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АНАЛIЗ ГЕМОДИНАМIЧНОГО ПРОФIЛЮ У ХВОРИХ З
ХРОНIЧНОЮ КРИТИЧНОЮ IШЕМIЄЮ НИЖНIХ КIНЦIВОК ЗА

РIЗНИХ ВИДIВ ПЕРIОПЕРАЦIЙНОГО ЗНЕБОЛЮВАННЯ
Мета дослiдження  – проаналiзувати гемодинамiчний профiль у хворих з хронiчною
критичною iшемiєю нижнiх кiнцiвок за рiзних видiв перiоперацiйного знеболювання.
Матерiал та методи. Проаналiзовано гемодинамiчний профiль у 110 хворих з хронiчною
критичною iшемiєю нижнiх кiнцiвок за рiзних  видiв перiоперацiйного знеболювання
(епiдуральна, спiнальна та провiдникова анестезiя). Результати.  Найоптимальнiший
гемодинамiчний профiль забезпечувала епiдуральна аналгезiя (n=50) протягом усього
перiоперацiйного перiоду.  Знеболювання наркотичним анальгетиком (промедол) з
нестероїдними протизапальними засобами не забезпечує рiвномiрного усунення болю та
стабiльних параметрiв гемодинамiки на дооперацiйному етапi. В iнтраоперацiйний перiод
найбiльше зниження АТ спричинила спiнальна анестезiя (n=30), а гемодинамiчнi параметри
на тлi епiдуральної анестезiї та блокади нервiв (n=30) були однаково стабiльними.
Висновки.  Всi три методи знеболювання забезпечували адекватну iнтраоперацiйну
анестезiю при операцiях з приводу критичної iшемiї нижнiх кiнцiвок. У пацiєнтiв пiд
спiнальною анестезiєю корекцiя артерiальної гiпотензiї, зумовленої симпатичним блоком,
потребувала введення вазопресорiв, що спричинило значнi коливання гемодинамiчних
параметрiв.
Ключовi слова: хронiчна критична iшемiя нижнiх кiнцiвок, гемодинамiка, епiдуральна
аналгезiя, спiнальна анестезiя, блокада периферичних нервiв, нестероїднi протизапальнi
препарати, наркотичнi анальгетики.

Частота захворювань периферичних судин
становить 12–14%, а серед осiб вiком понад
70 рокiв – 20%. У 70–80% випадкiв захво-
рювання має безсимптомний перебiг. Серед
осiб, якi страждають на цукровий дiабет,
вiком понад 50 рокiв кожен третiй страждає
на ураження периферичних судин. У пацiєнтiв
iз захворюваннями периферичних судин у 4–
5 разiв пiдвищений ризик гострого коронарного
синдрому та мозкового iнсульту [1]. В Українi
частка хронiчних облiтеруючих захворювань
артерiй нижнiх кiнцiвок становить понад 20%
у ст руктурi уражень серцево-судинної
системи [2].  Облiтеруючий атеросклероз
артерiй нижнiх кiнцiвок є однiєю з найчастiших
форм захворювань периферичних судин. Для
визначення стадiї цього захворювання та
оцiнки тяжкостi симптомiв використовують
класифiкацiю R. Fontaine [3]:

Стадiя I: асимптоматична, неповна оклюзiя
судини.

Стадiя II: легка кульгавiсть, бiль у кiнцiвцi.
Стадiя IIA: кульгавiсть, яка виникає при

дистанцiї ходьби понад 200 м.
Стадiя IIB: кульгавiсть, яка виникає при

дистанцiї ходьби до 200 м.
Стадiя III: бiль у станi спокою, бiльше у ступнi.
Стадiя IV: некроз та/або гангрена кiнцiвки.

Європейським консенсусом з лiкування
захворювань периферiйних артерiй запро-
поновано нову класифiкацiю [4]:

Категорiя 0: асимптомна.
Категорiя 1: легка кульгавiсть.
Категорiя 2: середня кульгавiсть.
Категорiя 3: тяжка кульгавiсть.
Категорiя 4: бiль у станi спокою.
Категорiя 5 : незначна втрата тканин;

iшемiчне ураження пальцiв нiг.
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Категорiя 6: значна втрата тканин; тяжкi
iшемiчнi виразки, гангрена кiнцiвки.

Стадiї III–IV за класифiкацiєю R. Fontaine та
категорiї 4–6 за класифiкацiєю консенсусу
називають критичною iшемiєю нижнiх кiнцiв
через поганий прогноз i тяжкi ускладнення.

Артерiальна гiпертензiя є одним iз факторiв
ризику захворювань периферичних судин. Окрiм
атеросклерозу, пiдвищення артерiального тиску
у цiєї категорiї хворих спричиняє також бiль. При
критичнiй iшемiї нижнiх кiнцiвок бiль має
мультифакторний характер i є одним з основних
клiнiчних виявiв захворювання. Головними
чинниками болю при критичнiй iшемiї нижнiх
кiнцiвок є iшемiя та запалення. При iшемiї
утворюються брадикiнiн, субстанцiя Р, бiогеннi
амiни, якi спричиняють подразнення нервових
закiнчень, котрi мають важливе значення в
механiзмi виникнення парестезiї та болю. Довго
iснуючий iшемiчний больовий синдром
негативно впливає на перебiг перiоперацiйного
перiоду i призводить до розвитку ускладнень з
боку серцево-судинної, дихальної та нервової
систем [5].

Одним з основних компонентiв лiкування
хронiчного iшемiчного больового синдрому є
адекватна аналгетична терапiя, яка, з одного
боку, полегшує бiль, а з другого – сприяє
нормалiзацiї артерiального тиску.

Мета до слiдженн я  – проаналiзувати
гемодинамiчний профiл у хворих з хронiчною
критичною iшемiєю нижнiх кiнцiвок за рiзних
видiв перiоперацiйного знеболювання.

МАТЕРIАЛ ТА МЕТОДИ

Обстежено за умови добровiльної згоди на
обстеження i знеболювання 110 пацiєнтiв з
хронiчною критичною iшемiєю нижнiх кiнцiвок,
якi перебували на лiкуваннi у вiддiленнi серцево-
судинної хiрургiї Харкiвської обласної клiнiчної
лiкарнi «Центр екстреної медичної допомоги та
медицини катастроф». Вiк хворих – вiд 44 до 75
рокiв.  Iз супутньої патологiї найчастiше
траплялися iшемiчна хвороба серця,

атеросклеротичний або пiсляiнфарктний
кардiосклероз, гiпертонiчна хвороба 2–3 стадiї,
недостатнiсть кровообiгу 1-2А ст., цукровий
дiабет 2 типу.

 Хворих було розподiлено на три групи
залежно вiд методу перiоперацiйного знебо-
лювання:

1-ша група  (n=50) – епiдуральне
знеболювання на всiх етапах: до- та пiсля-
операцiйного перiоду: постiйна iнфузiя в
епiдуральний простiр 0,2% ропiвакаїну зi
швидкiстю 5–8 мл/год, iнтраоперацiйно – 20 мл
ропiвакаїну 0,75% та 1 мл фентанiлу 0,005%.

2-га група (n=30) – до та пiсля операцiї
знеболювання наркотичним анальгетиком
(промедол) у комбiнацiї з нестероїдними
протизапальними засобами (НПЗЗ); операцiя в
умовах спiнальної анестезiї (4,0 мл бупiвакаїну
0,5%).

3-тя група  (n=30) – до i пiсля операцiї
знеболювання наркотичним анальгетиком
(промедол) у комбiнацiї з НПЗЗ; операцiя в
умовах знеболювання методом блокади
периферичних (сiдничного, стегнового, затуль-
ного) нервiв.

Дослiджували динамiку змiн систолiчного
артерiального тиску (АТс),  дiастолiчного
артерiального тиску (АТд), частоти серцевих
скорочень (ЧСС) при госпiталiзацiї у вiддiлення,
на тлi дооперацiйної пiдготовки, пiсля премеди-
кацiї, перед реконструктивною операцiєю, пiсля
анестезiї в операцiйнiй, максимальне та
мiнiмальне значення пiд час операцiї, на 1-шу,
2-гу, 3-тю, 4-ту добу пiсляоперацiйного перiоду
i при виписцi з вiддiлення.

На тлi знеболювання хворi отримували
судинну терапiю: ксантинолу нiкотинат або
нiкотинову кислоту внутрiшньовенно краплинно,
гепарин у профiлактичнiй дозi (пiсля операцiї),
за показаннями – антибактерiальну терапiю,
iнгiбiтор протонної помпи (омепрозол) внут-
рiшньовенно. Премедикацiя перед операцiєю
була стандартною: атропiн (за вiдсутностi
протипоказань для введення м-холiноблокаторiв
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(постiйна форма миготливої аритмiї тощо)),
димедрол, промедол внутрiшньом’язово.
Гiпонотичний ефект пiд час операцiї забез-
печували сибазоном, натрiю оксибутиратом,
тiопенталом натрiю.

Хворим виконували такi вiдновнi операцiї:
аорто-бiфеморальне, клубово-стегнове та
стегново-пiдколiнне шунтування, тромбектомiї
з артерiй нижнiх кiнцiвок, економнi ампутацiї
нижнiх кiнцiвок.

Визначали середнє значення (M) дослiд-
жуваних параметрiв, стандартне вiдхилення ().
Достовiрнiсть рiзницi мiж групами та етапами

дослiдження оцiнювали за допомогою критерiя
Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Отриманi результати наведено в табл. 1–3.
Артерiальна гiпертензiя була характерною

для хворих усiх груп до початку лiкування та
знеболювання внаслiдок больового синдрому i
наявностi атеросклеротичних змiн у судинах.
Рiвень АТс при надходженнi до вiддiлення
становив150–156 мм рт. ст., мiжгрупова рiзниця
була статистично незначною (р=0,63 мiж 1-ю
та 2-ю групами, р=0,49 мiж 2-ю та 3-ю групами,

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

АТс, мм рт. ст. 156±18 131± 16 135±16 125±16 136± 24 116±17 128±12 130±9 131±9 137±10 139±8

АТд, мм рт. ст. 93±9 80± 10 81±10 75±11 82±11 70±10 77±8 79±7 79±7 83±8 85±6

ЧСС, хв-1 87±14 76±12 83±11 76±13 83±11 65±94 74±95 73±9 73±8 73±7 74±7

Примітка:  1 – при надходженні;  2 –  на тлі доопераційного знеболювання; 3 – після премедикації; 4 – після анестезії в операційній;                                                                                                                                                                                                                                    
5 – максимальне значення під час операції; 6 – мінімальне значення під час операції; 7 –  перша доба після операції; 8 –   друга  доба після 
операції; 9 –  третя доба після операції; 10 –  четверта доба після операції; 11 –  при виписці.

Таблиця  1.  Динаміка гемодинамічних параметрів у хворих 1-ї групи (M±σ)

Показник
Етап дослідження

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

АТс, мм рт. ст. 150±19 140±16 139±20 128±17 137±16 118±21 135±15 136±14 136±14 136±11 138±11

АТд, мм рт. ст. 94±11 88±12 88±13 80±12 86±9 75±15 83±11 84±12 84±11 86±7 87±9

ЧСС, хв-1 95±12 91±10 94±12 85±12 94±13 77±15 85±12 85±1`0 84±10 85±9 84±10

Примітка:  1 – при надходженні;  2 –  на тлі доопераційного знеболювання; 3 – після премедикації; 4 – після анестезії в операційній; 5 – максимальне 
значення під час операції; 6 – мінімальне значення під час операції; 7 –  перша доба після операції; 8 –   друга  доба після операції; 9 –  третя доба 
після операції; 10 –  четверта доба після операції; 11 –  при виписці.

Таблиця  3.  Динаміка гемодинамічних параметрів у хворих 3-ї групи (M±σ)

Параметри
Етап дослідження

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

АТс, мм рт. ст. 154±16 146±14 150±15 132±14 149±19 127± 13 144±10 146±10 143±12 144±12 144± 10

АТд, мм рт. ст. 96±10 91±10 92± 10 80±7 91± 13 76±10 89±9 90±8 90±8 90±8 88±9

ЧСС, хв-1 85±7 83±7 90±8 82±7 87±9 71±7 82±9 83± 11 81±7 80±8 79±5

Показник
Етап дослідження

Примітка:  1 – при надходженні;  2 –  на тлі доопераційного знеболювання; 3 – після премедикації; 4 – після анестезії в операційній;                                                                                                                                                                                                                                       
5 – максимальне значення під час операції; 6 – мінімальне значення під час операції; 7 –  перша доба після операції; 8 –   друга  доба після операції;                                                                                                                                                                                                             
9 –  третя доба після операції; 10 –  четверта доба після операції; 11 –  при виписці.

Таблиця  2.  Динаміка гемодинамічних параметрів у хворих 2-ї групи (M±σ)



64

 БББ iii ллл ььь ,,,    ззз ннн еее ббб ооо ллл ююю ввв ааа ннн ннн яяя    ііі    ііі ннн ттт еее ннн ссс иии ввв ннн ааа    ттт еее ррр ааа ппп ііі яяя      №№№    111    •••    222 000 111 444    

р=0,29 мiж 1-ю та 3-ю групами). Вихiдний рiвень
АТд становив 93–96 мм рт. ст., мiж групами
рiзниця була статистично не незначною (р=0,76
мiж 1-ю та 2-ю групами, р=0,51 мiж 2-ю та 3-ю
групами, р=0,73 мiж мiж 1-ю та 3-ю групами).
Помiрну тахiкардiю (ЧСС – 85–95/хв), яка мала
мiсце у всiх хворих при госпiталiзацiї у стацiонар
можна пояснити больовим стресом.

На тлi дооперацiйного знеболювання на
першу добу перебування у вiддiленнi найнижчi
показники АТс, АТд та ЧСС спостерiгали в 1-
й групi,  де проводили  епiдуральне
знеболювання: АТс знизився порiвняно з
вихiдним рiвнем у середньому на 25 мм рт. ст.
(р=2,6 · 10–18), АТд – на 13 мм рт.ст (р=2,4 ·
10–11), ЧСС – на 11 уд./хв (р=3,7 · 10–10), у 2-й
групi – вiдповiдно на 8 (р=2,7 · 10–7) i 5 мм рт. ст.
(р=4,09 · 10–7) та на 2 уд./хв (р=0,0005), у 3-й
групi – на 10 (р=0,006) i 6 мм рт. ст. (р=0,005)
та на 4 уд./хв (р=0,02). Таким чином, епiду-
ральне знеболювання ропiвакаїном ефективно
усуває бiль у кiнцiвках з критичною iшемiєю
та стабiлiзує гемодинамiчнi показники пацiєн-
тiв. Знеболювання наркотичним анальгетиком
(промедол) з НПЗЗ не забезпечує рiвномiрного
усунення болю та стабiльних параметрiв
гемодинамiки на дооперацiйному етапi.

Пiсля премедикацiї спостерiгали незначне
пiдвищення АТс, АТд та ЧСС у всiх групах, що
можна пояснити ваголiтичним ефектом атро-
пiну. Цi змiни порiвняно з попереднiм етапом
дослiдження були статистично значущими для
ЧСС у всiх групах (р<0,05) та незначними
(р>0,05) для АТс та АТд.

Пiсля настання анестезiї до початку операцiї
вiдзначено зниження АТс порiвняно з попереднiм
етапом в 1-й групi на 10 мм рт.ст. (р=1,9 · 10-8), в
2-й – на 18 мм рт. ст. (р=0,001), у 3-й – на 11 мм
рт. ст. (р=0,0037), АТд – вiдповiдно на 6 (р=7,5 ·
10–7), 12 (р=0,0008) та 8 мм рт. ст. (р=6,4 · 10–5).
ЧСС на тлi анестезiї знизилася вiдповiдно на 7
(р=3,5 · 10–9), 8 (р= 0,0008) та 9 уд./хв (р=3,1 · 10–5).
Таким чином, у пацiєнтiв з критичною iшемiєю
нижнiх кiнцiвок найбiльш виражене зниження АТ

зумовлює спiнальна анестезiя, а гемодинамiчнi
змiни на тлi епiдуральної анестезiї та блокади
нервiв є однаковими.

Пiд час операцiї максимальне значення АТс в
першiй групi становило в середньому 136 мм рт.
ст., в 2-й – 149 мм рт. ст., у 3-й – 137 мм рт. ст.
Мiжгрупова рiзниця максимального значення
АТс пiд час операцiї була статистично
значущою мiж 1-ю та 2-ю групами (р=0,02), а
також мiж 2-ю та 3-ю групами (р=0,04), а мiж
1-ю та 3-ю групами – незначною (р=0,9). Значне
пiдвищення АТс у 2-й групi можна пояснити
введенням вазопресора (мезатон) для
стабiлiзацiї гемодинамiки на тлi спiнальної
анестезiї. Епiдуральна та провiдникова анестезiї
не призводили до значного зниження АТс, тому
в 1-й та 3-й групах вазопресори не вводили.

Р iзни ця  мiж максим ал ьни м та
мiн iмал ьн им зн ачення ми  АТс п iд  ч ас
операцiї становила 20 мм рт. ст. у 1-й групi,
22 мм рт.ст. – у 2-й, 19 мм рт. ст. – у 3-й
групi;  мiж максимальним та мiнiмальним
значеннями АТ д –  вiдпов iдно 12 ,  15  т а
11  м м  рт.  с т. ;  м iж  м а кс и м а л ь н и м  т а
мiнiмальним значеннями ЧСС – 18,  16 та
17 уд. /хв .

Таким чином, усi три методи знеболювання
(епiдуральна, спiнальна та провiдникова
анестезiя) забезпечують адекватну
iнтраоперацiйну анестезiю при операцiях з
приводу критичної iшемiї нижнiх кiнцiвок.
Корекцiя артерiальної гiпотензiї, зумовленої
вегетативним блоком, на тлi спiнальної
анестезiї, незважаючи на переднавантаження
iнфузiєю, потребує введення вазопресора, що
призводить до значних коливань гемодiнамiчних
параметрiв.  При виборi методу анестезiї
необхiдно враховувати дiлянку та характер
операцiї. При операцiях реваскуляризацiї,
ампутацiї нижче колiна бажано застосовувати
провiдникову анестезiю, при операцiях на рiвнi
пупартової зв’язки та вище – нейроаксiальнi
методи анестезiї. Оперативнi втручання на рiвнi
стегна можна проводити в умовах будь-якого з
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методiв регiонарної анестезiї, але пiд час цих
операцiй часто виникає необхiднiсть у прокси-
мальному розширеннi оперативного доступу,
тому доцiльнiшим є застосування нейро-
аксiальних методiв.

На тлi пiсляоперацiйного знеболювання
протягом чотирьох дiб найнижчi стабiльнi
показники гемодинамiки спостерiгали в 1-й
групi на тлi епiдуральної аналгезiї ропiвакаїном,
найвищi показники – у 2-й групi, де засто-
совували промедол у комбiнацiї з НПЗЗ. У 3-й
групi для контролю болю достатньо було
введення НПЗЗ, що, можливо, пов’язано з
пiслядiєю блокади нервiв.

На момент виписки зi стацiонару середнє
значення АТс було значно нижче за показник при
госпiталiзацiї до вiддiлення: на 17 мм рт. ст. у 1-й
групi (р=3,7 · 10-6), на 10 мм рт. ст. – у 2-й
(р=0,0001), на 12 мм рт. ст. – у 3-й (р=0,003),
АТ д –  в iдпов iдно на  8  (р=1,25  ·  10 –7) ,
8 (р=2,395 · 10–5) та 7 мм рт. ст. (р=0,01), ЧСС –
на 13 (р=2,39 · 10–10), 6 (р=0,00016) та 11 уд./хв
(р=2,64 · 105).

Таким чином, у всiх групах параметри
гемодинамiки стабiлiзувалися в результатi
проведеного комплексного лiкування критичної
iшемiї нижнiх кiнцiвок.

За даними лiтератури, прогноз лiкування
критичної iшемiї нижнiх кiнцiвок порiвнюють з
прогнозом хворих зi злоякiсною патологiєю.
Прогноз збереження кiнцiвки у пацiєнтiв з
критичною iшемiєю незадовiльний у зв’язку з
тим, що у 64–98% хворих ураження атеро-
склерозом є мультифокальним. Пiсля встанов-
лення дiагнозу впродовж першого року бiльш
нiж у 90% хворих виконують вiдновну операцiю
або ампутацiю кiнцiвки. Прогресування захво-
рювання вiдбувається до розвитку гангрени, яка
є показанням до ампутацiї кiнцiвки. Частота
ампутацiй при судиннiй патологiї як в Українi,
так i закордоном досягає 59%, а  рiвень
летальностi – 48% [6].

У бiльшостi пацiєнтiв з критичною iшемiєю
нижнiх кiнцiвок спостерiгається постiйний

больовий синдром, найчастiше представлений
вираженим болем, який посилюється у нiчний
час, у тяжких випадках пацiєнти взагалi не
можуть спати.  Йому зазвичай передує
кульгавiсть, при розпитуваннi пацiєнта можна
з’ясувати, що явища кульгавостi вiдзначалися
протягом декiлькох, а то й десяткiв рокiв. Бiль
локалiзована в дистальних вiддiлах кiнцiвки або
в дiлянцi трофiчної виразки. Для зменшення
болю пацiєнт змушений опускати ногу з лiжка,
тодi як її переведення в горизонтальне
положення знову посилює больовий синдром.
Болi зменшуються пiсля прийому великих доз
знеболювальних препаратiв, часто потрiбне
введення наркотичних анальгетикiв. Механiзм
виникнення болю при критичнiй iшемiї
наступний: набряк тканин здавлює нервовi
закiнчення, спричиняючи неприємнi пекучi
больовi вiдчуття.

Сильний больовий синдром призводить до
активацiї симпато-адреналової системи, що
спричиняє спазм судин головного мозку та
коронарних артерiй i значно пiдвищує ризик
коронарної та мозкової недостатностi. Артерi-
альна гiпертензiя є важливим чинником ризику
виникнення серцево-судинних ускладнень. Рiвень
артерiального тиску у пацiєнтiв з критичною
iшемiєю нижнiх кiнцiвок необхiдно знижувати:
АТс – менше нiж 165 мм рт. ст., АТд – менше
нiж 95 мм рт. ст. Проблему артерiальної
гiпертензiї при цьому захворюваннi значною
мiрою вирiшує адекватна аналгетична терапiя на
всiх етапах лiкування.

ВИСНОВКИ

1. У дооперац iйний  перiод епiдуральне
знеболювання ропiвакаїном ефективно
усуває  бiль у кiнц iвках з критичною
iшемiєю та стабiлiзує гемодинамiчн i
показники. Знеболювання наркотичним
анальгетиком (промедол)  з  НПЗЗ не
забезпечує рiвномiрного усунення болю i
стабiльних параметрiв гемодинамiки на
цьому етапi.
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2. В iнтраоперацiйний перiод у пацiєнтiв з
критичною iшемiєю нижнiх кiнцiвок
найвираженiше зниження АТ спричиняє
спiнальна анестезiя, а гемодинамiчнi змiни
на тлi епiдуральної анестезiї та блокади
нервiв є однаковими. Всi три методи
знеболювання (епiдуральна, спiнальна та
провiдникова анестезiя) забезпечують
адекватну iнтраоперацiйну анестезiю при
операцiях з приводу критичної iшемiї нижнiх
кiнцiвок. Корекцiя артерiальної гiпотензiї,
зумовленої вегетативним блоком, на тлi
спiнальної анестезiї,  незважаючи на
переднавантаження iнфузiєю, потребує
введення симпатомiметикiв, що призводить
до значних коливань гемодiнамiчних
параметрiв.

3. На тлi пiсляоперацiйного знеболювання
протягом чотирьох дiб найнижчi стабiльнi
показники гемодинамiки спостерiгали на тлi
епiдуральної аналгезiї ропiвакаїном, найвищi
показники – у разi застосування промедолу
в комбiнацiї з НПЗЗ.
Таким чином, у всiх групах параметри

гемодинамiки стабiлiзувалися в результатi

проведеного комплексного л iкування
критичної iшемiї  нижнiх  кiнц iвок.  У
перспективi необхiдно провести аналiз стрес-
маркерiв на тлi рiзних методiв аналгезiї у
пацiєнтiв з критичною iшемiєю нижнiх
кiнцiвок.
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1КЗОЗ «Харьковская областная клиническая больница – Центр экстренной медицинской
помощи и медицины катастроф»; 2Харьковский национальный медицинский университет
АНАЛИЗ ГЕМОДИНАМИЧЕСКОГ О ПРОФИЛЯ У БОЛЬНЫХ  С ХРОНИЧ ЕСКОЙ
КРИТ ИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВИДАХ
ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
Цель исследования  – проанализировать гемодинамический профиль у больных с
хронической критической ишемией нижних конечностей при разных видах периопера-
ционного обезболивания. Материал и методы. Проанализирован гемодинамический
профиль у 110 пациентов с хронической критической ишемией нижних конечностей при
разных  видах периоперационного обезболивания  (эпидуральная,  спинальная  и
проводниковая анестезия). Результаты.  Наиболее оптимальный гемодинамический
п роф ил ь  об ес п еч ивал а  эп иду рал ь ная  анал гезия  ( n= 50 )  в  теч ение  вс е го
периоперационного периода. Обезболивание наркотическим анальгетиком (промедол) с
нестероидными противовоспалительными средствами не обеспечивает равномерного
устранения боли и стабильных параметров гемодинамики на дооперационном этапе. В
интраоперационный период наиболее выраженное снижение АД вызывала спинальная
анестезия (n=30), а гемодинамические параметры на фоне эпидуральной анестезии и
блокад  нервов (n=30)  были одинаково стабильными.  Выводы.  Все три метода
обезболивания обеспечивали адекватную интраоперационную анестезию при операциях
по поводу критической ишемии нижних конечностей. У пациентов под спинальной
анестезией коррекция артериальной гипотензии, обусловленной симпатическим блоком,
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потребовала  введения  вазопрессоров,  что вызвало значите ль ные кол ебания
гемодинамических параметров.
К л ючевы е сло ва:  х рон ич ес кая  к рит ич ес к ая  иш ем ия  н иж н их  к онеч н ос т ей ,
г ем один амик а ,  э п иду рал ь н ая  ан ал г ез ия ,  с п инал ь н ая  ан ес т ез ия,  б л ок ада
периферических нервов,  нестероидные противовоспалительные препараты,
наркотические анальгетики.

Panov V.M., Fesenko U.A.
THE ANALYZES OF HEMODYNAMIC PROFILES IN PATIENTS WITH CHRONIC CRITICAL
ISCHEMIA OF LOWER EXTREMITY IN RELATION TO METHOD OF ANALGESIA
The aim – to analyze hemodynamic profiles of  patients with chronic critical ischemia of lower
extremity in relation to the method of  analgesia.
Material and methods. The hemodynamic profiles in 110 patients with chronic critical ischemia
of lower extremity were analyzed in relation to method of analgesia. Results. Epidural analgesia
(n=50) provided the most optimal hemodynamic profile during whole perioperative period. The
systemic analgesia with opioids and non-steroid-anti-inflammatory drugs decreased pain, but
did not correct the hemodynamic profile. Intraoperatively spinal anesthesia (n=30) provided the
most decreased hemodynamics, epidural anesthesia and nerve blocks (n=30) provided stable
hemodynamic parameters. Conclusions. Al l three methods of  anesthesia provided adequate
analgesia intraoperatively. In patients under spinal anesthesia arterial hypotension due to
sympathetic blockage needed vasopressor for correction, which lead to hemodynamic changes.
Key words: chronic crit ical ischemia of lower extremity, hemodynamics, epidural analgesia,
spinal anesthesia, nerve blocks, non-steroid-anti-inflammatory drugs, opioids.


