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Среди различных вариантов анестезиологического пособия наибольший интерес представляет сочетание спинальной 
анестезии с выполнением регионарных блокад нервов нижней конечности, а также местной анестезией зоны операцион-
ной раны длительно действующими местными анестетиками. Однако рекомендаций по выбору послеоперационного обе-
зболивания области стопы не существует, несмотря на выраженный болевой синдром. К перспективам более широкого 
использования регионарных блокад относятся использование электростимулятора в сочетании с УЗИ-идентификацией 
нервных стволов, использование инфузионных помп и катетерных методик блокад.
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Among the various anesthetic options the combination of spinal anesthesia with the implementation of regional nerve blocks 
of the lower extremity and local anaesthesia of area of the wound with long-acting local anesthetics is more interesting. However 
the recommendations for the choice of postoperative analgesia of the foot do not exist, inspite of the pain syndrome. The prospects 
for wider use of regional blocks include the use of electrical stimulator in conjunction with ultrasound identification of the nerve 
trunks, the use of infusion pumps and catheter techniques blockades.
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По статистическим данным, переломы ко-
стей стопы составляют от 10 до 20% всех по-
вреждений скелета и имеют тенденцию к росту 
[14, 24, 27]. В структуре производственного 
травматизма травма стопы занимает второе ме-
сто по частоте после травмы кисти [15, 24]. При 
переломах пяточных костей инвалидизация мо-
жет достигать 30–34% [16, 25, 36]. Поэтому про-
блема лечения больных с повреждениями сто-
пы и голеностопного сустава является одним из 
приоритетных направлений современной трав-
матологии [15, 24].

С целью улучшения результатов лечения и 
скорейшей реабилитации больных в настоящее 
время все шире применяются сложные опера-
тивные методики лечения переломов костей 
стопы и голеностопного сустава, направленные 

на восстановление их анатомической целостно-
сти, сохранения опорной и двигательной функ-
ций [14, 31]. Также увеличивается количество 
ортопедических операций и эндопротезирова-
ний суставов стопы [18, 29, 30].

В соответствии с этим увеличилось и коли-
чество методик анестезиологического обеспе-
чения при операциях на дистальных отделах 
нижней конечности, которые тесно связаны с 
анатомическими особенностями стопы [11, 15]. 
К этим особенностям относят малое количество 
мышечной массы, магистральный тип строения 
артериальной сети стопы и тесную анатомиче-
скую связь кровеносных сосудов с костными 
структурами, что значительно повышает риск 
ишемических нарушений за счет трех механиз-
мов: разрыва сосудов, их скручивания с обра-
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зованием в просвете сосудов тромбов, а также 
образования большого количества гематом с 
последующим периваскулярным отеком [9, 31]. 

По данным доплеровского исследования, у 
большинства больных, перенесших травму сто-
пы и имевших выраженный болевой синдром, 
имелась низкая линейная скорость кровотока 
по артериям стопы, снижение индекса перфу-
зии стопы, спастический тип спектра кровотока 
магистральных артерий, который сохранялся в 
послеоперационном периоде, несмотря на на-
значение наркотических анальгетиков и не-
стероидных противовоспалительных средств 
(НПВС) [21, 31]. 

С точки зрения анестезиолога, можно выде-
лить несколько проблем, связанных с обеспече-
нием обезболивания при операциях на стопе и 
голеностопном суставе [2, 8].

1. Отсутствуют однозначные рекомендации 
по выбору обезболивания. Предлагаются раз-
ные методы обезболивания: 

- тотальная внутривенная анестезия (ТВВА) 
[28, 48];

- ингаляционная анестезия: севоран, изо-
флюран, ксенон [1];

- спинальная анестезия (СА) [29, 46];
- изолированные блокады отдельных нерв-

ных стволов и сплетений [10, 50, 51];
- местная инфильтрационная анестезия с 

аналгоседацией [29, 51];
- внутрикостная анестезия [20, 30];
- внутрисуставное введение местных анесте-

тиков [25];
- комбинированная анестезия [20]. 
2. Послеоперационный период при операциях 

на стопе всегда сопровождается развитием вы-
раженного болевого синдрома, связаннoго с не-
достаточным артериальным кровообращением 
в стопе, что обусловлено сосудистой травмой и 
ангиоспазмом за счет болевого синдрома, гипер-
катехоламинемии, преобладания симпатической 
активности [7, 12, 23]. Кроме того, до 20% опера-
ций на голеностопном суставе и стопе проводят-
ся с наложением турникета на бедро или голень, 
что вызывает дополнительное усиление болево-
го синдрома за счет ишемического компонента 
[7, 31, 37]. После остеосинтеза переломов лоды-
жек интенсивность болевого синдрома в первые 
сутки после операции по данным визуально-ана-
логовой шкалы (ВАШ), составляла в покое до 
4–5 баллов, а после операций артродеза голе-
ностопного сустава или остеосинтеза пяточной 
кости – 6–7 баллов [8, 29, 31]. Для купирования 
болевого синдрома требуется применение боль-
ших доз анальгетиков различных фармакологи-
ческих групп, включая наркотики и НПВС [29, 
47, 58]. Раннее купирование болевого синдрома 

после операций на стопе и голеностопном суста-
ве, по мнению ряда авторов, позволяет повысить 
комфортность, нормализовать периферический 
кровоток, обеспечить более раннюю реабилита-
цию и выпис-ку пациента, что выгодно и с эконо-
мической точки зрения [26, 31, 38].

Учитывая вышеизложенное, в анестезиоло-
гическом обеспечении при операциях на голе-
ностопном суставе и стопе выделяют следую-
щие задачи.

1. Достаточная интраоперационная анесте-
зия. Авторы предлагают чаще всего СА, а также 
ряд блокад отдельных нервных стволов и спле-
тений нижних конечностей [2, 30, 51].

2. Профилактика и лечение сосудистого ва-
зоспазма и отека [7, 31, 39].

3. Обеспечение длительного периода эффек-
тивного послеоперационного обезболивания. 
Большинство авторов предлагают мультимо-
дальную медикаментозную анальгезию, а также 
варианты блокад отдельных нервных стволов и 
сплетений нижних конечностей, в том числе и 
на уровне голени и голеностопного сустава [8, 
33, 41]. 

Таким образом, единого мнения о выбо-
ре оптимального метода послеоперационного 
обезболивания при операциях на стопе и го-
леностопном суставе на сегодняшний день не 
существует.

Общее обезболивание, в частности ТВВА на 
основе современных наркотических анальгети-
ков и гипнотиков, а также ингаляционные ане-
стетики (севоран, изофлюран, ксенон) приме-
няются при операциях на дистальных отделах 
нижних конечностей [1]. Oднако данный метод 
анестезии имеет ряд недостатков: короткий пе-
риод послеоперационного обезболивания; воз-
можные осложнения, прежде всего, послеопе-
рационная тошнота и рвота (ПОТР), депрессия 
дыхания, парез желудочно-кишечного тракта 
и мочевого пузыря, необходимость примене-
ния высоких доз наркотических анальгетиков 
и НПВС, послеоперационная гиперальгезия с 
развитием хронического болевого синдрома [22, 
28, 39]. ТВВА используется в сочетании с реги-
онарными методиками анестезии [9, 29, 39], при 
проведении малотравматичных операций на 
стопе [20, 57], а также в случаях неэффективно-
сти регионарных методик и противопоказаниях 
к ним [26, 48]. Общее обезболивание, в частно-
сти ТВВА, проводится также по желанию паци-
ента с учетом его психики. [25, 26, 38].

Регионарные методы анестезии широко при-
меняются при оперативных вмешательствах на 
стопе и голеностопном суставе. Общеизвестны 
и доказаны преимущества регионарной ане-
стезии (РА) в сравнении с общей анестезией в 
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травматологии и ортопедии [3, 11, 50]. К ним 
относят: снижение интра- и послеоперацион-
ной кровопотери, количество тромбоэмболий 
легочной артерии (ТЭЛА), тромбозов глу-
боких вен, эффективное послеоперационное 
обезболивание, опиоидсберегающий эффект, 
снижение числа интра- и послеоперационных 
осложнений. Учитывая её экономическую эф-
фективность, простоту выполнения, отсутствие 
необходимости в дорогостоящем оборудовании, 
можно использовать РА в амбулаторных усло-
виях, отделениях хирургии «одного дня» и в 
центральных районных больницах [14, 26, 38].

Традиционно большое место в анестезиоло-
гическом обеспечении на стопе занимает СА с 
применением бупивакаина и ропивакаина [3, 
17, 46]. Так, по данным А.В. Забусова с соав-
торами [9], Е.Я. Соловьева с соавторами [29], 
более 85% операций на стопе и голеностопном 
суставе проводится в условиях СА.

Несмотря на то, что СА обеспечивает хоро-
шую интраоперационную анестезию, она имеет 
ряд существенных недостатков [29, 31]. Прежде 
всего, это большая зона симпатического блока 
с развитием гипотонии, возможное развитие 
ряда серьезных осложнений: высокий спиналь-
ный блок, ПОТР, постпункционный синдром, 
нейропатии и относительно короткий период 
эффективного послеоперационного обезболи-
вания. Поэтому предлагается ряд современных 
методов для улучшения качества СА при про-
ведении анестезиологического обеспечения на 
стопе и голеностопном суставе. Рекомендуется 
использование тяжелого маркаина (spinal 
heavy) для уменьшения зоны блокады и протя-
женности симпатического блока [17, 46]. 

Ряд авторов предлагает использовать для 
улучшения спинальной анестезии при прове-
дении операций на стопе природный энкефа-
лин – даларгин, который вводится по схеме в 
послеоперационном периоде [6, 31]. Данная 
методика парентерального введения даларгина 
позволила не только улучшить качество интра-
операционной анестезии, увеличив длитель-
ность сенсорного блока в среднем до 5 часов, но 
и удлинить период послеоперационного обез-
боливания, нормализовать периферическую 
гемодинамику стопы и голеностопного суста-
ва, в частности, увеличить объемную скорость 
кровотока по магистральным артериям стопы, 
рано купировать вазоспазм, уменьшить артери-
овенозное шунтирование крови и улучшить ве-
нозный отток после травматичных операций на 
стопе и голеностопном суставе [5, 31].  Стресс-
лимитирующее действие препарата проявилось 
в том числе уменьшением по сравнению с кон-
тролем лейкоцитоза и нейтрофильного сдвига 

лейкоцитарной формулы в послеоперационном 
периоде, отсутствием эпизодов гипергликемии 
[31].

Имеются  работы, в которых авторы ре-
комендут сочетать СА с местной анестезией 
предполагаемой зоны операции [8, 9, 29]. В 
качестве местного анестетика (МА) использу-
ется 1%–0,75% раствор ропивакаина или 0,5% 
раствор бупивакаина. Помимо послойного ин-
фильтрационного введения, также выполняется 
поднадкостничное введение MA. Общий объем 
МА составляет 30–40 мл. 2/3 дозы МА вводит-
ся перед операцией и 1/3 – по ее окончании в 
края операционной раны. При второй, наибо-
лее часто используемой методике, весь объем 
МА вводится после операции в зону послеопе-
рационной раны. Применение данных методик 
позволило удлинить период эффективного пос-
леоперационного  обезболивания на 4–6 часов, 
уменьшить в 2 раза дозы наркотиков и НПВС. 
Местная анестезия в сочетании с СА приме-
няется при операциях остеосинтеза переломов 
лодыжек, артроскопиях голеностопного суста-
ва, остесинтезе переломов пяточной кости и 
эндопротезировании суставов стопы [9, 29, 57]. 
Использование местной инфильтрационной 
анестезии оказывает позитивное влияние на 
гемореологический статус организма при опе-
рациях на дистальных отделах нижней конеч-
ности [21]. 

Имеется сообщение о применении эпиду-
ральной аналгезии (ЭА) в послеоперационном 
периоде после травматичных операций на стопе 
и голеностопном суставе для создания симпати-
ческого блока, купирования тяжелого вазоспаз-
ма [13]. Однако она не нашла широкого приме-
нения в хирургии дистальных отделов нижней 
конечности в силу мозаичности своего действия 
ниже уровня коленного сустава, организацион-
ных трудностей при проведении длительной 
ЭА в общих травматологических  отделениях и 
в отделениях хирургии «одного дня» [13, 29].

Все большей популярностью пользуются в 
анестезиологическом обеспечении при опера-
циях на дистальных отделах нижних конечно-
стей, в частности на голеностопном суставе и 
стопе, периферические блокады нервов и спле-
тений нижних конечностей [48, 50, 51]. Блокады 
нижних конечностей обладают уникальными 
преимуществами, так как позволяют избежать 
двусторонней симпатэктомии и побочного дей-
ствия нейроаксиального применения опиоидов, 
таких как задержка мочи, зуд, депрессия дыха-
ния [19, 26, 37]. 

В ряде исследований доказано положительное 
влияние сочетания периферических регионарных 
блокад и местной инфильтрационной анестезии 
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на состояние регионарного кровотока в стопе. В 
частности, кровоток в артериях стопы через 6 ча-
сов после операции двухстороннего остеосинтеза 
лодыжек сохранял преимущественно магистраль-
ный тип, линейные скорости в лоцированных 
артериях оставались в пределах нормы, индекс 
резистентности не менялся [29, 31]. Прежде все-
го, можно выделить проксимальную блокаду се-
далищного нерва в сочетании с блокадой бедрен-
ного нерва [3, 40, 56]. Блокаду седалищного нерва 
часто выполняют не только задним классическим 
доступом (по Labat), но и боковым латеральным 
доступом, не вызывая болевого синдрома, свя-
занного с переворачиванием пациента на живот 
[26, 49, 51]. Имеется также малотравматичная 
модификация блокады седалищного нерва, когда 
наложено скелетное вытяжение, а нижняя конеч-
ность пациента находится на шине [10]. К недо-
статкам проксимальных блокад можно отнести 
возможность развития специфических осложне-
ний (повреждения тазовых органов, инфекция), 
а также длительный период нарушения движения 
конечностью при проксимальных блокадах седа-
лищного и бедренного нервов, что ограничивает 
применение этой методики в амбулаторной трав-
матологии и отделениях хирургии «одного дня», 
относительно большая протяженность симпати-
ческого блока [26, 41, 52]. 

Хорошо себя зарекомендовала для обеспе-
чения анестезии на дистальных отделах ниж-
ней конечности блокада седалищного нерва 
на уровне подколенной ямки задним и лате-
ральным доступами. Причем этот вид блокады 
дает не только хорошую интраоперационную 
анестезию, но и купирует турникетные боли и, 
по мнению ряда авторов [20, 45, 55], позволя-
ет проводить длительное послеоперационное 
обезболивание после хирургических операций 
на стопе и голеностопном суставе. При опера-
тивных вмешательствах в зоне медиальной ло-
дыжки, медиальном отделе стопы эта блокада 
сочетается с блокадой подкожного нерва на ме-
диальной поверхности коленного сустава [19, 
20, 56]. Блокада седалищного нерва на уровне 
подколенной ямки обычно хорошо переносится 
пациентами, не нарушая их двигательной ак-
тивности [44, 53]. Имеются работы по примене-
нию длительных катетерных методик блокады 
седалищного нерва в подколенной ямке задним 
доступом с постановкой катетера [4, 35, 45]. 
По-прежнему остается дискутабельным вопрос 
об однократном или двукратном введении МА 
при выполнении подколенного блока [26, 49]. 
Считается, что частота успешной блокады при 
латеральном доступе повышается, если приме-
няется методика двойной инъекции, однако при 
блокаде задним доступом повышение эффек-

тивности анестезии после двукратного введе-
ния МА не доказано [26].

Имеется достаточно большое количество ра-
бот, посвященных применению в послеопераци-
онном периоде пролонгированной методики ре-
гионарной анестезии с длительным введением 
МА в среднем в течение 3 дней после операции 
с помощью инфузионной помпы, в том числе 
и после оперативных вмешательств на нижних 
конечностях [35, 45].

При проведении операций на нижней трети 
голени, голеностопном суставе и стопе выпол-
няется блокада большеберцового и малоберцо-
вого нервов в верхней трети голени по Пащуку 
[19], а также блокада этих нервов в нижней 
трети голени по Брауну с формированием так 
называемого «браслета» при операциях на го-
леностопном суставе и стопе [19, 20]. При том 
и другом виде блокад велика вероятность тур-
никетного болевого синдрома. 

Достаточно часто проводится регионарная 
анестезия на уровне голеностопного сустава 
с блокадой пяти нервов стопы (Ankle Block), 
обеспечивающих чувствительную иннервацию 
стопы. По мнению некоторых авторов [39, 48, 
55], блокада нервов на уровне лодыжек подой-
дет любому пациенту, которому проводится 
вмешательство на стопе ниже уровня лодыжек, 
в частности, при костно-пластических операци-
ях и остеосинтезе плюсневых костей, операциях 
по поводу вросшего ногтя, hallus valgus. 

При проведении регионарной анестезии на 
стопе и голеностопном суставе ряд авторов ре-
комендуют в качестве дополнения к основному 
блоку в подколенной ямке блокаду подкожного 
нерва стопы для анестезии в области тыла стопы 
и большого пальца, а также блокаду икронож-
ного нерва, иннервирующего латеральный край 
стопы и кожу мизинца [20, 26, 52]. Для улучше-
ния качества анестезии на пяточной поверхно-
сти стопы проводится дополнительно анестезия 
терминальных ветвей большеберцового нерва.

Для повышения качества и пролонгирова-
ния периферических регионарных блокад ис-
пользуются адьюванты: адреналин, натрия гид-
рокарбонат, дексаметазон, тиамин, клонидин. 
Адъюванты вызывают увеличение длительно-
сти блокады, ограничивают системный захват, 
являются маркерами внутрисосудистого введе-
ния МА и могут улучшать качество аналгезии 
и анестезии [10, 11, 59]. Адреналин (0,1% рас-
твор) используется для увеличения длительно-
сти действия МА при проведении перифериче-
ских блокад. По мнению большинства авторов, 
адреналин увеличивает длительность действия 
анестетиков средней продолжительности дей-
ствия (лидокаина), достоверно не увеличивая 
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продолжительность действия длительно дей-
ствующих препаратов, таких как бупивакаин и 
ропивакаин [20, 26]. Желательно не применять 
вазоконстрикторы вместе с МА для местного 
инфильтрационного блока пальцев ног. 

Витамин В1 (тиамин) также усиливает 
действие МА средней продолжительности 
действия, так как он обладает ганглиоблоки-
рующим действием [19]. Однако широкого при-
менения эта методика в проведении регионар-
ной анестезии на стопе не получила.

Добавки опиоидов к МА при проведении 
периферических блокад нервов и сплетений 
нижней конечности, по мнению большинства 
исследователей, безуспешны, а их эффектив-
ность сомнительна [26, 38, 55]. Исследования, в 
которых проверялось системное действие опи-
оидов, не подтвердили предположение о том, 
что периферическое введение опиоидов вместе 
с МА улучшает качество периферических бло-
кад  стопы и голеностопного сустава на основа-
нии данных о начале действия, протяженности 
и выраженности блокады или ее длительности.

По данным Д.П. Рафмелла с соавторами, ал-
калинизация растворов МА не ускоряет время 
наступления блокад периферических нервов 
и сплетений и не влияет на пик концентрации 
МА в плазме [26]. Однако некоторые авторы со-
общают, что добавление раствора бикарбоната 
натрия к растворам МА приводит к снижению у 
пациентов чувства распирания в послеопераци-
онном периоде и ускорению наступления пери-
ферических блокад [51].

Клофелин – селективный альфа2-адреноми-
метик с центральным и периферическим дей-
ствием. По мнению ряда авторов, его полезно 
добавлять к МА средней продолжительности 
действия при выполнении периферических 
блокад, что позволяет увеличивать их длитель-
ность в среднем на 2 часа [42, 59]. Применение 
клофелина ограничено системными побочными 
эффектами при больших дозах препарата (гипо-
тония, брадикардия). Однако при использова-
нии небольших доз (от 75 до 150 мкг) увеличе-
ние продолжительности анестезии достигается 
без значимых побочных эффектов. Необходимо 
отметить, что клофелин не эффективен как соб-
ственно анальгетик, не купирует турникетную 
боль и не изменяет интенсивность боли, если 
она уже развилась. Нецелесообразно применять 
клофелин с МА длительного действия [26].

По мнению ряда авторов, добавление декса-
метазона уменьшает отек, снижает ПОТР, про-
лонгирует время регионарной блокады [26, 47].

В современной анестезиологии имеется яв-
ная тенденция к увеличению длительности 
периферических блокад не за счет добавления 

адьювантов к местным анестетикам типа лидо-
каина, а применения катетерных методик и МА 
длительного действия [26, 34 , 52]. 

Имеются сообщения о применении при опе-
рациях на стопе и голеностопном суставе вну-
трикостной анестезии [20, 25, 30] для более 
полного расслабления мышц голеностопного 
сустава. Местный анестетик вводится в пяточ-
ную кость, а жгут накладывается на нижнюю 
треть бедра. Авторы рекомендуют применять 
внутрикостную анестезию при двухлодыжеч-
ных переломах с отрывом заднего края нижнего 
эпифиза большеберцовой кости, что сопрово-
ждается подвывихом стопы кнаружи и кзади. 

Однако внутрикостная анестезия обладает и 
целым рядом существенных недостатков: огра-
ничение времени оперативного пособия, разви-
тие системного токсического действия местного 
анестетика после снятия жгута, развитие отека 
в послеоперационном периоде, который усугу-
бляет отек от собственной операционной трав-
мы [11], что сдерживает широкое применение 
ее при лечении травмы стопы. Начало выпол-
нения внутрикостной анестезии связано с боле-
выми ощущениями у пациента, возникающими 
из-за воздействия на барорецепторы при нена-
ступившей блокаде анестетика в костномозго-
вом пространстве, что требует дополнительной 
аналгоседации. 

Таким образом, при проведении оперативных 
вмешательств на стопе и голеностопном суставе 
приоритетными методами анестезии является 
регионарные методики с применением совре-
менных МА [26, 43]. Требует дополнительного 
изучения и клинической оценки вопрос о вы-
боре оптимального метода анестезии в зависи-
мости от локализации травмы стопы (передний, 
средний или задний отделы) и сравнительного 
действия бупивакаина и ропивакаина при мест-
ной инфильтрационной анестезии, а также при 
выполнении дистальных блокад нервов и спле-
тений нижней конечности. 

Большинство блокад дистальных отделов 
нижней конечности выполняются преимуще-
ственно для послеоперационной аналгезии [8, 
26]. Для послеоперационного обезболивания 
после оперативных вмешательств на стопе чаще 
используются методики пролонгированной ре-
гионарной анестезии в сочетании с мультимо-
дальной анестезией [23, 55]. При регионарных 
блокадах стопы и голеностопного сустава име-
ется риск неэффективности регионарной бло-
кады с переходом в 15–25% случаев на альтер-
нативные методы анестезии [26]. Оптимальный 
путь повышения числа эффективных блокад 
– широкое использование электростимуляции 
в сочетании с УЗИ-методикой идентификации 
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нервных стволов и сплетений, использование 
инфузионных помп и катетерных методик бло-
кад [32, 54]. 
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