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Целью исследования явилась оценка эффективности субпараневральной блокады седалищного 

нерва в сравнении с мультимодальной анальгезией в послеоперационном периоде у пациентов, 

перенесших реконструктивно-корригирующие операции на стопе. Проведено одноцентровое 

проспективное рандомизированное исследование. Обследованы 74 пациента, которым были выполнены 

реконструктивно-корригирующие операции на стопе. Пациенты были разделены на две равные группы в 

зависимости от метода послеоперационного обезболивания. В исследуемой группе (n=37) была выполнена 

субпараневральная блокада седалищного нерва на подколенном уровне, также пациенты получали 

кетопрофен, наркотические анальгетики по потребности. В контрольной группе (n=37) обезболивание 

проводили наркотическими и ненаркотическими анальгетиками. Оценивали болевой синдром по 

визуально-аналоговой шкале, потребность в наркотических анальгетиках, динамику уровня кортизола, 

уровень С-реактивного белка. Учитывали нежелательные явления в виде тошноты, рвоты, общей 

слабости после операции, тромбозов. При сравнительном анализе пациентов в зависимости от метода 

послеоперационного обезболивания отмечали значимое снижение выраженности болевого синдрома по 

визуально-аналоговой шкале и потребности в опиоидных анальгетиках у пациентов в группе применения 

субпараневральной блокады седалищного нерва через 12 часов и 24 часа после операции, что также 

проявилось в уменьшении частоты нежелательных явлений. Наряду с этим снижение выраженности 

болевого синдрома при применении субпараневральной блокады седалищного нерва способствовало 

снижению уровня С-реактивного белка при контроле через 24 и 48 часов в 2,7 и 3,5 раза соответственно 

(p<0,05). Использование субпараневральной блокады седалищного нерва как компонента 

мультимодальной  анальгезии усиливает анальгетический эффект, снижает потребность в опиоидных 

анальгетиках, уменьшает выраженность воспалительного процесса, послеоперационную тошноту и рвоту. 
Ключевые слова: субпараневральная блокада, седалищный нерв, мультимодальная  анальгезия, С-

реактивный белок, кортизол. 
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The purpose of the research was evaluate the effectiveness of subparaneural block of the sciatic nerve in 

comparison with multimodal analgesia in the postoperative period in patients after reconstructive and corrective 

operations on the foot. A single-center prospective randomized study was conducted 74 patients, they were 

examined, who underwent reconstructive and corrective operation on the foot. The patients were divided into two 

equal groups depending on the method of postoperative anesthesia. In the first study group (37 patients) a 

subparaneural block of the sciatic nerve was performed at the popliteal level, the patients were also given 

ketoprofen and narcotic analgesics PRN. In the second control group (37 patients) narcotic and non- narcotic 

analgesics were administered. The pain syndrome was assessed using a visual analogue scale, the need for narcotic 

analgesics, the dynamics of the cortisol level, and the C-reactive protein level. There were adverse events in the 

form of nausea, vomiting, general weakness after surgery, thrombosis. In the comparative analysis of the patients, 

depending on the method of postoperative anesthesia, there was a significant decrease in the severity of pain 

syndrome according to visual analog scale and the need for opioids in the group of the patients who were given 

conductive analgesia 12 hours and 24 hours after surgery, which also manifested itself in a decrease in the 

frequency of adverse events. Alongside with that, the reduction of pain syndrome during the use of conductive 



anesthesia contributed to a decrease in the level of C-reactive protein during control after 24 and 48 hours by 2.7 

and 3.5 times (p<0.05). The use of subparaneural block of the sciatic nerve as a component of multimodal analgesia 

enhances the analgesic effect, reduces the need for opioid analgesics, and reduces the severity of the inflammatory 

process, postoperative nausea and vomiting.  
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Введение 

Потребность в реконструктивно-корригирующих операциях на дистальном отделе 

нижней конечности остается на высоком уровне [1, 2, 3]. На базе ФГБУ «Федеральный центр 

травматологии, ортопедии и эндопротезирования» Минздрава России (ФГБУ «ФЦТОЭ» г. 

Барнаула) за последние три года наблюдается следующая статистика: реконструктивно-

корригирующие операции на стопе выполнены в 2021 г. – 796, в 2022 г. – 957, в 2023 г. – 1036 

людям. Остро стоит проблема послеоперационного обезболивания данной группы пациентов 

[4, 5, 6]. По данным проспективного когортного исследования,  при оценке интенсивности 

болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) операции на стопе имеют самые 

высокие показатели интенсивности боли, а также послеоперационной анальгезии [7].  

 Клиническое значение послеоперационного болевого синдрома (ПБС) состоит в том, 

что он является фактором, индуцирующим развитие хирургического стресс-ответа, 

представляющего собой совокупность нейроэндокринных, метаболических и воспалительных 

процессов, развивающихся в ответ на хирургическую травму и боль и ведущих к изменению 

нормальной деятельности всех жизненно важных функциональных систем, пусковым 

фактором для формирования хронических болевых синдромов [8], а также способных 

привести к кардиальным осложнениям у некардиологических больных [9, 10]. На 

сегодняшний день повсеместно с целью лечения ПБС активно применяются концепция 

мультимодальной  анальгезии, введение наркотических анальгетиков, нестероидных 

противовоспалительных средств. Однако методики, основанные на системном введении 

наркотических анальгетиков, даже контролируемая пациентом, не способны обеспечить 

достаточного качества  анальгезии [11]. Современные исследования демонстрируют, что 

наряду с системным применением анальгетиков для эффективного снижения болезненных 

ощущений (минимизации стрессовой реакции организма) в схемы послеоперационного 

обезболивания также включают различные методы регионарной анестезии: 

инфильтрационную блокаду, блокаду нервов нижней конечности, эпидуральную  анальгезию 

[12, 13, 14]. Поиск эффективного метода послеоперационной  анальгезии на сегодняшний день 

продолжается, активно проводятся исследования по данной тематике, однако, несмотря на 

многочисленные попытки изучить данный вопрос, единого ответа нет [3, 12, 15]. 

На основании вышесказанного авторы посчитали нужным провести сравнительную 

оценку эффективности проводниковой анестезии как компонента мультимодальной схемы 



обезболивания и системного введения анальгетиков в послеоперационном периоде у 

пациентов с реконструктивно-корригирующими операциями на стопе.  

Цель исследования 

Оценить эффективность субпараневральной блокады седалищного нерва в сравнении с 

мультимодальной анальгезией в послеоперационном периоде у пациентов, перенесших 

реконструктивно-корригирующие операции на стопе. 

Материал и методы исследования 

Одноцентровое проспективное рандомизированное исследование выполнено в период 

с 2023 по 2024 гг. на базе ФГБУ «ФЦТОЭ» г. Барнаула. Проведение исследования одобрено 

локальным этическим комитетом ФГБУ «ФЦТОЭ» г. Барнаула (протокол № 1 от 25.09.2023 

г.). Пациенты, включенные в исследование, подписали информированное добровольное 

согласие на участие в исследование.  

Критерии включения: возраст от 18 лет, отсутствие противопоказаний к регионарным 

видам анестезии, допустимая соматическая патология: компенсированная гипертоническая 

болезнь, ожирение 1–3-й степени, хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 1-й стадии, 

согласие пациента на участие в исследовании.  

Критерии исключения: абсолютные и относительные противопоказания к регионарным 

видам анестезии, отказ пациента от участия в исследовании на любом из этапов, наличие в 

анамнезе аллергических реакций на препараты, используемые для анестезии, физический 

статус пациентов III класс и выше в соответствии с классификацией Американского общества 

анестезиологов (ASA).  

В исследование вошли 74 пациента, которым была выполнена реконструктивно-

корригирующая операция на стопе. Пациенты рандомизированы с помощью генератора 

случайных чисел в соотношении 1:1 в зависимости от метода послеоперационной  анальгезии. 

Контрольная и исследуемая группа сопоставимы по возрасту, полу, индексу массы тела 

(ИМТ), в соответствии с классификацией ASA (табл. 1). 

Пациентам контрольной группы послеоперационная анальгезия проводилась по схеме: 

кетопрофен 100 мг 2 раза в сутки внутримышечно (в/м), парацетамол 1000 мг 3 раза в сутки 

внутривенно (в/в), в первые сутки в/м трамадол 100 мг 2 раза в сутки, на 2-е сутки – 

таблетированная форма трамадола 50 мг 2 раза в сутки per os. Пациентам исследуемой группы 

после спиномозговой анестезии (СМА) выполняли субпараневральную блокаду седалищного 

нерва на уровне нижней трети бедра, в послеоперационном периоде применяли кетопрофен 

100 мг 2 раза в сутки в/м, парацетамол 1000 мг 3 раза в сутки в/в, наркотические анальгетики 

назначались при оценке пациентом интенсивности боли в покое в 4 и более баллов по 10-

балльной ВАШ, где 0 баллов – нет боли, 1–3 балла – легкая боль, 4–6 баллов – умеренная боль, 



7–8 баллов – выраженная боль, 9–10 баллов – невыносимая боль. Если введение трамадола 

было неэффективно, с целью коррекции болевого синдрома вводили раствор морфина 10 мг 

в/м. В послеоперационном периоде в качестве меры тромбопрофилактики все пациенты 

получали ривароксабан в дозировке 10 мг 1 раз сутки уже через 6–8 часов после оперативного 

вмешательства на протяжении всего периода нахождения в стационаре.  

Описание медицинского вмешательства 

Пациентам были выполнены реконструктивно-корригирующие операции на стопе. 

Перед разрезом накладывали пневматическую манжету на верхнюю треть бедра, давление 

внутри манжеты – 300 мм рт. ст. Длительность оперативного вмешательства во всех случаях 

составила не более 60 минут.  Регионарную анестезию выполнял один и тот же анестезиолог. 

В условии операционной проводили стандартный анестезиологический мониторинг 

витальных функций организма: измерение артериального давления каждые 5 минут, контроль 

ЭКГ во 2-м отведении, пульсоксиметрию, термометрию.  

Всем пациентам выполняли СМА на уровне LIII – LIV, интратекально вводили 

изобарический 0,5%-ный раствор бупивакаина от 2 до 3 мл. Пациентам исследуемой группы 

сразу после СМА выполняли субпараневральную блокаду седалищного нерва на уровне 

нижней трети бедра с использованием ультразвуковой навигации и под контролем 

нейростимулятора [16]. Авторы в подколенной области с помощью ультразвукового аппарата 

и линейного датчика визуализировали анатомические структуры (подколенную артерию, 

подколенную вену, общий малоберцовый нерв, большеберцовый нерв). Далее находили 

область расхождения седалищного нерва на общий малоберцовый и большеберцовый нервы. 

В точке, где два нерва разделены перегородкой, но еще не представляют отдельные 

анатомические структуры, под ультразвуковым контролем направляли кончик иглы в область 

перегородки. После введения 20 мл 0,5%-ного раствора ропивакаина в качестве 

подтверждения правильности выполнения техники визуализируются ультразвуковая картина 

отслоения параневральной оболочки от эпиневрия, распространение анестетика проксимально 

и дистально вокруг нервов, как седалищного, так и его ветвей.  

Всем пациентам проводили антибактериальную профилактику цефазолином 2 г в/в, 

внутривенную инфузию стерофундина 500–1000 мл, а также до операции в/в вводили 

дексаметазон 8 мг. По достижении сенсорно-моторного блока травматологическая бригада 

приступала к операции. Накануне операции всем пациентам проводили профилактику стресс-

язв (омепразол 40 мг per os), в интраоперационном периоде все пациенты получали мидазолам 

2,5 мг внутривенно. 

Оцениваемые параметры 



Интенсивность боли определяли по 10-балльной ВАШ в покое каждые 12 часов в 

течение 3 дней с момента оперативного вмешательства. Учитывали потребность в 

дополнительном введении наркотических анальгетиков. При выполнении лабораторных 

методов исследования определяли концентрацию кортизола в сыворотке крови до операции и 

через 24 после нее, учитывали концентрацию С-реактивного белка (СРБ) – до операции, через 

24 и 48 часов после хирургического вмешательства. Проводили учет наличия тромбозов в 

венах нижних конечностей (0 – нет тромбозов, 1 – есть тромбозы). Для визуализации 

тромбозов на 2-е сутки после операции применяли дуплексное сканирование вен нижних 

конечностей. Также принимали во внимание необходимость коррекции артериальной 

гипертензии дополнительным приемом гипотензивных препаратов, учитывались такие 

жалобы, как тошнота, рвота, общая слабость после операции, задержка мочи (0 – отсутствие 

жалобы, 1 – наличие жалобы). 

Статистический анализ 

Полученные результаты обрабатывали в программе Microsoft Excel 2010 (Microsoft 

Corporation, США), IBM SPSS Statistics 23 (IBM Corporation, США). В связи с тем, что 

первичные данные не соответствовали закону о нормальном распределении, все показатели 

представлены в виде медианы и межквартильного размаха – Mе[Q1; Q3]. Для выявления 

статистически значимых различий количественных данных для несвязанных выборок 

применяли U-критерий Манна–Уитни, дисперсионный анализ Фридмана, для сравнения в 

параллельных группах – критерий Уилкоксона. Для сравнения качественных данных 

использовали критерий χ2 Пирсона. Статистически значимым был принят уровень p<0,05. 

Результаты исследования их обсуждение 

При оценке клинической характеристики обследованных пациентов (табл. 1) не было 

выявлено статистически значимых различий по полу, возрасту, ИМТ, физическому статусу 

пациентов в соответствии с классификацией ASA между группами сравнения. 

Таблица 1  

Клиническая характеристика обследованных пациентов 

Демографические данные 
Контрольная группа 

(n=37) 

Исследуемая группа 

(n=37) 
p 

Пол:   

0,167** мужчины (n=17), % 29,7% (n=11) 16,2% (n=6) 

женщины (n=57), % 70,3% (n=26) 83,8% (n=31) 

Возраст, годы 55 [45,5;63,5] 61 [47;68,5] 0,163* 

ИМТ, кг/м2 30,5[26,9;36,55] 28,1[24,8;31,2] 0,163* 

Параметры 

Оценка по ASA:   0,802** 



I (n=23), % 32,4% (n=12) 29,7% (n=11) 

II (n=51), % 67,6% (n=25) 70,3% (n=26) 

Оценка по ВАШ до операции 0% (n=0) 0% (n=0) – 

Примечание. * – χ2 Пирсона; ** – U-критерий Манна–Уитни, уровень значимости p<0,05. 

 

Оценка интенсивности болевого синдрома по ВАШ показала статистически значимое 

различие между группами в первые 24 часа после операции, в последующие часы различий не 

обнаружено (табл. 2).  

Таблица 2 

Оценка интенсивности боли по ВАШ, баллы 

Группа До операции 
Через  

12 ч 
Через 24 ч Через 36 ч Через 48 ч Через 60 ч 

Контрольная 

(n=37) 
0 

6  

[5,0; 7,5] 

4  

[3; 5] 

4  

[3; 6] 

2  

[2; 3] 

2  

[2; 3] 

Исследуемая 

(n=37) 0 0 
0  

[0; 2] 

3 

[1,5; 4,5] 

2  

[1; 4] 

2  

[1; 3] 

p   0,000* 0,088* 0,637* 0,259* 
Примечание.  * –  U-критерий Манна–Уитни, уровень значимости p<0,05. 

Анализ потребности пациентов в наркотических анальгетиках (рис. 1) показал 

значимое различие в применении трамадола и морфина. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1. Применение наркотических анальгетиков в послеоперационном периоде  

(χ2 Пирсона, уровень значимости p<0,05) 

 

Оценка концентрации кортизола в крови до операции и через 24 часа после операции 

при сравнении несвязанных выборок не показала статистически значимого различия (табл. 3), 
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в обеих группах отмечалось практически одинаковое снижение уровня кортизола через 24 

часа. 

Таблица 3 

Концентрация кортизола (нмоль/л) в крови до операции и через 24 часа после операции 

Группа До операции Через 24 ч р 

Контрольная (n=10) 616,35 

[568,94;1349,36] 
86,96 [31,71;483,68] 

0,037* 

0,011*** 

Исследуемая (n=10) 551,83 

[506,36;701,4] 
66,83 [42,56;137,2] 

0,059* 

0,011*** 

р 0,247** 1,0**  

Примечание. * – критерий Уилкоксона для связанных выборок, уровень значимости p<0,05.  

** – U-критерий Манна–Уитни для независимых выборок, уровень значимости p<0,05. 

***  – двухфакторный дисперсионный анализ Фридмана, уровень значимости p<0,05. 

 

Сравнение уровня СРБ (мг/л) крови до операции, через 24 часа и через 48 часов после 

операции выявило статистически значимые различия между группами через 24 часа (U-

критерий Манна–Уитни для независимых выборок, р=0,02) и через 48 часов после операции 

(U-критерий Манна–Уитни для независимых выборок, р=0,002), а также во всех контрольных 

точках в параллельных группах (двухфакторный дисперсионный анализ Фридмана, критерий 

Уилкоксона для связанных выборок, уровень значимости p<0,05) (рис. 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2. Показатели СРБ (мг/л) крови до операции, через 24 часа  

и через 48 часов после операции 

 

При сравнении жалоб пациентов в первые 24 часа после операции (рис. 3) наблюдается 

статистически значимое снижение числа пациентов в исследуемой группе с жалобами на 

чувство тошноты, наличие рвоты, на общую слабостью, а также с потребностью в 

дополнительном назначении антигипертензивных препаратов и с жалобами на задержку мочи. 

Всем пациентам на следующие сутки после оперативного вмешательства было выполнено 



дуплексное сканирование вен нижних конечностей (рис. 3). В контрольной группе у одного 

пациента был обнаружен тромбоз берцовых вен оперированной конечности, в исследуемой 

группе тромбозов не выявили (р=0,315). 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Рис. 3. Оценка нежелательных явлений. (χ2 Пирсона, уровень значимости p<0,05) 

 

Анализ послеоперационного болевого синдрома при оценке по ВАШ позволил выявить 

существенные статистически значимые различия в группах сравнения в первые сутки, что 

подтверждает гипотезу авторов о том, что применение субпараневральной блокады 

седалищного нерва способно оказывать анальгетическое действие в раннем 

послеоперационном периоде (табл. 2). При анализе потребности дополнительного 

обезболивания в 1-е сутки после операции отмечается, что в исследуемой группе введение 

трамадола потребовалось  в 7,4 раза меньше, чем в контрольной группе. В исследуемой группе 

частота применения раствора морфина была в 6 раз реже в сравнении  с частотой применения 

данного препарата у пациентов контрольной группы. На 2-е сутки тенденция различия в 

частоте применения трамадола сохранилась, данный препарат в 1,4 раза чаще вводился 

пациентам контрольной группы, потребности во в/в введении морфина не было в обеих 

группах. Полученные авторами результаты находят подтверждение и в других исследованиях. 

В частности, в работе Н.А. Мурашовой с соавторами указывается на преимущество 

комбинации спинальной анестезии с блокадами нервов нижней конечности, заключающееся в 

улучшении послеоперационного обезболивания, в сравнении с применением только 

спинальной анестезии [4]. Подобные же данные представлены в систематических обзорах 

Arianna L Gianakos с соавторами и Myeongjong Lee с соавторами, в которых было показано, 

что блокада периферических нервов нижней конечности снижает потребность пациентов во 

введении наркотических анальгетиков после операции по сравнению со спинальной 

анестезией при плановой хирургии стопы [17, 18]. В целом указанные выше исследования 
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подтверждают данные авторов о том, что использование блокады периферических нервов 

позволяет продлить период эффективной  анальгезии в послеоперационном периоде, при этом 

комбинация спинальной и проводниковой анестезий видится самым эффективным 

сочетанием. Анализируя полученные авторами данные, следует отметить, что у части 

пациентов исследуемой группы потребовалось назначение наркотических анальгетиков. В 

первую очередь авторы связывают данное обстоятельство с тем, что при блокаде седалищного 

нерва остаются незаблокированными участки иннервации подкожного нерва (ветвь 

бедренного нерва), что также отмечено в одной из работ [3].  

Одним из положительных проявлений методов проводниковой анестезии является 

влияние на регионарный кровоток и микроциркуляцию, что, в свою очередь, может 

проявиться в меньшей выраженности воспалительной реакции в ответ на операционную 

травму [3, 19, 20]. Маркером, который авторы использовали для оценки воспалительной 

реакции организма в ответ на травму, был уровень СРБ, относящийся к белку острой фазы 

воспаления, изменяющийся в зависимости от выраженности воспаления [21]. Анализ 

изменения медианы концентрации СРБ показал различия в каждой группе на всех этапах 

исследования после операции (рис. 2). Однако выраженность воспалительного процесса и 

динамика роста данного маркера воспаления были более значимы в контрольной группе. 

Данный факт находит свое подтверждение в исследованиях, которые демонстрируют 

снижение показателей воспалительных маркеров при эффективном обезболивании [20, 22]. 

Результаты нейроэндокринных изменений оказались неоднозначными. Афферентные 

импульсы, исходящие из области операционной травмы и достигающие гипоталамуса, 

вызывают изменения уровня гормонов стресса [22]. Однако авторы не увидели статистически 

значимого различия между группами по уровню кортизола через 24 часа после операции. 

Показатели концентрации кортизола в крови пациентов в период до операции в обеих группах 

превышали нормальные значения, медианы составили 616 нмоль/л и 551,8 нмоль/л (табл. 3). 

Через 24 часа наблюдается снижение в 7–8 раз значений концентрации кортизола в обеих 

группах, до 86,9 и 66,8 нмоль/л соответственно (p<0,05). Эти изменения не имели общей 

тенденции с показателями оценки интенсивности боли, а наоборот, носили 

разнонаправленный характер. Такие значения концентрации кортизола могут являться 

следствием психологического стресса, который авторы не учитывали в своем исследовании, 

однако он способен оказывать значительное влияние на уровень кортизола в зависимости от 

выраженности самого стресса и степени тревожности, что описывается в одном из научных 

исследований [23]. Поскольку полученные данные были противоречивыми и не 

соответствовали как нулевой, так и альтернативной гипотезе, было принято решение 

прекратить дальнейшую оценку концентрации кортизола.  



У пациентов, которым дополнительно проводили проводниковую анестезию, в 1-е  

сутки после операции наблюдали существенное уменьшение частоты случаев возникновения 

нежелательных явлений, таких как тошнота и рвота (1 vs 21, 0 vs 9), в сравнении с пациентами 

контрольной группы. Данные различия, вероятно, связаны с меньшим использованием 

наркотических обезболивающих при сравнительно менее интенсивном болевом синдроме 

(табл. 2, рис. 1, 3). Описанные нежелательные события сочетались с жалобами в 

послеоперационном периоде на общую слабость, которая отмечалась в 2,4 раза чаще (31 vs 13) 

у пациентов группы контроля, p<0,001.  

Артериальная гипертензия может быть следствием выброса катехоламинов и усиления 

симпатического тонуса в раннем послеоперационном периоде в ответ на ноцицептивные 

стимулы. Снижение артериального давления понадобилось в 5 раз реже (р=0,007) пациентам 

исследуемой группы, что тоже может указывать на эффективность выбранной стратегии 

обезболивания, что также описывается в работах авторов [9, 11, 22].  

Еще одним нежелательным явлением, оцениваемым в данном исследовании, была 

задержка мочи (рис. 3). У пяти пациентов из контрольной группы была отмечена эта проблема 

в течение 1-х суток, что, вероятно, связано с более частым использованием наркотических 

анальгетиков в послеоперационной схеме  анальгезии. Известно, что регионарные методы 

анестезии, улучшая циркуляцию крови, могут способствовать снижению возникновения 

послеоперационных венозных тромбозов [11, 20]. Однако авторам не удалось выявить 

статистически значимых различий, р=0,315. Вероятно, применение антикоагулянтов 

оказывает достаточно эффективное профилактическое действие в предотвращении венозных 

тромбозов (рис. 3).  

Заключение 

Применение субпараневральной блокады седалищного нерва на уровне нижней трети 

бедра позволяет эффективно снижать интенсивность послеоперационной боли, уменьшает 

потребность в наркотических анальгетиках и риски нежелательных событий, а также 

способствует снижению воспалительной реакции организма, развивающейся в ответ на 

травму после реконструктивно-корригирующих оперативных вмешательств на стопе.  
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