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УСКЛАДНЕНОГО СИНДРОМУ ДІАБЕТИЧНОЇ СТОПИ
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Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України

PROLONGED BLOCKADE OF NERVUS ISCHIADICUS 

IN A SYSTEM OF COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS, 

SUFFERING COMPLICATED DIABETIC FOOT SYNDROME
S. D. Shapoval, І. L. Savon, М. М. Sofilkanych

агальними принципами лі
кування ускладнених форм
СДС є: компенсація цукро
вого діабету (ЦД), хірур

гічна обробка гнійно—некротич
них вогнищ, цілеспрямована адек
ватна антибактеріальна терапія, "су
динна" терапія, місцеве лікування
рани з використанням сучасних пе
рев'язувальних засобів,  пластика де
фектів стопи [1 — 4].

Проте, одужання хворих за ус
кладненого СДС залежить не лише
від якості комплексного лікування, а
й оптимального вибору анестезії, її
впливу на перебіг післяопераційно
го періоду, швидкість та стимуляцію
відновних процесів. Тому багато пи
тань діагностичного, тактичного й
лікувального плану потребують по
глибленого дослідження [5 — 7].

Мета дослідження: оцінити вплив
подовженої блокади сідничого нер
ва на вираженість больового синд
рому та перебіг репаративного про
цесу в оперованій нижній кінцівці.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведене комплексне обсте
ження й лікування 213 хворих з при
воду ускладненого СДС у Міському
гнійно—септичному центрі у 2009
— 2014 рр. В основній групі з 126
хворих у 119 (94,4%) — використо
вували подовжену блокаду сідничо
го нерва.

В групу порівняння включені 87
пацієнтів, яких лікували в Центрі за
період 2009 — 2010 рр. За статтю та
віком, тяжкістю перебігу ЦД, клініч
ними формами СДС, супутніми за

хворюваннями групи репрезента
тивні. 

У дослідженні використовували
класифікацію СДС за клінічними
формами (Consensus Document of
Diabetic Foot Netherlands, 1991),
відповідно до якої виділяли нейро
патично—інфіковану, ішемічно—
гангренозну та змішану форми. В
основній групі нейропатична фор
ма виявлена у 17 (13,5%) хворих,
ішемічна — в 11 (8,7%), змішана — у
98 (77,8%); у групі порівняння —
відповідно у 12 (13,8%), 8 (9,2%) та 67
(77,0%).

Крім того, використовували кла
сифікацію клініки, затверджену на

IV з'їзді судинних хірургів і ангіоло
гів України (Ужгород, 2012), названу
як "система CZE", за якою визначали
клінічну форму (Clinical form — C),
анатомічну локалізацію (Anatomy
zona — Z), етіологічний чинник
(Etiological factor — E).

За класифікацією CZE хворі обох
груп розподілені так (табл. 1). За
цією класифікацією групи також бу
ли зіставні.

Розподіл хворих основної групи
залежно від клінічної форми усклад
неного СДС наведений у табл. 2.

У хворих за ускладненого СДС
встановлена пропорційна залеж
ність між клінічними формами та
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Наведені загальні принципи лікування хворих з приводу ускладненого синдрому
діабетичної стопи (СДС). Доведене, що одужання пацієнтів залежить не лише від
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Abstract
General principles of treatment in patients, suffering diabetic foot syndrome, are
adduced. There was proved, that reconvalescence of the patients depends not only on
quality of complex treatment, but from optimal choice of anesthesia method, its impact
on postoperative period course. Application of prolonged blockade of n. ischiadicus
gives possibility to perform operative intervention on the lower extremity in full volume,
guarantees sufficient motor and sensory block, permits patients to reject from applica-
tion of narcotic analgetics, to reduce the dose of strong nonnarcotic analgetics, the
terms of transition of the wound process phase I into phase II, promotes early activiza-
tion of patients postoperatively, constitutes alternative for other methods of anesthesi-
ological support.
Key words: diabetic foot syndrome; complex treatment; prolonged blockade of 
n. ischiadicus.
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розподілом за Нідерландською кла
сифікацією: при поверхневих ура
женнях стопи нейропатичну форму
СДС спостерігали у I групі більш ніж
удвічі частіше, ніж у II — IV групах
(р<0,05); ішемічно—гангренозну
форму СДС у IV групі спостерігали
більш ніж у 25% пацієнтів, що в 1,5
разу більше, ніж в інших групах
(р<0,05).

Методика блокади сідничого
нерва. Положення хворого лежачи
на протилежному боці. Для ультра
звукової навігації використовували
портативний апарат General Electric
(Logiq E) з лінійним датчиком 8L —
RS з частотою 8 — 12 МГц. На рівні
середньо—латеральної поверхні
стегна за допомогою ультразвуку
лоціювали сідничий нерв в попе
речній проекції. Нерв визначали як
помірно гіперехогенне овальне ут
ворення комірчастої структури. По
тім датчик розгортали на 90° і
здійснювали поздовжнє сканування.

Визначали напрямок і глибину
розташування нерва. Для катетери
зації периневрального простору за
стосовували набір Contiplex —D (B.
Braun). Голку вводили каудально під
кутом 30°, відступивши 0,5 — 1 см від
датчика за його поздовжнього роз
ташування за методикою "in plane".
Досягнення периневрального про
стору підтверджували візуально. Для
забезпечення подовженого симпа
толізу вводили 0,25% розчин бупіва
каїну в дозі 1,5 — 2 мг/кг. При вве
денні анестетика периневральний
простір розширювався, що полег
шувало встановлення катетера.
Встановлювали катетер Perifix з на
бору Contiplex—D, просуваючи його
на 3—5 см каудально. Для фіксації
катетера до шкіри використовували
наклейку Epifix. Ефективність блока
ди оцінювали за клінічними (підви
щення температури шкіри стопи,
зменшення вираженості або зник
нення больового синдрому, у деяких
хворих — оніміння) та інструмен
тальним (лазерна допплерівська
флоуметрія — ЛДФ) методами.

Отримані в цифровому вира
женні матеріали, що включали пер
винні дані — до початку лікування і
результати досліджень під час ліку
вання, обробляли на персональному

комп'ютері з програмним забезпе
ченням "Microsoft" з використанням
операційної системи "Windows 8.1",
пакетів програм "Microsoft Office",
"Statistic for Windows 12,0". Достовір
ність різниці показників визначали
за критерієм Шиффера — Ст'юден
та.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вираженість больового синдро
му оцінювали за візуальною анало
говою шкалою.

У 1—шу добу після оперативного
втручання 5 (23,8%) хворих групи
порівняння та 1 (4,2%) — основної
групи оцінювали інтенсивність бо
лю як дуже сильний, незважаючи на
застосування знеболювальних за
собів. Така характеристика болю по
яснюється операційною травмою та
особливостями психічного стану

хворого. На 2—гу добу 13 (61,9%) па
цієнтів групи порівняння та 7
(29,2%) — основної групи відзнача
ли помірний біль (р<0,05), а відпо
відно 6 (28,6%) та 11 (45,8%) пацієн
тів (р<0,05) характеризували біль як
слабий. На 3—тю та 4—ту добу біль
шість пацієнтів обох груп відзнача
ли зменшення вираженості больо
вого синдрому як під час проведен
ня перев'язок, так і в проміжному
періоді.

На 5—ту добу в групі порівняння
4 (19,0%) хворих відзначали помір
ний біль, 13 (61,9%) — слабий, 4
(19,0%) — не відчували болю. В ос
новній групі 5 (20,8%) пацієнтів від
значали слабий біль (р<0,05), у 19
(79,2%) — біль відсутній (р< 0,05). 

Застосування блокади сідничого
нерва дозволило повністю відмови
тись від наркотичних препаратів у
ранньому післяопераційному періо

Òàáëèöÿ 1. Ðîçïîä³ë õâîðèõ çà êëàñèô³êàö³ºþ óñêëàäíåíîãî ÑÄÑ CZE 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ â ãðóïàõ 

ïîð³âíÿííÿ îñíîâí³é Ãðóïà 
Ñèìâîëüíå 

âèçíà÷åííÿ ä³àãíîçó 

àáñ. % àáñ. % 

I Ñ1–5,Z1,E1–3 17 19,5 26 20,6 

II Ñ6–12,Z2,E1–3 28 32,2 46 36,5 

III Ñ13–16,Z3,E1–3 23 26,5 32 25,4 

IV Ñ17–18,Z4,E1–3 19 21,8 22 17,5 

Ðàçîì … 87 100 126 100 

Òàáëèöÿ 2. Ðîçïîä³ë õâîðèõ îñíîâíî¿ ãðóïè çà êë³í³÷íèìè ôîðìàìè ÑÄÑ 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü çà ôîðìîþ 

íåâðîïàòè÷íîþ 
³øåì³÷íî–

ãàíãðåíîçíîþ 

çì³øàíîþ Ãðóïà 

Ñèìâîëüíå 

çíà÷åííÿ 

ä³àãíîçó 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Ðàçîì 

I Ñ1–5,Z1,E1–3 9 34,6 1 3,6 16 61,5 26 

II Ñ6–12,Z2,E1–3 7 15,2 3 6,5 36 78,3 46 

III Ñ13–16,Z3,E1–3 2 6,3 6 18,7 24 75,0 32 

IV Ñ17–18,Z4,E1–3 – – 6 27,3 16 72,7  

Òàáëèöÿ 3. 
Â³çóàëüíà îö³íêà ðåãåíåðàòèâíèõ ïðîöåñ³â â îïåðàö³éí³é 

ðàí³ â äèíàì³ö³ 

Ê³ëüê³ñòü áàë³â ó ãðóïàõ )mx( ±  

Ñòðîêè ñïîñòåðåæåííÿ, äîáà 

ïîð³âíÿííÿ (n = 21) îñíîâí³é (n = 24) 

1–øà 6,3 ± 0,8 6,2±0,7 

4–òà 6,1 ± 0,6 6,3 ± 0,8 

8–ìà 6,2 ± 0,4 8,2 ± 0,6 

11–òà 8,3 ± 0,6 8,5 ± 0,4 

14–òà 8,2 ± 1,1 12,4 ± 0,9 
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ді, зменшити застосування силь
нодіючих ненаркотичних аналге
тиків з 5 — 7 до 1 доби, покращився
загальний стан хворих, з'явилася
можливість активізувати більшість з
них у 1—шу добу після операції.

Візуальну оцінку регенеративних
процесів в ділянці операційної рани
(стан навколишніх тканин, об'єм ра
нового ексудату, вираженість грану
ляцій, епітелізація) проводили шля
хом підрахунку балів на початку, під
час перев'язок (через кожні 3 доби)
та наприкінці лікування (табл. 3).

За оцінкою стану рани та прилег
лої шкіри мінімальна сума може ста
новити 2 бали, максимальна — 16
балів. Збільшення кількості балів
свідчило про сприятливі умови за
гоєння рани.

В усіх пацієнтів на початку ліку
вання відзначали мляві грануляції,
відсутність епітелізації, слабу або
помірну ексудацію, наявність дерма
титу. 

На 4—ту добу особливих розбіж
ностей показників у групах не спос
терігали (р>0,05).

На 8—му добу в основній групі
кількість балів збільшилася внаслі
док зникнення дерматиту та появи
активних грануляцій (р<0,05).

На 11—ту добу кількість балів у
групах була майже однаковою завдя
ки зникненню дерматиту та появі
грануляцій в групі порівняння (р >
0,05).

У групі порівняння очищення ра
ни та появу перших грануляцій від
значали через (6,4 ± 0,34) доби ліку
вання, в основній групі — через (5,1
± 0,31) доби (р<0,05).

Швидкість загоєння ран, тобто,
утворення нової покривної тканини
за однаковий період в основній
групі достовірно (р<0,05) більша.

Кінцевим результатом місцевого
лікування було досягнення активно
гранулюючої рани, про що свідчило
яскраво червоне або рожеве забарв
лення тканин.

Отже, використання подовженої
блокади сідничого нерва сприяло
прискоренню репаративних про
цесів у рані нижньої кінцівки, дозво
лило швидше підготувати рану до

подальшого лікування — дермато
пластики або накладання вторин
них швів.

ВИСНОВКИ
1. Використання подовженої

блокади сідничого нерва дає мож
ливість у повному обсязі виконати
оперативне втручання на нижній
кінцівці, забезпечує достатній сен
сорний і моторний блок.

2. Блокада сідничого нерва доз
воляє відмовитися від застосування
наркотичних препаратів у ранньому
післяопераційному періоді, змен
шити кількість сильнодіючих не
наркотичних аналгетиків, на 1,3 до
би прискорити перехід І фази рано
вого процесу у ІІ фазу.

3. Широке впровадження подо
вженої блокади сідничого нерва за
безпечує ранню активацію хворих
після операції та є альтернативою
іншим методам анестезіологічного
забезпечення.
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