
Среди сердечно�сосудистых заболеваний, по дан�
ным 2�го Европейского (1992) и Российского (2002)
консенсусов, хроническая артериальная непроходи�
мость диагностируется у 2—3% населения [1, 2].

Атеросклеротическое поражение периферических
артерий вызывает развитие ишемического болевого
синдрома, выраженность которого связана с прогресси�
рованием основного заболевания [3, 4]. У пациентов с
хронической критической ишемией нижних конечнос�
тей формируется болевой синдром, обусловленный
центральной ишемической и воспалительной сенсити�
зацией, который ведет к нарушению деятельности орга�
нов и систем организма и высокому риску интра� и по�
слеоперационных осложнений [5—8].

Согласно современным представлениям, лечение
болевого синдрома предусматривает комплексную кли�
ническую оценку и воздействие на все уровни ноцицеп�
тивной и антиноцицептивной систем [9—12]. В Европе
совместными усилиями хирургов и анестезиологов ус�
пешно разработаны проекты «PROSPECT» (Procedure
Specific Postoperative Pain Management), «Acute Pain
Management: Scientific Evidence» (2005), «Postoperative
Pain Management — Good Clinical Practice» (2005). Ре�
комендации базируются на принципах мультимодаль�
ной анальгезии и суммируют данные доказательной ме�
дицины об эффективности комплексного применения
различных средств и методов периоперационного обез�
боливания [13—17].

Качество лечения болевого синдрома у боль�
ных с хронической критической ишемией нижних
конечностей в предоперационном и послеоперацион�
ном периоде в ряде случаев остается неудовлетвори�
тельным [18—23].
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Цель исследования — оценить эффективность мультимодальной эпидуральной анальгезии (ЭА) у больных с
хронической критической ишемией нижних конечностей (КИНК) в предоперационном периоде. Материал и
методы. Было проведено проспективное рандомизированное контролируемое исследование у 150 пациентов. В
зависимости от способа проведенного обезболивания больные были разделены на пять групп. Проводилась ЭА
местным анестетиком, ЭА в сочетании с НПВП (кетопрофен), ЭА в сочетании с кетопрофеном, субнаркотичеQ
скими дозами кетамина, ЭА в сочетании с фентанилом и кетопрофеном, ЭА в сочетании с фентанилом, кетопроQ
феном и кетамином. Результаты. Разработанная методика продленной мультимодальной ЭА позволяет стабиQ
лизировать гемодинамику, концентрацию кортизола, метаболитов (глюкозы, лактата), показателей
регионарного кровотока. Заключение. Наиболее эффективным методом анальгезии в предоперационном периQ
оде у больных (КИНК) является ЭА местным анестетиком в сочетании с фентанилом, кетамином и кетопрофеQ
ном. Ключевые слова: мультимодальная анальгезия.

Objective: to evaluate the efficiency of multimodal epidural analgesia (EA) in patients with chronic critical lower
extremity ischemia (CLEI) in the preoperative period. Subjects and methods. A prospective randomized controlled
study was conducted in 150 patients.According to the anesthesia mode, the patients were divided into 5 groups: 1) EA
with a local anesthetic; 2) EA in combination with a nonsteroidal antiQinflammatory drug (ketoprophen); 3) EA in
combination with ketoprophen and subnarcotic doses of ketamine; 4) EA in combination with fentanyl and ketoQ
prophen; 5) EA in combination with fentanyl, ketoprophen, and ketamine. Results. The developed procedure for proQ
longed multimodal EA allows the stabilization of hemodynamics, the concentration of cortisol and metabolites (gluQ
cose, lactate), and the values of regional blood flow. Conclusion. EA with a local anesthetic in combination with
fentanyl, ketoprophen, and ketamine is the most effective method for analgesia in patients with CLEI in the preoperQ
ative period. Key words: multimodal analgesia. 
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В связи с вышеперечисленным можно отметить,
что проблема лечения хронического болевого синдрома
у больных с критической ишемией нижних конечнос�
тей является актуальной.

Цель исследования — оценить эффективность
мультимодальной эпидуральной анальгезии у больных
с хронической критической ишемией нижних конечно�
стей в предоперационном периоде. 

Материалы и методы
Проспективное рандомизированное контролируемое (ме�

тод конвертов) исследование проведено у 150�и пациентов с
критической ишемией нижних конечностей и выраженным бо�
левым синдромом. Критерии включения: хроническая крити�
ческая ишемия нижних конечностей на фоне окклюзии арте�
рий атеросклеротического генеза (ишемия III—IV степени по
Фонтену — Покровскому), возраст 40—70 лет, тяжесть состоя�
ния 2—3 класс по ASA, информированное согласие пациента
на участие в проведении исследования, согласие этического
комитета. Критерии исключения: непереносимость местных
анестетиков, язвенная болезнь желудка или двенадцатиперст�
ной кишки в анамнезе, сахарный диабет, отказ пациента.

В зависимости от способа проводимого обезболивания
больные с выраженным болевым синдромом на фоне хрониче�
ской критической ишемии нижних конечностей были распре�
делены по 5 группам.

Контрольная группа — 30 больных, у которых после уста�
новки эпидурального катетера проводилась продленная инфу�
зия наропина (2 мг/мл). Скорость введения составляла 8,0±4,0
мл/час (16,0±8,0 мг/час).

Группа клинического сравнения 1 (ГКС 1) — 30 боль�
ных, у которых проводилась продленная инфузия наропина
(2 мг/мл). Скорость введения составляла 8,0±4,0 мл/час
(16,0±8,0 мг/час). Дополнительно каждые 8 часов внутри�
мышечно вводился кетопрофен (300 мг/сутки).

Группа клинического сравнения 2 (ГКС 2) — 30 боль�
ных, у которых проводилась эпидуральная инфузия наропи�
на (2 мг/мл) со скоростью 8,0±4,0 мл/час (16,0±8,0 мг/час) и
дополнительно каждые 8 часов внутримышечно вводился
кетопрофен (300 мг/сутки) с параллельным применением
кетамина (75 мг/сутки) внутривенно.

Группа клинического сравнения 3 (ГКС 3) — 30 боль�
ных, у которых проводилась эпидуральная анальгезия на�
ропином (2 мг/мл) со скоростью введения 8,0±4,0 мл/час
(16,0±8,0 мг/час) в сочетании с инфузией фентанила —
100 мкг/сутки, которая дополнялась внутримышечным
введением кетопрофена (300 мг/сутки) .

Группа клинического сравнения 4 (ГКС 4) — 30 боль�
ных, у которых проводилась эпидуральная анальгезия на�
ропином (2 мг/мл) со скоростью введения 8,0±4,0 мл/час
(16,0±8,0 мг/час) в сочетании с инфузией фентанила —
100 мкг/сутки, которая дополнялась внутримышечным
введением кетопрофена (300 мг/сутки) и применением ке�
тамина (75 мг/сутки) внутривенно. Тяжесть состояния па�
циентов соответствовала II—III классу по классификации
ASA (American Society Anesthesiologists).

Были изучены следующие гемодинамические показатели:
систолическое, диастолическое и среднее АД, ЧСС, ударный
объем (УО), минутный объем кровообращения (МОК), сер�
дечный индекс (СИ) определяли с использованием транстора�
кальной эхокардиографии при помощи аппарата «ACUSON
CYPRESS». Уровень глюкозы крови определяли с помощью
наборов «НОВОГЛЮК», М. Концентрацию кортизола в сыво�
ротке крови — при помощи аппарата «Pikon Uniplan» и набора
«Vector — Best». Контроль лактата осуществляли на анализа�
торе «Radiometer ABL 555» (Дания). Оценку болевого синдро�
ма осуществляли, применяя визуально аналоговую шкалу
(ВАШ). Динамику периферического кровообращения оцени�

вали, исследуя показатели лодыжечно�плечевого и реографи�
ческого индекса с помощью допплеровского непрерывно — им�
пульсного анализатора — монитора внутричерепного и пери�
ферического кровообращения «Ангиодин» фирмы БИОСС
(Россия), аппарата «Реограф Р4 — 02» (Россия), а также кар�
диоскопа «Nihon Kohden» (Япония). Изучаемые показатели
определяли на четырех этапах (до начала лечения, 1�е, 3�и и 5�е
сутки лечения болевого синдрома). Значимость различий ко�
личественных показателей между группами и этапами иссле�
дования определяли по критерию Манна�Уитни (Т), различия
считали статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты и обсуждение

До начала лечения болевого синдрома у всех боль�
ных наблюдались выраженные нарушения гемодинами�
ки, которые проявлялись учащением ЧСС, повышени�
ем АДс, снижением СИ и увеличением ОПСС.

После начала лечения, при сравнительном ана�
лизе оценки ЧСС, на 1�е сутки между контрольной
группой (рис. 1) и группами клинического сравнения
(рис. 2—5) не отмечалось значимых различий
(p>0,05). На 3�и сутки зафиксировано значимое сни�
жение ЧСС у всех групп клинического сравнения, ко�
торое в большей степени наблюдалось в 4�й группе, где
ЧСС снизилась на 15,2% (p3<0,001). На 5�е сутки лече�
ния хронического болевого синдрома ЧСС значимо
уменьшилась у пациентов 1�й, 2�й групп на 9%, в 3�й
группе — 11,4% и в 4�й группе клинического сравне�
ния — на 16,5% (p<0,001; p1<0,001; p2<0,001; p3<0,001).
Значимое снижение было зафиксировано на 3�и сутки
лечения у больных 4�й группы — на 10% (p3<0,001), на
5�е сутки — на 8,3% (p3<0,001). При сравнении дан�
ных, полученных у больных 2�й, 3�й и 4�й групп кли�
нического сравнения, на 3�и сутки у больных 4�й груп�
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Рис. 1. Динамика изменений биохимических и гемодинамичеQ
ских параметров при ЭА местным анестетиком.
Здесь и на рис. 2—5: показатели: 1 — ЧСС; 2 — АДс; 3 — АДд;
4 — АДср; 5 — УО; 6 — МОК; 7 — СИ; 8 — ОПСС; 9 — глюко�
за; 10 — кортизол; 11 — лактат; 12 — болевой синдром по шка�
ле ВАШ; 13 — ЛПИ; 14 — РИ.



пы ЧСС уменьшилась на 8,9% (p4<0,001), на 5�е сутки
— на 8,3% (p4=0,001).

При сравнении показателей ОПСС в 1�е сутки,
между контрольной группой и группами клинического
сравнения было отмечено значимое снижение ОПСС во
2�й группе на 2,4% (p1<0,001), и в 3�й группе — на 6,5%
(p2<0,001) и в 4�й группе — на 8,8% (p3<0,001). На 3�и
сутки снижение значений ОПСС отмечено во всех
группах, а в большей степени в 4�й группе клиническо�
го сравнения, где ОПСС снизилось на 7,4% (p3<0,001).
При сравнительном анализе значений ОПСС между 1�й
и 2�й группами клинического сравнения на 1�е, 3�и и 5�е
сутки были отмечены значимые различия, происходило
снижение ОПСС на 1,7% (p4<0,001), на 2,2% (p4<0,001),
на 3% (p3<0,001), соответственно. При сравнении дан�

ных, полученных у больных 2�й и 3�й групп, на 3�и сут�
ки наблюдалось снижение ОПСС на 3,5% (p5<0,001), на
5�е сутки — на 3 % (p5<0,001), у больных 3 и 4 групп
происходило уменьшение ОПСС на 3�и сутки на 4,1%
(p6<0,001), на 5�е — на 4,0 % (p6<0,001).

Мы считаем, что нарушения гемодинамики обус�
ловлены недостаточной антиноцицептивной защитой
от повреждающих факторов ишемического болевого
синдрома, и сохраняющийся поток ноцицептивных им�
пульсов из зоны повреждения приводит к сенситизации
ноцицептивных нейронов спинного мозга и формиро�
ванию зон гипералгезии, что формирует стрессорную
перестройку кровообращения.

При исследовании биохимических показателей до
начала обезболивания у пациентов всех групп статисти�
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Рис. 2. Динамика изменений биохимических и гемодинаQ
мических параметров при ЭА в сочетании с НПВП (кетоQ
профен).

Рис. 3. Динамика изменений биохимических и гемодинамичеQ
ских параметров при ЭА в сочетании с кетопрофеном, субнарQ
котическими дозами кетамина.

Рис. 4. Динамика изменений биохимических и гемодинамичеQ
ских параметров при ЭА в сочетании с фентанилом и кетопроQ
феном.

Рис. 5. Динамика изменений биохимических и гемодинамичеQ
ских параметров при ЭА в сочетании с фентанилом, кетопроQ
феном и кетамином.



чески значимых различий концентрации глюкозы, кор�
тизола и лактата выявлено не было (р>0,05). При срав�
нительном анализе показателей кортизола в 1�е сутки
между контрольной группой и группами клинического
сравнения значимых отличий не отмечено (p=0,033,
p1=0,463, p2=0,150, p3=0,345). На 3�и сутки было отмече�
но значимое снижение концентрации кортизола во всех
группах. На 3�и сутки у больных 3�й группы уровень
кортизола был ниже на 34,3% (p5<0,001), на 5�е сутки —
на 19,3% (p5<0,001), у больных 4�й группы концентра�
ция кортизола на 3�и сутки уменьшилась на 33,2%
(p6<0,001), на 5�е сутки снизилась на 20,8% (p6<0,001).

Результаты исследований показали, что в 1�е сутки
значимого межгруппового различия в концентрации
лактата выявлено не было (p=0,058, p1=0,319, p2=0,029,
p3=0,210). На 3�и сутки наблюдалось значимое сниже�
ние уровня лактата во всех группах, в большей степени
— в 4�й группе клинического сравнения, где концентра�
ция лактата уменьшилась на 21,9% (p2<0,001). На 5�е
сутки во всех группах было отмечено значимое сниже�
ние уровня лактата: в первой группе концентрация лак�
тата уменьшилась на 7,3% (p<0,001), во 2�й группе кли�
нического сравнения на 18,2% (p1<0,001), в 3�й группе —
на 21,8% (p2<0,001), в 4�й группе — на 29,1% (p3<0,001) .

Мы считаем, что предложенный метод мультимо�
дальной эпидуральной анальгезии наропином, фента�
нилом и анальгетическими дозами кетопрофена и кета�
мина позволяет эффективно блокировать активацию
гипоталамо�гипофизарно�надпочечниковую систему,
ограничить развитие стресс�реакции и обеспечить адек�
ватную анальгезию от повреждающих факторов ишеми�
ческого болевого синдрома у больных с критической
ишемией нижних конечностей.

Адекватность периферического кровообращения
оценивалась на основании функциональных данных:
лодыжечно�плечевого (ЛПИ) и реографического ин�
дексов (РИ). При всех вариантах анальгетической тера�
пии наблюдалось улучшение реографического индекса,
особенно у больных, которым проводилась мультимо�
дальная анальгезия, что, по�видимому, является резуль�
татом мощной десенситизации, приводящей к улучше�
нию перфузии и микроциркуляции в пораженной
конечности.

До лечения у всех больных наблюдался выражен�
ный болевой синдром (более 7—8 баллов). При приме�
нении различных методов анальгезии в 1�е сутки у кон�
трольной группы и групп клинического сравнения
сохранялась сильная боль (более 7 баллов). На 3�и сут�
ки лечения, по сравнению с контрольной группой, у 1�й
группы клинического сравнения болевой синдром сни�
зился на 28,6% (р<0,001), при этом больные испытыва�
ли умеренную боль. 

У 2�й группы клинического сравнения болевой
синдром уменьшился на 20% (р<0,001), и больные также
испытывали умеренную боль. Больные 3�й группы кли�
нического сравнения испытывали слабую боль, у них бо�
левой синдром уменьшился на 30%. У больных 4�й груп�
пы клинического сравнения болевой синдром снизился

на 40%. На 5�е сутки лечения у больных первой группы
клинического сравнения отмечалось уменьшение боли
на 12,5%, у второй — на 25%, у третьей — на 17,5%, у чет�
вертой — на 50%, однако и у них сохранялась слабая боль
(p<0,001; p1<0,001; p2<0,001; p3<0,001).

При анализе качества анальгезии по 3�х балльной
шкале (неудовлетворительно, удовлетворительно, хо�
рошо) было выявлено, что подавляющее большинство
больных контрольной группы (29 из 30 или 96,7%) от�
мечали неудовлетворительное качество обезболивания.
Больные 1�й группы клинического сравнения (27 из 30
или 80%) также отмечали неудовлетворительное каче�
ство анальгезии, пациенты 2�й группы клинического
сравнения (12 больных из 30 или 40%), больные 3�й
группы клинического сравнения (16 больных из 30 или
45%) отметили удовлетворительное качество обезболи�
вания, больные 4�й группы клинического сравнения в
100% случаев отмечали хорошее качество анальгезии. 

Можно отметить, что продленная мультимодаль�
ная эпидуральная анальгезия эффективно повышает ка�
чество обезболивания, о чем свидетельствует динамика
интенсивности боли и качество анальгезии. Дополни�
тельным подтверждением эффективности мультимо�
дальной предоперационной анальгезии может служить
не только оценка реакции гипофизарно�симпато�адре�
наловой системы, системы кровообращения и некото�
рых показателей гомеостаза, интенсивности болевого
синдрома, но также анализ дозировок препаратов при
лечении ишемического хронического болевого синдро�
ма, качество анальгезии, частота развития побочных эф�
фектов и ранних послеоперационных осложнений.

В результате анализа расхода препаратов при раз�
личных вариантах анальгезии, установлено, что при
продленной мультимодальной анальгезии значительно
снижаются дозировки применяемых препаратов, обес�
печивается эффективное и безопасное обезболивание.
Так, расход наропина снизился в 2 раза, кетопрофена —
в 3 раза, кетамина — в 2 раза, расход фентанила составил
50 мкг/сутки, что позволило избежать риска развития
возможных побочных реакций, таких как: токсичность,
развитие моторной блокады нижних конечностей, арте�
риальной гипотензии, тошнота, рвота, нежелательная
седация, эрозивно�язвенные повреждения желудочно�
кишечного тракта.

Заключение

Таким образом, приведенные результаты свиде�
тельствуют о том, что наиболее эффективным способом
лечения хронического болевого синдрома у больных с
критической ишемией нижних конечностей является
продленная мультимодальная эпидуральная анальгезия,
которая осуществляет эффективную блокаду ноцицеп�
тивной импульсации, повышает качество анальгезии.
Результаты наших исследований демонстрируют, что
предлагаемый метод анальгезии, основанный на мульти�
модальности, имеет значительные преимущества перед
применяемыми нами другими методами анальгезии. От�
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мечено, что уже на 3�и сутки лечения болевого синдрома
у пациентов отмечается стабильность гемодинамичес�
ких показателей (ЧСС, АДс, СИ, ОПСС), концентрации

кортизола и метаболитов (глюкозы, лактата), а также
показателей регионарного кровотока (ЛПИ, РИ) на фо�
не значительного снижения уровня боли.
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