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Резюме
Выполнено проспективное рандомизированное исследование по влиянию регионарных методов анальгезии на пока
затели гемодинамики и стрессовой реакции организма после зндопротезирования коленного сустава. У 40 пациентов 
в возрасте от 42 до 76 лет проводили в послеоперационном периоде продленную блокаду бедренного нерва или одно
стороннюю зпидуральную анальгезию. Продленная блокада бедренного нерва и односторонняя зпидуральная анальгезия 
обеспечивают качественную послеоперационную анальгезию с большим стресс-лимитирующим эфф ектом и меньшим 
расходом местного анестетика при односторонней эпидуральной анальгезии. По влиянию на параметры гемодинамики 
односторонняя зпидуральная анальгезия не сопровождается большей частотой гипотензии по сравнению с продленной 
блокадой бедренного нерва.
Ключевые слова: продленная блокада бедренного нерва, односторонняя зпидуральная анальгезия, эндопротезирование 
коленного сустава, гемодинамическая реакция, стресс-лимитирующий эффект

Summary
A prospective, randomized study of the effect of regional analgesia techniques on hemodynamic and stress response of the 
body after total knee arthroplasty was performed. Forty patients aged 42 to 76 years received prolonged femoral nerve block or 
unilateral epidural analgesia in the postoperative period. Prolonged block of the femoral nerve and unilateral epidural analgesia 
provide quality postoperative analgesia with a greater stress-lim iting effect and lower consumption of local anesthetic in unilateral 
epidural analgesia. As regards the effect on hemodynamic parameters, unilateral epidural analgesia is not associated with a 
higher incidence of hypotension as compared to the prolonged block of the femoral nerve.
Keywords: Prolonged femoral nerve block, unilateral epidural analgesia, knee replacement, hemodynamic response, stress- 
limiting effect

Введение
Эндопротезирование коленного сустава отличается 

повышенной травматичностью и рефлексогенностью, а 
также сопровождается выраженным болевым синдромом 
в послеоперационном периоде [1.2]. На протяжении по
следних десятилетий и вплоть до настоящего момента 
отмечается неуклонный рост интереса специалистов к 
регионарным методам послеоперационной анальгезии 
при высокотравматичных операциях. К наиболее по
пулярным регионарным методам анальгезии относятся 
нейроаксиальные блокады (продленная спинномозговая 
и эпидуральная анальгезии) и блокады периферических 
нервов (седалишного, бедренного, запирательного, их 
комбинация) [3,4]. До недавнего времени продленная

эпидуральная анальгезия на поясничном уровне являлась 
единственным референтным регионарным методом, как 
в качестве моноанальгезии, так и в качестве компонен
та мультимодальной анальгезии в послеоперационном 
периоде. При этом некоторые исследователи полагают, 
что эпидуральная анальгезия уже не может считаться 
«золотым» стандартом обезболивания в послеоперацион
ном периоде, так как не лишена серьезных недостатков, 
которые могут приводить к фатальным осложнениям [5]. 
Альтернативным регионарным методом анальгезии мо
жет явиться продленная блокада бедренного нерва, ин
терес к которой возрос в связи с усовершенствованием 
техники визуализации и верификации периферических 
нервных образований и появления инновационных меди



цинских технологий [6]. Продленная блокада бедренного 
нерва является прогрессивной методикой, обеспечиваю
щей эффективную анальгезию в периоперационном пе
риоде, сопоставимой с эпидуральной анальгезией, но с 
меньшим числом рисков и осложнений [3]. Однако влия
ние различных методик анальгезии в послеоперационном 
периоде на параметры гемодинамики до сих пор остается 
спорным и неоднозначным [7,8]. При использовании ней- 
роаксиальных методик анальгезии необходимо помнить 
о рисках развития гемодинамических реакций и фаталь
ных неврологических осложнений, а также сопоставлять 
возможный риск и получаемые преимущества [9,10]. Тем 
не менее, существует противоречивость полученных ре
зультатов в проведенных метаанализах, систематических 
обзорах и крупных рандомизированных клинических 
исследованиях, сравнивающих различные варианты цен
тральных и периферических методик анальгезии при 
эндопротезировании коленного сустава [3,11] с их влия
нием на гемодинамику [7,12], что послужило поводом к 
проведению данного исследования.

Цель исследования - сравнение эффективности обе
зболивания и частоты развития побочных эффектов в по
слеоперационном периоде при применении односторонней 
эпидуральной анальгезии и продленной блокады бедренно
го нерва после эндопротезирования коленного сустава.

Материалы и методы
Проспективное открытое рандомизированное ис

следование проведено на базе Центра косметологии и

пластической хирургии (директор С. В. Нудельман). 
После получения одобрения локального комитета по 
профессиональной этике в рандомизированное иссле
дование включили 40 пациентов, которым в плановом 
порядке было выполнено первичное одностороннее то
тальное эндопротезирование коленного сустава. Крите
риями исключения, помимо отказа пациента от участия 
в исследовании, служили: абсолютные противопоказания 
к проведению нейроаксиальных блокад (местная инфек
ция, коагулопатия), сахарный диабет (тяжелое течение), 
неспособность адекватно оценить интенсивность боли 
по визуально - аналоговой шкале (ВАШ), остаточные 
явления острого нарушения мозгового кровообращения, 
иммобилизация пациента, опиоидная зависимость и 
аллергические реакции к местным анестетикам. По тя
жести состояния здоровья пациенты соответствовали 2 
- 3 классу анестезиологического риска (ASA). Пациенты 
были рандомизированы конвертным методом на 2 груп
пы по 20 человек по методу проводимой регионарной 
анестезии и анальгезии. В 1-й группе (основной) прово
дилась послеоперационная анальгезия с использованием 
продленной блокады бедренного нерва, во 2-й группе 
(контрольной) использовали продленную односторон
нюю эпидуральную анальгезию на поясничном уровне. 
Клиническая и демографическая характеристики иссле
дуемых групп, продолжительность анестезии и операции 
представлены в табл. 1. Все пациенты имели существен
ную коморбидную патологию, при этом три и более со
путствующих заболевания наблюдалось в 1-й группе у 12

Таблица 1. Клиническая и демографическая характеристики исследуемых групп, 
коморбидный фон пациентов, п = 40, (М, SD)

Показатель
Группа

р - значение
1-я (п = 20) 2-я (п = 20)

Возраст, лет 62,6(8,5) 63,1 (10,4) -

Пол (муж./жен.) 4 /1 6 7 /1 3 -

Масса тела, кг 80,7(15,2) 85,2(12,8) -

Рост, см 161,9(12,4) 160,1 (7,7) -

ИМТ, кг/м: 30,5 (5,9) 32,9(4,4) -

Класс по ASA (II/II1) 1 4 /6 1 3 /7 -

Сопутствующая патология, абс. / (%): -

-ГБ 20(100) 20(100) -

-ИБС 8(40) 9(45)

-ХОБЛ 6(30) 4(20) -

- сахарный диабет1 5(25) 5(25) -

- гипотиреоз 3(15) 1 (5) -

- ожирение' 17(85) 16(80) -

- ВРВ нижних конечностей 11 (55) 9(45) -

- заболевания ЖКТ’ 11(55) 9(45) -

Продолжительность операции, мин. 177 (36) 153 (24) 0,02

Продолжительность анестезии, мин. 231 (38) 209(25) 0,04

Примечание. 1 - 2 - типа, без и с инсулинопотребностью; 2 - различных степеней. 
3 -  гастродуоденит, язвенная болезнь желудка и ДПК, холецистит, панкреатит.



(60%), во 2-й группе у 15 (75%) пациентов. По характеру 
сопутствующих заболеваний группы были однородны.

В периоперационном периоде контролировали 
основные параметры гемодинамики монитором Datex - 
Ohmeda (General Electric): систолическое, диастолическое, 
среднее артериальное давление (АДсист, АДдиаст и АД- 
средн), частоту сердечных сокращений (ЧСС). Для оценки 
потребности миокарда в кислороде использовали индекс 
напряжения миокарда (Rate Pressure Product - RPP) или 
двойное произведение (ДП), который рассчитывали по 
формуле: RPP = АДсист * ЧСС. Для удобства полученный 
результат делили на 1000 (норма 10 - 12 условных единиц). 
Дополнительно, с целью определения соотношения актив
ности парасимпатической и симпатической вегетативной 
нервной системы оперируемых пациентов и оценки степе
ни их физиологичности на различных этапах исследова
ния, определяли вегетативный индекс Кердо по формуле: 
ВИ = (1 — АДдиаст + ЧСС) * 100. При вегетативном равно
весии (эйтонии) величина ВИ находится в интервале от 0 
до +7, при величине коэффициента более + 7 преобладает 
симпатический тонус. Отрицательное значение коэффици
ента соответствует сдвигу активности автономной нерв
ной системы в сторону парасимпатикотонии (ваготонии), 
что расценивается как недостаточность гомеокинеза. С 
целью исследования стресс - реакции организма оцени
вали уровень кортизола в сыворотке крови иммунофер- 
ментным анализом (аппарат ACCESS 2, Beckman Coulter, 
США). Регистрация параметров гемодинамики и гормонов 
стресс - реакции организма производилась на следующих 
этапах: I - до операции — исходно, II - через 6 часов после 
оперативного вмешательства, III - через 24 часа после опе
ративного вмешательства, IV - через 48 часов после опера
тивного вмешательства.

В связи с длительностью операции, характером со
путствующей патологии у пациентов и необходимостью 
миоплегии, эндопротезирование коленного сустава вы
полнялось в условиях сочетанной регионарной анесте
зии (односторонней продленной эпидуральной анесте
зии или продленной блокады бедренного нерва) и общей 
эндотрахеальной анестезии (севофлюран 0,4 - 0,7 МАК, 
ардуан 0,8 - 1,3 мг/час). Верификацию бедренного не
рва, его последующую блокаду и установку катетера 
проводили в операционной, используя нейростимулятор 
(Stimuplex-DIG, В.Braun Medical). После болюсного вве
дения местного анестетика приступали к проведению в 
периневральное пространство катетера для продленной 
блокады бедренного нерва Contiplex D (В. Braun Medical) 
20G. С целью минимизировать риск миграции катетера 
в послеоперационном периоде при активизации пациен
тов, осуществляли его туннелизацию в подкожной клет
чатке по разработанной методике [13]. Эпидуральную 
анальгезию осуществляли на уровне LIII - LIV или LII - 
LIII. После идентификации эпидурального пространства 
отверстие эпидуральной иглы ориентировали в сторону 
предполагаемой операции поворотом эпидуральной иглы 
на 45°. Эпидуральное пространство катетеризировали на 
глубину 3 - 4 см.

Послеоперационное обезболивание осуществляли

превентивно с момента поступления пациентов в послео
перационную палату при отсутствии моторной блокады. 
В катетер для продленной регионарной анальгезии, ис
пользуя инфузомат (В. Braun Medical, Германия), вводи
ли 0,2% раствор ропивакаина со скоростью 3 - 8  мл/час. 
При недостаточной анальгезии, интенсивности болевого 
синдрома более 30 мм по ВАШ в покое, увеличивали ско
рость инфузии местного анестетика или внутримышечно 
использовали опиоидный анальгетик трамадол. Анальге
зия в послеоперационном периоде при помощи постоян
ной инфузии местного анестетика проводилась в течение 
72 часов. Адекватность послеоперационной анальгезии 
и интенсивность болевого синдрома оценивали через 6 
часов, в течение 24 и 48 часов после оперативного вмеша
тельства по визуально-аналоговой шкале в покое (ВАШ 1) 
и при пассивном сгибании оперированной конечности в 
коленном суставе на 30° (ВАШ2). Также контролировали 
назначение опиоидных анальгетиков и дополнительное 
применение НПВС. Сенсорный и моторный блоки в обе
их нижних конечностях оценивали через 6 часов, 24 и 48 
часов после операции, с использованием Холодовой про
бы, теста «pin prick» и шкалы Bromage.

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью пакетов программ Microsoft Office Excel 2010 
(Microsoft Corp., США) и Medcalc 12.2 (MedCalc Software 
bvba, Бельгия). Полученные данные представлены в виде 
таблиц, выражены в виде среднего значения (М) и стан
дартного отклонения среднего значения (SD). Показатели 
стресс-реакции и ВИ, которые имели распределение, от
личное от нормального, выражали в виде медианы (Me), 
нижнего и верхнего квартилей (LQ;UQ). Значимость раз
личий между этапами в зависимости от типа данных оце
нивалась с помощью U - теста Манна - Уитни или точно
го критерия Фишера с критическим уровнем значимости 
(р) менее 0,05.

Результаты и обсуждение
Результаты проведенных ранее метаанализа и круп

ных рандомизированных клинических исследований, 
сравнивающих различные варианты центральных и пе
риферических методик анальгезии при эндопротезиро
вании коленного сустава, являются неоднозначными, в 
результате включений в исследования устаревших публи
каций, которые не в полной мере учитывают появление 
современных инновационных методик артропластики 
и технологий анальгезии в раннем послеоперационном 
периоде. Благодаря высокой эффективности, простоте 
выполнения и относительной безопасности, методика 
продленной блокады бедренного нерва пользуется попу
лярностью и активно используется в качестве компонен
та мультимодальной анальгезии в послеоперационном 
периоде при артропластике коленного сустава [12,14]. 
Гипотеза о селективном распределении местного анесте
тика в эпидуральном пространстве с соответственным 
ограничением симпатической блокады и минимальным 
влиянием на гемодинамику послужила поводом для ис
пользования односторонней эпидуральной анальгезии в 
раннем послеоперационном периоде.
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Таблица 2. П оказатели гемодинамики на различны х этапах исследования, п = 40, M(SD)

Показатель Этап
Группа

1-я (п = 20) 2-я (п -  20)

АДТ, мм.рт.ст

1 110,3(12,3) 111,2(9,2)

II 82,9 (6,9)*** 84,5 (9,2)***

III 90.1 (12,0)*" 86,6(9,8)***

IV 90.4 (8 .8)"* 90,3 (8,8)***

RPP, уел. ед.

1 10,6(2,0) 11,4(2,3)

II 7,7 (1,2)*** 7.8 (1,6)***

111 9,0(1,5)*** 8,1 (1.8)***

IV 8,7 (1,2)*** 8,2 (1,0)***

ЧСС, уд. мин.

1 70,4 (8,2) 76,1 (14,3)

II 66,7(9,3)* 66,9(8,5)**

III 72,1 (6,5) 67,6(11,4)**

IV 69,9(10,3) 67,0(5,9)**

Примечание. I -  при поступлении (исходно), II -  через 6 часов, III -  через 24 часа, IV  - через 48 часов после операции; 
* - р  < 0,05, ** - р  < 0,01, *** - р  < 0,001 по сравнению с I этапам в той же группе (исходным значением).

Изменения АДср в обеих исследуемых группах 
при различных вариантах регионарной анальгезии пред
ставлены в табл. 2. Параметры АДср при поступлении 
пациентов в операционную в группах ПББН и ОЭА не 
отличались. Отмечаемая гипертензия на первом этапе 
исследования была обусловлена в основном психоэ
моциональной стресс-реакцией вследствие ожидания 
оперативного вмешательства и болевым синдромом раз
личной степени интенсивности. Достоверное снижение 
параметров АДср в виде умеренной гипотонии или нор- 
мотонии наблюдалось, начиная со II этапа, и сохранялось 
на последующих этапах исследования в обеих исследуе
мых группах. Полученные нами результаты противоречат 
опубликованным ранее работам, в которых отмечается 
большее депрессорное изменение показателей гемодина
мики в течение 48 часов после операции при эпидураль
ной анальгезии по сравнению с продленной блокадой 
бедренного нерва за счет преганглионарной симпати
ческой блокады, вызванной введенным в эпидуральное 
пространство местным анестетиком [7,8]. Наблюдаемые 
нами изменения АДср достоверно не отличались в обе
их группах на всех этапах исследования. На втором этапе 
по отношению к первому этапу исследования отмечено 
максимальное снижение показателей АДср соответствен
но АДср на 25% (р < 0,001) в 1-ой группе и на 24% (р < 
0,001) во 2-ой группе. Происходящее изменение показа
телей гемодинамики на II - IV этапах было обусловлено 
не столько преганглионарной симпатической блокадой 
местного анестетика, введенного в эпидуральное или 
периневральное пространство, и его возможным систем
ным вазодилятирующим эффектом вследствие резорб
ции, сколько прерыванием ноцицептивной импульсации 
при регионарной анальгезии. На II этапе исследования 
снижение АДср более 30% по сравнению с исходным 
наблюдалось только у 4 (20%) пациентов первой группы 
и 6 (30%) пациентов второй группы. Гемодинамический

профиль пациентов на последующих этапах проведения 
односторонней эпидуральной анестезии на поясничном 
уровне и продленной блокады бедренного нерва характе
ризовался стабильностью показателей, которые не имели 
значимых клинических отклонений более 30% от исхо
дных значений.

В клинических условиях индекс напряжения мио
карда (RPP), коррелирующий с потреблением миокардом 
кислорода, является косвенным показателем риска разви
тия ишемии миокарда у больных с ИБС в условиях на
грузочных тестов [15]. Как видно из табл. 2, достоверных 
межгрупповых отличий по показателям гемодинамики не 
выявлено. В проводимом исследовании индекс RPP до 
операции находился на исходно высоком уровне в обе
их группах (табл. 2). У 5 (25%) пациентов группы прод
ленной блокады бедренного нерва и у 7 (35%) пациентов 
группы односторонней эпидуральной анальгезии индекс 
составлял более 12 уел. ед., что могло создать реальную 
угрозу ишемии миокарда при неадекватном проведении 
анальгезии в послеоперационном периоде. В послеопе
рационном периоде по сравнению с исходными данны
ми зафиксировано существенное снижение индекса RPP 
в обеих группах и на всех этапах послеоперационного 
периода, с максимальным снижением на II этапе на 27% 
(р<0,001) в первой и 32% (р<0,001) второй группы. До 
конца исследования индекс RPP не превышал допусти
мые значения.

При оценке активности вегетативной нервной систе
мы было выявлено, что у пациентов обеих групп исходно 
преобладает парасимпатическое влияние автономной 
нервной системы. Преобладание парасимпатикотоников 
в группе пациентов с дегенеративно-дистрофическими 
изменениями в коленных суставах, вероятнее всего, обу
словлено неполноценностью гомеокинеза вследствие 
изменений активности статуса вегетативной нервной 
системы пациентов на фоне выраженного хронического



Таблица 3. П оказатели вегетативного статуса и кортизола (стресс - гормон) 
на различны х этапах исследования, п = 40, Me (LQ ; MQ).

Показатель Этап
Г руппа

Р
1-я (п = 20) 2-я (п = 20)

ВИ, сд.

I -28,3 (-39,9;-! 1,1) -22,8 (-35,8; -9,6) *

II 0 (-6,4; 4,5)*** 0 (-7,3; 5,6)*** -

III 0 (-10,2; 9,8)*** 0 (-24,6; 9,0)** -

IV -22,2 (-35,6; -3,0)* -9,4 (-19,8; 0,8)* -

Кортизол,

нкг/дл

1 413 (352;507) 450(392; 609) -

II 277 (162;511) ИЗ (70; 217)*** 0,0006

III 315(217; 496) 116(57; 334)*** 0,019

IV 330(250; 400)* 304 (232; 370)** -

Примечание. I -  при пост уплении (исходно), II -  через 6 часов, III -  через 24 часа, IV  - через 48 часов после операции; 
* - р  < 0,05, ** - р  < 0,01, *** - р  < 0,001 по сравнению с 1 этапом в той ж е группе (исходным значением); р  - по срав

нению с 1 - ой группой: * - р  < 0,05, ** - р  < 0,01, *** - р  < 0,001.

болевого синдрома и длительного приема препаратов 
различных групп (анальгетиков, НПВС). Наблюдаемое 
нами исходное преобладание ваготонии (парасимпатико- 
тонии), по мнению некоторых авторов, соответствует де
задаптации системы кровообращения и недостаточности 
гомеокинеза [16]. На начальном этапе ни у одного паци
ента первой группы не было выявлено ни нормотонии, 
ни симпатикотонии, а во второй группе только у 1 (5%) 
пациента преобладал симпатический тонус, что свиде
тельствует о недостаточности резервов ауторегуляции 
данных пациентов при стрессовой ситуации. Начиная 
со II этапа, наблюдалось достоверное повышение ВИ в 
обеих группах, что свидетельствовало о снижении актив
ности парасимпатической нервной системы и связано с 
активацией симпатической нервной системы в первую 
фазу раневого периода. Через 48 часов произошел воз
врат к исходным значениям автономной нервной системы 
-  парасимпатикотонии с восстановлением ВИ, при этом 
состояние полного вегетативного равновесия -  нормото- 
ния, зафиксировано у 2 (10%) и 3 (15%) соответственно 
первой и второй группы, а преобладание симпатического 
тонуса только у 4 (20%) пациентов первой группы. Влия
ние эпидуральной анальгезии на состояние вегетативной 
нервной системы у пациентов второй группы заслужива
ет особого внимания. При использовании эпидуральной 
анальгезии следовало ожидать большее снижение актив
ности симпатического отдела вегетативной нервной си
стемы вследствие распространения местного анестетика 
в поясничном и верхнегрудном отделе позвоночника с 
последующим развитием сенсорной и симпатической 
блокады. Но развития более глубокой парасимпатико
тонии у пациентов второй группы не зафиксировано, и 
достоверных различий между группами не было заре
гистрировано, что, вероятно обусловлено сегментарным 
селективным распределением местного анестетика при 
продленной односторонней эпидуральной анальгезии.

Является ли исходное состояние парасимпатикотонии у 
пациентов, страдающих длительное время выраженным 
болевым синдромом на фоне выраженного остеоартроза, 
более физиологичным для них состоянием автономной 
нервной системы или возникло в результате её дисфунк
ции, требует дальнейшего изучения.

Проведению адекватной антиноцицептивной за
щиты пациентов в раннем послеоперационном периоде 
при высокотравматичных оперативных вмешательствах 
уделяется большое внимание. По литературным источ
никам, применение только системных анальгетиков без 
использования регионарных методик анальгезии в по
слеоперационном периоде вызывает блокаду ноцицеп- 
тивной импульсации не в полной мере, приводя, таким 
образом, к увеличению уровня катехоламинов и корти
зола в крови с повышением риска сердечнососудистых 
осложнений, а также способствует развитию хрониче
ского болевого синдрома [17,18]. Регионарные методики 
анальгезии, оказывая стресс-лимитирующее влияние в 
ответ на операционную травму в послеоперационном пе
риоде, способствуют сохранению резервного потенциала 
надпочечников, сокращают сроки пребывания пациентов 
в стационаре, уменьшая развитие послеоперационных 
осложнений, обеспечивают проведение полноценной 
функциональной реабилитации, особенно у больных 
пожилого и старческого возраста [17,18,19]. Исходный 
уровень кортизола в исследуемых группах находился на 
максимальных значениях, но не превышал нормальные 
показатели, что связано со стрессовой реакцией пациен
тов вследствие ожидания оперативного вмешательства. 
Как видно в табл. 3, начиная со II этапа, наблюдалось 
снижение уровня кортизола в обеих группах, с макси
мальным снижением на II этапе на 33% в первой и на 75% 
(р < 0,001) второй группе, что согласуется с многочис
ленными известными литературными данными, которые 
подтверждают стресс-лимитирующий эффект регионар
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Таблица 4. Д инам ика оценки боли по ВАШ при движении, 
п = 40, Me (LQ; MQ).

Показатель Этап
Группа

U Манна -  
Уитни)1-я (п = 20) 2-я (п = 20)

ВАШ|, мм

II 0,5 (0;5) 0 (0;0) 0,2

III 3,5 (0; 12,5) 0 (0;8,0) 0,3

IV 2,5 (0;5,0) 0(0; 10) 0.5

ВАНЬ, мм II 0 (0; 12) 0 (0;19,5) 0.7

III 23.5(14;35)*** 19 (6;31) 02

IV 24,5 ( 13,5;32,0) 24,0(17,5:31,5) 0,7

Примечание. BAILI1 -  оценка боли в покое, ВАШ2 -  оценка боли при пассивном сгибании конечности; II -  через 6 
часов, III -  через 24 часа. IV  - через 48 часов после операции; +- р<0 , 05 ,  ++- р  < 0,01, **♦ - р  < 0,001 по сравнению с

предыдущим этапам.

ных методик анальгезии [17,19,20]. Во второй группе до
стоверное снижение уровня кортизола зафиксировано на 
всех этапах исследования. При этом уровень кортизола на 
всех этапах послеоперационного периода не превышал 
физиологические значения в обеих группах. Во время ис
следования нами были выявлены достоверные межгруп- 
повые различия в значениях уровня кортизола на II и III 
этапах. В группе продленной односторонней эпидураль
ной анальгезии по сравнению с группой продленной бло
кады бедренного нерва уровень кортизола был меньше в
2,4 раза (р = 0,0006) на II этапе и в 2,7 раза (р = 0,019) 
на III этапе, что может свидетельствовать о более вы
раженном стресс-лимитирующем эффекте управляемой 
продленной нейроаксиальной блокады и об ограничении 
повреждающего действия боли и хирургической травмы.

При проведении анализа интенсивности послеопера
ционного болевого синдрома было выявлено, что по силе 
и качеству анальгетического эффекта обе регионарные 
блокады обеспечивают стабильно хороший уровень аналь
гезии и высокую степень удовлетворенности пациентов 
обезболиванием, как в покое, так и при пассивных дви
жениях в коленном суставе (табл. 4). Расход трамадола за 
трое суток в группе продленной блокады бедренного нерва 
составил 38,3 (55,5) мг против 33,3 (63,6) мг в группе од
носторонней эпидуральной анальгезии, что подтверждает 
литературные данные о опиоидсберегающим эффекте ре
гионарных методов обезболивания [3,17]. Максимальную 
интенсивность болевого синдрома (более 30 мм по ВАШ) 
наблюдали через 48 часов после операции при пассивном 
сгибании в коленном суставе, что потребовало дополни
тельного назначения опиоидного анальгетика трамадола с 
одновременным увеличением скорости инфузии местного 
анестетика у 4 (20%) пациентов в первой и 5 (25%) пациен
тов во второй группе. В нашем исследовании расход мест
ного анестетика в раннем послеоперационном периоде 
при продленной блокаде бедренного нерва по сравнению

с односторонней эпидуральной анальгезией достоверно 
превышал и составил на II, III и IV этапах, в первой груп
пе 240 (67) мг, 246 (46) мг, 228 (40) мг, во второй группе 
121 (41 ) (р <  0,001), 191 (59) (р <  0,01), 192 (47) (р < 0,05). 
Следует обратить внимание на тот факт, что после пре
кращения эпидуральной анальгезии, через 72 часа после 
её начала, у 5 (20%) пациентов второй группы отмечался 
выраженный рост болевого синдрома в покое, потребовав
ший системного введения опиоидных анальгетиков.

Хотя, некоторые авторы и сообщают о высоком ри
ске развития побочных эффектов при постоянном прод
ленном введении местных анестетиков в эпидуральное 
или периневральное пространство, вследствие системной 
токсической реакции или кумуляции местного анестети
ка [21 ], особенно у пожилых пациентов, в нашем иссле
довании ни одного случая токсической реакции зафикси
ровано не было. Относительно низкий расход местного 
анестетика определяет не только меньший риск систем
ной токсической реакции, но и экономическую выгоду 
его использования. Ни одного случая развития моторного 
блока здоровой конечности в ближайшем послеопераци
онном периоде не наблюдалось. Использование нами ре
гионарных методик анальгезии с минимальным расходом 
местного анестетика обуславливает уменьшение риска 
развития побочных эффектов. Ни одного случая мигра
ции эпидурапьного катетера или катетера для продлен
ной блокады бедренного нерва, инфицирования места его 
нахождения, а также осложнений или токсических реак
ций на введение местных анестетиков выявлено не было.

Таким образом, в проведенном нами исследовании вид
но, что использование продленной блокады бедренного нерва 
или односторонней эпидуральной анальгезии на поясничном 
уровне в качестве компонента мультимодальной анальгезии 
при эндопротезировании коленного сустава обеспечивают 
адекватный уровень обезболивания в раннем послеопераци
онном периоде и обладают опиоидсберегающим эффектом.



Выводы
1. П р о д л ен н ая  односторонняя эпидуральная анальгезия, 

также как и продленная блокада бедренного нерва, обеспечи
вают адекватную защиту больного от операционной травмы и 
эффективное послеоперационное обезболивание у пациентов 
при эндопрогезировании коленного сустава, сводя к миниму
му риск развития побочных эффектов и осложнении.

2. По влиянию на параметры гемодинамики одно
сторонняя эпидуральная анальгезия не сопровождается 
большей частотой гипотензии по сравнению с продлен
ной блокадой бедренного нерва.

3. Использование продленной блокады бедренного 
нерва в периоперационном периоде не сопровождалось 
полным уменьшением эндокринной реакции на опера
ционный стресс, а достаточная анальгезия и субъектив
ное благополучие пациентов не доказывают отсутствия 
стрессовой реакции организма в целом. ■
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