгетиков. Суточный 
болевой общесоматический статус оценивали по ка-
честву ночного сна.  Если пациент просыпался более 
двух раз за ночь, или бодрствовал ночью на протя-
жении часа – сон считали неполноценным. Для оцен-
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ки микроциркуляции проводили измерение местной 
температуры конечности – использовали бесконтакт-
ную инфракрасную  пирометрию аппаратом DT-806. 

Статистическую обработку результатов проводи-
ли с использованием методов параметрического ана-
лиза. Для суждения о достоверности различий между 
группами  по анализируемому показателю использо-
вали t- критерий Стьюдента. Уровень достоверности 
коэффициента оценивали стандартным способом и 
считали приемлемым при р˂0,05.

Результаты и их обсуждение. Наиболее сложной 
составляющей представленного компонента лечения 
была точная  установка катетера в место бифуркации 
седалищного нерва с эффективным  моторным объ-
емом местного анестетика до 10-15 мл стандартной 
концентрации (2% лидокаин или 0,5% бупивакаин). 
Увеличение целевой дозы, как правило, свидетель-
ствовало о недостаточной точности положения конца 
катетера и в перспективе провоцировало  рост  эф-
фективной дозы,  дислокацию катетера, а в конечном 
итоге – кратковременность  использования методики.  
Поэтому данная категория пациентов не анализиро-
валась в исследовании. В установленный катетер вво-
дились низкие концентрации местных анестетиков с 
адьювантами (бупивакаин 0.25%, ропивакаин 0.2%; 
лидокаин 1% с адьювантами: дексаметазон, кеторо-
лак, клонидин, наркотические анальгетики) по требо-
ванию пациента и при его возможностях.   Некото-
рым пациентам  применяли  индивидуальную помпу 
для постоянной  инфузии. Следует отметить, что вве-
дение низких концентраций местных анестетиков 
– обязательный компонент  успешности лечения, 
поскольку мы стремились  к ликвидации только бо-
левого синдрома (сенсорного блока) при сохранении 
опорной функции и двигательной активности (мотор-
ного блока), что имеет важное значение для сохра-
нения в артериальном русле достаточного градиента 
центрального перфузионного давления и функции 
мышечной помпы ноги. Данный эффект легко клини-
чески оценивали по длительности горизонтального 
положения больной ноги, данным пирометрии, менее 
достоверно  – измерением артериального давления на 
ноге.

Таким образом, точная установка катетера в место 
бифуркации седалищного нерва со снижением эф-
фективного объема местного анестетика  до  10-15 мл 
– основное условие эффективности и возможности 
длительного использования анальгезии седалищного 
нерва в ишемизированной конечности. 

Анализ динамики болевого синдрома по шкале 
ВАШ показал (табл. 1), что пациенты первой груп-
пы на фоне применения анальгетиков на протяже-
нии первых четырех суток ощущают боль преиму-
щественно как средней, иногда верхней границы 
низкой интенсивности (диапазон от 51,4±6,2 мм до 
30,2±4,3 мм). Пациенты второй группы  при при-
менении продленной блокады седалищного нерва  
имеют достоверно более низкий болевой синдром 
слабой интенсивности (диапазон от 20,3±5,3 мм  до  
12,4±3,5 мм). В дальнейшем эффективность противо-
болевой защиты у пациентов второй группы остается 
достоверно более сильной в сравнении с таковой в 
первой группе. Таким образом, у пациентов первой 
группы  не удается ликвидировать артериолоспазм за 
счет традиционной фармакотерапии боли.

К исходу десятых суток и окончанию стационар-
ного лечения  выраженность болевого синдрома у па-
циентов в первой группе стала  значительно  меньше  – 

низкой интенсивности, и достоверно не отличалась от 
аналогичного показателя у пациентов первой группы.

Таблица 1 – Динамика ВАШ в послеоперационном 
периоде

Примечание – * - р<0,05 в сравнении с первой группой

Выраженность болевого синдрома оценивали так-
же по количеству используемых анальгетиков. Срав-
нительный анализ показал, что в первой группе у 14 
(70%) пациентов возникала необходимость исполь-
зования наркотических анальгетиков, во второй же 
группе наркотические анальгетики  не использова-
лись. Доза ненаркотических анальгетиков, использо-
ванных в первой группе, вначале составляла 68,4±7,3 
мг/человека/сутки (по кетолораку). В последующие 
сутки она постепенно  снижалась, однако была досто-
верно значительно выше, нежели во второй группе. 
К окончанию лечения 100% пациентов второй груп-
пы получали обезболивающие препараты разных 
групп и в разных дозах, однако 4 (20%) чел. получа-
ли достаточно большую (терапевтическую) дозу. Во 
второй группе доза ненаркотических анальгетиков 
была незначительной (16,8±5,2 мг/человека/сутки по 
кетолораку), чаще один раз в сутки на ночь, имела 
фоновое значение во время лечения, однако у одно-
го (14%) пациента сохранилась на момент выписки. 
Использование продленной селективной блокады 
седалищного нерва значительно снижает фармако-
логическую нагрузку обезболивающих препаратов.

Адекватность обезболивающего эффекта на про-
тяжении суток оценивали по качеству ночного сна. 
Анализ полученых даных показал, что до начала 
лечения 100% пациентов в обеих групах не имели 
полноценного ночного сна, поскольку беспокоил 
болевой синдром. Использование обезболивающих 
препаратов на третьи сутки обеспечило ночной  сон 
у 12 (60%) пациентов первой группы, у троих – не 
имело клинически значимого эффекта. К оконча-
нию лечения удалось добиться ночного сна у боль-
шинства пациентов этой группы, правда, на фоне 
комбинаций обезболивающих препаратов разных 
групп. Во второй группе восстановление ночного сна 
наступило у всех пациентов с момента постановки 
катетера. Таким образом,  использование  продлен-
ной селективной блокады седалищного нерва зна-
чительно быстрее и эффективнее влияет на болевой 
синдром и способствует нормализации ночного сна.

Степень изменения микроциркуляции оценива-
ли по динамике местной температуры конечности 
с помощью бесконтактной пирометрии (табл. 2).

Анализ динамики пирометрии показал, что ис-
ходные показатели местной температуры конечно-
сти  в первой и второй группах были в среднем на 
градус ниже нормы (соответственно, 35,6±0,2оС и 
35,7±0,2оС). Использование селективной блокады се-
далищного нерва у пациентов во второй группе до-
стоверно повысило температуру конечности с перво-

ВАШ (мм)
Опиоиды и НПВС 

Группа № 1
Блокада сед. нерва

Группа № 2
Р

Первые сутки 51,4±6,2; n=20 20,3±5,3; n=7 *0.0008
Вторые сутки 46,5±6,1; n=20 18,6±5,2; n=7 *0,0018
Третьи сутки 32,4±4,6; n=20 14.1±3,9; n=7 *0,0063
Четвертые сутки 30,2±4,3; n=19 12,4±3,5; n=7 *0,0037
Пятые сутки 23,4±3,7; n=17 11,5±3,8; n=7 *0,0355
Шестые сутки 21,7±3,4; n=17 10,8±3,6; n=7 ∗0,0386
Десятые сутки 18,7±3,6; n=16 11,7±3,2; n=6 0,1625
Перед випиской 17,3±2,7; n=16 11,4±2,5; n=6 0,1353
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го дня лечения (36,3±0,1оС), тогда как использование 
фармакотерапии достигло такого же достоверного 
эффекта только на третьи сутки лечения (36,1±0,1оС). 
Таким  образом, при сравнении обеих методик досто-
верно установлена более высокая эффективность се-
лективной блокады седалищного нерва в первые три 
дня лечения. В дальнейшем, с третьего  дня лечения, 
обе методики достоверно улучшали микроциркуля-
цию и повышали местную температуру конечности, 
однако к десятому дню лечения и выписке эффект 
улучшения микроциркуляции был достоверно более 
стоек у пациентов второй группы. Таким образом, 
использование продленной селективной блокады 
седалищного нерва быстрее и эффективнее восста-
навливает микроциркуляцию и способствует восста-
новлению температуры конечности в сравнении с тра-
диционными фармакотерапевтическими методами.

Таблица 2 – Динамика показателей дистанционной инфракрасной 
местной пирометрии у пациентов первой и второй групп

Пирометрия  (оС) Опиоиды и 
НПВС,  группа 

№ 1

Блокада 
сед. нерва, 
группа № 2

р1

Исходные 
показатели

35,6±0,2; n=20 35,7±0,2; n=7 р1=0,729

Первые сутки 35,8±0,2; n=20
р2=0,482

36.3±0,1; n=7
*р2=0,02 *р1=0,034

Вторые сутки 35,9±0,1; n=20 
р2=0,188

36,4±0,2; n=7 
*р2=0,029 *р1=0,034

Третьи сутки 36,1±0,1; n=20 
*р2=0,031

36,4±0,1; n=7 
*р2=0,009 *р1=0,044

Четвертые сутки 36,2±0,2; n=19 
*р2=0,041

36,3±0,1; n=7  
*р2=0,02 р1=0,656

Пятые сутки 36,3±0,2; n=17 
*р2=0, 0185

36,4±0,1; n=7 
*р2=0,009 р1=0,657

Шестые сутки 36,2±0,2; n=17 
*р2=0,041

36,4±0,1; n=7 
*р2=0,009 р1=0,383

Десятые сутки 36.1±0,2; n=17 
р2=0,084

36,3±0,1; n=6 
*р2=0.021 р1=0,384

Перед выпиской 36,1±0,2; n=16 
р2=0,085

36,3±0,1; n=6 
*р2=0,021 р1=0,384

Примечания – *- р<0,05, достоверные  различия;
р1 - в сравнении с первой группой; 
р2 - в сравнении с исходным  показателем

В первой группе троим  пациентам в 
связи с низкой эффективностью лечения 
проведены более радикальные операции. 
Часть пациентов первой группы (20% (4 
чел.)) выписаны домой с приемом до-
статочно большой дозы обезболиваю-
щих препаратов. В ране у большинства 
выписанных пациентов этой группы 
появилась только краевая грануляция. В 
первой группе троим пациентам в связи 
с низкой эффективностью лечения про-
ведены более радикальные операции. 
Таким образом,  можно считать, что у 
15% пациентов консервативное лечение 
было недостаточно эффективным. Во 
второй группе лечение у всех пациентов 
было более успешным на данном этапе. 
У всех удалось достичь значительного 
уменьшения или исчезновения болево-
го синдрома, достичь грануляции раны 
или образования рубца, или заживления 
раны вторичным натяжением. Таким об-
разом, предложенная методика длитель-
ной селективной блокады седалищного 
нерва ускоряет  репаративные процессы 
в ране у пациентов с хронической ише-
мией нижней конечности.

Выводы 
1. Точная установка катетера в место 

бифуркации седалищного нерва дает 
возможность длительно использовать селективную 
блокаду нервного ствола  для обезболивания при кри-
тической  ишемии нижней конечности.

2. Данная методика обеспечивает лучшее после-
операционное обезболивание, уменьшение фармако-
логического давления, нормализации сна  пациента в 
сравнении с фармакологическими методами.

3. Данная методика обеспечивает быстрое и эф-
фективное улучшение микроциркуляции и восста-
новление репаративных процессов в ране у паци-
ентов с хронической критической ишемией нижней 
конечности.

Заключение. Длительная селективная блокада 
бифуркации седалищного нерва рекомендована для 
более широкого клинического применения с целью 
восстановления и ускорения репаративных процес-
сов в ране у пациентов с хронической критической 
ишемией нижней конечности.
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Objectives. The aim of the study was the recommencement and stimulation of wound healing and reparation in patients 
with critical limb ischemia by means of prolonged analgesia with advanced methods of prolonged selective blockade of the 
sciatic nerve.

Methods.  We conducted and analyzed the treatment of 27 patients with chronic critical limb ischemia grade III-IV by 
Fonten Pokrovskiy.  Depending on the used method of anesthesia the patients were divided into two groups. In the first group   
for analgesia we used a combination of non-opioid analgesics and narcotics; in the second - prolonged selective blockade 
of the sciatic nerve with 0.25% bupivacaine.

Results. It was found that the exact location of the catheter at the bifurcation of the sciatic nerve enabled long use of 
selective blockade of the nerve trunk for analgesia during critical limb ischemia. This technique provided better postoperative 
analgesia, decrease in the pharmacologic pressure, normalization of patient’s sleep in comparison with pharmacological 
methods. The used methodology ensured prompt and effective restoration and improvement of microcirculation in wound 
repair processes in patients with chronic critical ischemia.

Conclusions. Continuous selective blockade of the sciatic nerve bifurcation is recommended for more widespread clinical 
use in order to restore and accelerate  wound repair processes in patients with chronic critical limb ischemia.
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