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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
 
АД неинвазивное артериальное давление 
АДдиаст диастолическое артериальное давление 
АДсист систолическое артериальное давление 
АДср среднее артериальное давление 
АНС автономная (вегетативная) нервная система 
ВАШ визуально-аналоговая шкала боли 
ВИ вегетативный индекс Кердо 
ДОА деформирующий остеоартроз 
ДИ доверительный интервал 
ИМТ индекс массы тела 
КСЭА комбинированная спинально-эпидуральная анестезия 
КПА контролируемая пациентом анальгезия 
МА местный анестетик 
НМГ низкомолекулярный гепарин 
НПВС нестероидные противовоспалительные средства 
ОЭА односторонняя эпидуральная анальгезия 
ПББН продленная блокада бедренного нерва 
ПКА пациент-контролируемая анальгезия 
ПКЭА пациент-контролируемая эпидуральная анальгезия 
ПОТР послеоперационная тошнота и рвота 
CA спинномозговая анестезия 
ТГВ тромбоз глубоких вен 
ТЭА традиционная эпидуральная анальгезия 
ТЭКС тотальное эндопротезирование коленного сустава 
ТЭЛА тромбоэмболия легочной артерии 
ТЭТС  тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава 
ЭА эпидуральная анальгезия 
ASA Американское общество анестезиологов (American Society of 

Anesthesiologists) 
ESRA The European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy 

(Европейская ассоциация регионарной анестезии и лечения боли) 
RPP Rate Pressure Product, индекс напряжения миокарда 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность исследования. В настоящее время во всем мире 

наблюдается общая тенденция к увеличению больных страдающих 

дегенеративно-деструктивными заболеваниями крупных суставов нижних 

конечностей, что обусловлено различными факторами (урбанизация общества, 

рост продолжительности жизни, избыточная масса тела и др.). Одно из ведущих 

мест в общей структуре заболеваний, значительно ограничивающих активность 

и приводящих в конечном итоге к инвалидизации больных, занимает 

деформирующий остеоартроз (ДОА) коленных суставов – гонартроз 

[19,153,166,220]. Несмотря на наличие передовых консервативных методик 

лечения гонартроза, единственным эффективным методом лечения ДОА 

коленных суставов тяжелой степени, остается оперативное лечение – 

тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС), позволяющее 

значительно улучшить качество жизни и избежать инвалидизации. 

Эндопротезирование коленного сустава характеризуется повышенной 

травматичностью и рефлексогенностью, а также сопровождается 

выраженным болевым синдромом в послеоперационном периоде [39,55,150]. 

Многими исследователями ведется поиск наиболее оптимальных методов 

послеоперационной анальгезии, вместе с тем, проблема обезболивания после 

эндопротезирования коленного сустава в полной мере не решена 

[39,52,129,150,220]. С целью проведения анальгезии в послеоперационном 

периоде используют системное введение анальгетиков различных 

фармакологических групп (опиоидные анальгетики, НПВС, коксибы и др.), 

которые не в полной мере обеспечивают антиноцицептивную защиту 

организма и могут сопровождаться побочными эффектами и осложнениями 

[8,60]. Неотъемлемым компонентом мультимодальной анальгезии после 

тотального эндопротезирования коленного сустава является продленная 

регионарная блокада [10,39,48,55,59,113]. Продленная эпидуральная 

анальгезия на поясничном уровне, относится к референтным регионарным 
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методам анальгезии при высокотравматичных операциях на нижних 

конечностях, обеспечивает высокое качество анальгезии и стресс-

лимитирующий эффект после операции [26,27,39,44,49]. Но использование 

эпидуральной анальгезии сопряжено с риском развития серьезных 

осложнений в виде депрессорного влияние на показатели гемодинамики, 

задержки мочеиспускания, кожного зуда, а также слабости в нижних 

конечностях, значительно ограничивающей проведение ранней активизации 

больных [10,18,20,25,59,158]. При этом проведение эпидуральной анальгезии 

на фоне использования антикоагулянтов с профилактической целью, 

сопровождается риском развития эпидуральной гематомы. Продленная 

блокада бедренного нерва (ПББН) может стать альтернативным регионарным 

методом обезболивания после ТЭКС [62,87,137]. Использование 

современных методов верификации и визуализации нервных стволов, за счет 

применения нейромиостимуляторов, ультразвуковой аппаратуры позволяет 

значительно улучшить качество проводимой блокады при её относительной 

безопасности. Однако, влияние центральных и периферических продленных 

регионарных методов анальгезии в послеоперационном периоде на уровень 

стресс-реакции, на параметры гемодинамики и эффективность анальгезии до 

сих пор остается спорным и неоднозначным [92,117]. Противоречивость 

мнений по преимуществам и оценке степени развития побочных эффектов 

центральных и периферических регионарных методов анальгезии указывает 

на недостаточную изученность проблемы, что определило актуальность темы 

исследования. 

Работа выполнена на кафедре анестезиологии, реаниматологии и 

трансфузиологии ФПК и ПП Уральского государственного медицинского 

университета по инициативному плану (регистрационный номер 

01201261028). Тема утверждена Ученым советом ГБОУ ВПО УГМА 

Министерства здравоохранения России в 2012 году и одобрена локальным 

Комитетом по этике.  
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Цель работы – обеспечить оптимальное обезболивание и безопасность 

пациента при проведении регионарных методов анальгезии в 

послеоперационном периоде после тотального эндопротезирования коленного 

сустава. 

 

Задачи исследования: 

 1. Изучить стресс-реакцию в раннем послеоперационном периоде во 

время продленной блокады бедренного нерва и эпидуральной анальгезии при 

тотальном эндопротезировании коленного сустава на основании динамики 

показателей маркеров эндокринного и метаболического хирургического стресс-

ответа. 

 2. Изучить эффективность обезболивания по визуально-аналоговой 

шкале в послеоперационном периоде при продленной блокаде бедренного нерва 

и эпидуральной анальгезии после тотального эндопротезирования коленного 

сустава. 

 3. Сравнить характер гемодинамической реакции в послеоперационном 

периоде при продленной блокаде бедренного нерва и эпидуральной анальгезии 

после тотального эндопротезирования коленного сустава. 

 

Научная новизна и теоретическая значимость исследования 

 

 1. Впервые по уровню маркеров метаболического и эндокринного 

стресс-ответа продемонстрирован сопоставимый анальгетический эффект и 

однотипная гемодинамическая стресс-реакция в ближайшем послеоперационном 

периоде после тотального эндопротезирования коленного сустава при 

продленной блокаде бедренного нерва, односторонней и традиционной 

эпидуральной анальгезии. 
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 2. Впервые выявлены преимущества применения односторонней 

эпидуральной анальгезии с использованием 0,2% раствора ропивакаина в 

сравнении с традиционной эпидуральной анальгезией после тотального 

эндопротезирования коленного сустава в виде уменьшения расхода местного 

анестетика и отсутствия моторной блокады контрлатеральной конечности. 

 3. Впервые выявлено минимальное влияние инфузии 0,2% 

ропивакаина при продленной блокаде бедренного нерва, односторонней 

эпидуральной анальгезии и традиционной эпидуральной анальгезии на 

показатели гемодинамики (АД, ЧСС, RPP) в ближайшем послеоперационном 

периоде у пациентов перенесших первичное тотальное одностороннее 

эндопротезирование коленного сустава. 

 

Практическая значимость работы 

 

1. Разработана и апробирована методика подкожной туннелизации катетера 

для продленной блокады бедренного нерва после эндопротезирования коленного 

сустава, уменьшающая риск дислокации катетера из периневрального 

пространства. 

2. Разработана и апробирована методика односторонней эпидуральной 

анальгезии на поясничном уровне путем ротации эпидуральной иглы и введения 

эпидурального катетера в сторону предполагаемой операции эндопротезирования 

коленного сустава, уменьшающая риск непреднамеренной блокады 

контрлатеральной конечности и снижающая расход местного анестетика. 

3. Разработан единый алгоритм проведения продленной блокады бедренного 

нерва, односторонней эпидуральной анальгезии и традиционной эпидуральной 

анальгезии с использованием 0,2% раствора ропивакаина, улучшающий качество 
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послеоперационного обезболивания у пациентов, перенесших первичное 

тотальное одностороннее эндопротезирование коленного сустава. 

Положения диссертации, выносимые на защиту 

 
1. Продленная блокада бедренного нерва и односторонняя эпидуральная 

анальгезия наравне с традиционной эпидуральной анальгезией эффективно 

ограничивают эндокринные и метаболические проявления хирургического 

стресс-ответа после тотального эндопротезирования коленного сустава. 

2. Продленная блокада бедренного нерва и односторонняя эпидуральная 

анальгезия, оказывая сопоставимое с традиционной эпидуральной 

анальгезией обезболивание после тотального эндопротезирования 

коленного сустава, сопровождаются меньшим риском развития моторной 

блокады контрлатеральной конечности. 

3. В группе продленной блокады бедренного нерва расход местных 

анестетиков и опиоидных анальгетиков был сопоставим с группой 

традиционной эпидуральной анальгезии. 

4. Ранний послеоперационный период характеризовался стабильностью 

показателей АД, ЧСС и RPP при продленной блокаде бедренного нерва, 

односторонней эпидуральной и традиционной эпидуральной анальгезии с 

более высокими значениями АДдиаст, АДср, ЧСС и RPP через 48 часов после 

операции при традиционной эпидуральной анальгезии. 

 

Публикации 

 
По теме диссертации опубликовано 18 работ, из которых 8 статей и 

10 тезисов, в том числе 5 публикаций в журналах из перечня «ВАК», 

оформлено 2 заявки на изобретение. 
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Личный вклад автора 

 

Участие автора в диссертационном исследовании выразилось в 

разработке программы и плана исследования, самостоятельном сборе 

материалов исследования, проведении анестезиологических пособий и 

ведении послеоперационного периода у пациентов после 

эндопротезирования коленного сустава, проведении статистического анализа 

полученных результатов, в оформлении в соавторстве заявок на изобретение, 

в написании диссертационной работы. 

 

Внедрение результатов работы 

 

Результаты диссертационной работы нашли применение в 

ортопедическом отделении Центра косметологии и пластической хирургии 

(Екатеринбург), Свердловском Областном клиническом 

психоневрологическом госпитале для ветеранов войн (Екатеринбург) и МБУ 

ЦГКБ № 23 (г. Екатеринбург) при проведении послеоперационного 

обезболивания при эндопротезировании коленного сустава. Полученные в 

работе результаты исследований используются в материалах лекций и 

практических занятий для врачей, интернов и ординаторов, обучающихся на 

кафедре анестезиологии, реаниматологии и трансфузиологии ФПК и ПП 

Уральского государственного медицинского университета. 

 

Апробация результатов диссертации 

 

Основные положения диссертации доложены на 2-ой Всероссийской 

научно-практической конференции анестезиологов-реаниматологов 

«Анестезиологическое обеспечение операций на суставах» (г. Новосибирск 

13-14 апреля 2012 г.); IV ежегодной конференции «Балтийский форум. 
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Актуальные проблемы анестезиологии и реаниматологии» (г. Калининград  

4-6 июля 2012 г.); Научно-практической конференции травматологов-

ортопедов с международным участием, посвященной 50-летию клиники 

травматологии и ортопедии МОНИКИ им. М.В. Владимирского (г. Москва 

11-12 октября 2012); III съезде травматологов и ортопедов Уральского 

федерального округа, научно-практической конференции «Чаклинские 

чтения» (г. Екатеринбург 11-12 октября 2012 г.); Конкурсе молодых ученых 

«Мемориал Б.Д. Зислина» УГМА (г. Екатеринбург 18 декабря 2012 г.); 68-ой 

Всероссийской научно-практической конференции молодых ученых и 

студентов с международным участием «Актуальные вопросы современной 

медицинской науки и здравоохранения» (г. Екатеринбург 9-10 апреля 2013г.); 

V Беломорском симпозиуме (г. Архангельск 20-21 июня 2013г.); VII съезде 

Межрегиональной Ассоциации общественных объединений анестезиологов-

реаниматологов Северо-Запада (г. Санкт-Петербург 21-25 сентября 2013 г.); 

Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием «Актуальные вопросы остеосинтеза в травматологии и ортопедии» 

г.Екатеринбург 10-11 октября 2013 г.). 

 
Структура и объём диссертации 

 
 Диссертация состоит из введения, 4 глав, заключения, 4 выводов, 

указателя цитируемой литературы, приложения с заявками на изобретения, 

актами внедрения результатов исследования в практику здравоохранения. 

Рукопись диссертации изложена на 103 страницах, включает 

библиографический список литературы из 234 источников (в том числе 183 

зарубежных), 31 рисунок, 1 схему и 13 таблиц. 
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ГЛАВА 1 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ АНАЛЬГЕЗИЯ ПРИ ТОТАЛЬНОМ 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Эпидемиология, патогенез и хирургические аспекты 

деформирующего остеоартроза коленного сустава (гонартроза) 

 

Деформирующий остеоартроз (ДОА) является одним из наиболее 

распространенных заболеваний опорно-двигательного аппарата и 

представляет собой «группу дегенеративно-деструктивных заболеваний 

различной этиологии со сходными биологическими, морфологическими и 

клиническими исходами, при которых в патологический процесс вовлекаются 

все структуры сустава, в исходе которых лежит дегенерация хряща» 

[19,22,29,35,51,123]. ДОА коленных суставов – гонартроз, встречается у 10-

12% взрослого населения в популяции [166] и составляет 55-70% из числа 

больных с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями суставов [5,227]. 

По мировым оценкам, 10% мужчин и 18% женщин в возрасте старше 60 лет 

страдают гонартрозом, в том числе средней и тяжелой формы [5]. Гонартроз 

по распространенности занимает второе место среди всех артрозов суставов 

(после коксартроза) и составляет до 53% среди всех заболеваний коленного 

сустава [227]. Число людей, страдающих от ДОА, возросло и, как ожидается, 

продолжит расти в ближайшие годы по двум причинам: во-первых, в виду 

старения населения (возрастает число людей старше 60 лет), во-вторых, в 

связи с ростом распространенности ожирения, которое является основным 

фактором риска развития остеоартроза вне зависимости от пола и возраста 

[19,153,166]. В основе гонартроза лежит невоспалительное дегенеративное 
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повреждение хрящевой ткани сустава с развитием субхондральной эрозии 

кости и разрастанием остеофитов, которое приводит к деструкции и 

деформации сустава [19,75,135,166]. Выраженный болевой синдром с 

ограничением двигательной активности на фоне деструктивных изменений 

хрящевой ткани у пациентов при III-IV стадиях заболевания значительно 

ухудшает качество жизни, приводит к длительной нетрудоспособности и 

инвалидности пациентов. Прогрессированию дегенеративно-деструктивных 

изменений хрящевой ткани суставов на фоне возрастных изменений у 

пациентов старше 65 лет способствуют: генетическая предрасположенность, 

женский пол, метаболические и биомеханические изменения с ограничением 

физической активности [75,135,144]. Больные с II-III стадией гонартроза по 

рентгенологической классификации Kellgren-Lawrence имеют достоверно 

более высокий ИМТ [19] и подвержены повышенному риску 

прогрессирования заболевания по сравнению с пациентами с нормальным 

ИМТ [19,194]. В настоящее время, несмотря на развитие современных 

медицинских технологий и разработку консервативных методик лечения, 

самым эффективным способом лечения тяжелых форм гонартроза при 

отсутствии эффекта от консервативной терапии является тотальное 

эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) [107,129,150,153,220].  

Увеличение распространенности гонартроза с возрастом предполагает 

наличие у большинства пациентов сопутствующих заболеваний. По 

результатам международных исследований, у больных ДОА чаще всего 

встречаются сердечно-сосудистые заболевания: ишемическая болезнь сердца 

(ИБС), артериальная гипертензия (АГ) и метаболические нарушения 

(ожирение, сахарный диабет и др.) [125,163]. Необходимо особо отметить, что 

имеющийся хронический болевой сидром у пациентов с гонартрозом II-IV 

стадии различной степени выраженности прогрессирует со временем и 

побуждает пациентов к длительному приему больших доз анальгетиков и 

НПВС, срок использования которых к моменту оперативного вмешательства 
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составляет порядка 3-4 лет. Таким образом, у подавляющего большинства 

пациентов вследствие длительного применения НПВС существует риск 

развития в периоперационном периоде гастро- и энтеропатии, увеличения 

кровотечения и нарушения функции почек.  

При проведении тотального эндопротезирования коленного сустава во 

всем мире используют различные варианты анестезии: общую анестезию, 

регионарную анестезию, сочетание общей анестезии с регионарной, 

комбинацию регионарных методов [3,6,34,187]. Наиболее распространенным 

видом анестезиологического пособия при эндопротезировании коленного 

сустава остаётся многокомпонентный наркоз с искусственной вентиляцией 

легких. В последнее время стали широко применять многокомпонентную 

анестезию, сочетание общей анестезии с использованием внутривенных и 

ингаляционных анестетиков и различных регионарных методик [30]. 

Основным положительным моментом общей анестезии является защита 

дыхательных путей пациента и контролируемость проведения анестезии [30]. 

Включение регионарных методов обезболивания, точкой приложения которых 

являются процессы трансдукции и трансмиссии, в состав сбалансированной 

интраоперационной анестезии позволяет продолжить адекватную анальгезию 

в послеоперационном периоде [37,38,108,148,182,208,215]. 

 

1.2. Особенности послеоперационного периода при эндопротезировании 

крупных суставов 

 

При проведении интенсивной терапии в раннем послеоперационном 

периоде у пациентов, которым выполнено эндопротезирование крупных 

суставов, специалисты сталкиваются с рядом проблем [210,222]. Наиболее 

актуальными из них являются: развитие анемии в послеоперационном 

периоде, высокий риск тромбоэмболических и инфекционных осложнений, 

когнитивные нарушения у пожилых пациентов, выраженный болевой синдром 
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[43,78,96,100,175,188,223,202]. Использование различных кровосберегающих 

технологий в периоперационном периоде уменьшает кровопотерю, не 

увеличивая при этом риск тромбоэмболических осложнений. В последнее 

время стали широко использовать антифибринолитический препарат - 

транексамовую кислоту, эффективность применения которого доказана и 

имеет ряд преимуществ по сравнению с апротинином [9,17,101,215]. Наиболее 

серьезным осложнением после тотального эндопротезирования коленного 

(ТЭКС) и тазобедренного (ТЭТС) суставов являются венозные 

тромбоэмболические осложнения: тромбоз глубоких вен (ТГВ) и 

тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), которые являются наиболее частой 

причиной смертности после ортопедических операций и занимают до 25% в 

структуре госпитальной летальности [45,111,210]. В зависимости от 

проведения медикаментозной профилактики частота развития ТГВ при 

ортопедических операциях вариабельна: при отсутствии профилактики ТГВ 

наблюдается в 40 - 80 % случаев, на фоне применения медикаментозной 

профилактики НМГ встречается в 1,7 – 10 % случаев [45,111]. ТЭЛА чаще 

регистрируется при ТЭКС по сравнению с ТЭТС, соответственно в 1,1% 

случаев (95% ДИ, 0,85% - 1,33%) и 0,53% (95% ДИ, 0,35% - 0,7%) [210]. При 

этом сообщается, что применение регионарных методов анестезии и 

анальгезии существенно снижает частоту тромбоза глубоких вен и ТЭЛА при 

эндопротезировании крупных суставов нижних конечностей [116]. Однако на 

фоне применения в периоперационном периоде НМГ с профилактической 

целью, полученный эффект нивелируется [102,115]. Результаты крупного 

многоцентрового исследования показали, что риск развития различных 

осложнений у пациентов, перенесших TЭКС составил 11%, по сравнению с 

4,3% у пациентов, перенесших только одномыщелковое эндопротезирование 

коленного сустава (р < 0,001) [222]. 

По классификации Европейской комиссии по фармакотерапии 

послеоперационной боли (EuroPain) ТЭКС относится к высокотравматичным 
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хирургическим вмешательствам и сопровождается выраженным болевым 

синдромом в послеоперационном периоде, что определяет включение 

регионарных методик обезболивания в схему анестезии с дальнейшей 

возможностью проведения продленной анальгезии в послеоперационном 

периоде [39,55]. Выраженный болевой синдром, максимальная интенсивность 

которого достигает на 1 - 2 сутки после операции [52,64,150], приводит к 

активизации симпатической вегетативной нервной системы, повышению 

уровня кортизола и катехоламинов, гипергликемии с усилением катаболизма, 

что оказывает негативное влияние на сроки реабилитации и может приводить 

к развитию вторичных сердечно-сосудистых и дыхательных осложнений. 

Использование только системных анальгетиков различных групп, 

воздействующих на звено перцепции, не в полной мере обеспечивает защиту 

организма от болевой импульсации и может вызвать нейрофизиологические 

изменения в нейронах задних рогов спинного мозга с развитием центральной 

сенситизации и хронизации болевого синдрома [35,38,145,208]. В то же время, 

применение системных опиоидных анальгетиков в послеоперационном 

периоде может сопровождаться риском развития различных осложнений, 

замедлением сроков полноценной функциональной реабилитации и 

увеличением сроков пребывания пациентов в лечебных учреждениях. 

Результаты опубликованных исследований показали, что продленные 

центральные методики анальгезии (продленная эпидуральная и 

спинномозговая) обладают выраженным стресс-лимитирующим эффектом 

[23,26,27,36], но развитие негативного влияния на показатели гемодинамики 

заставляет с осторожностью относиться к этим методикам обезболивания у 

пациентов с ограниченными сердечно-сосудистыми резервами.  

Высокая степень антиноцицептивной защиты при применении 

продленной регионарной анальгезии способствует модуляции эндокринно-

метаболического стресс-ответа после эндопротезирования коленного сустава. 

С точки зрения клинического применения основное значение имеет 
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определение концентрации кортизола и глюкозы крови, используемых в 

качестве показателей стрессовой реакции, по изменению уровня которых 

можно определить степень тяжести хирургической травмы и адекватность 

проводимой анальгезии. 

До сих пор в литературе продолжаются многочисленные дискуссии о 

выборе наиболее оптимального метода послеоперационного обезболивания 

после эндопротезирования коленного сустава. Существует большое 

количество источников, свидетельствующих о преимуществах регионарных 

методов анальгезии по сравнению с общей анальгезией [64,110,126,172,190], 

но результаты метаанализов, систематических обзоров и крупных 

рандомизированных клинических исследований, сравнивающих различные 

варианты центральных и периферических регионарных методов анальгезии, 

часто являются противоречивыми [41,55,73,89,102,113]. В настоящее время 

нет чётких убедительных данных о преимуществах по влиянию на показатели 

гемодинамики и стрессовую реакцию организма продленных центральных 

методик анальгезии (эпидуральной, спинномозговой) по сравнению с 

периферическими блокадами [55].  

 

1.3. Методы обезболивания в послеоперационном периоде при операциях 

на нижних конечностях 

 

Высокотравматичные оперативные вмешательства на нижних 

конечностях сопровождаются стрессовой реакцией в виде комплекса 

нейроэндокринных, метаболических и воспалительных изменений 

[11,12,27,40]. Основной клинической задачей при проведении 

обезболивания в послеоперационном периоде после эндопротезирования 

крупных суставов является обеспечение эффективной анальгезии при 

минимальном влиянии на показатели гемодинамики. Проведение 
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неполноценной послеоперационной анальгезии приводит не только к 

активизации симпатоадреналовой системы, увеличению уровня 

катехоламинов в крови, повышенному риску сердечно-сосудистых 

осложнений на фоне гиперкинетического типа гемодинамики, но и к риску 

хронизации болевого синдрома [11,12,40,98].  

В настоящее время в арсенале специалистов по лечению 

послеоперационного болевого синдрома имеется ряд доступных препаратов 

различных фармакологических групп (местные селективные анестетики, 

системные анальгетики) позволяющих проводить качественную 

послеоперационную анальгезию. В зависимости от индивидуальных 

потребностей пациентов и с учетов общих принципов проведения анальгезии 

существует возможность разработать программу проведения 

послеоперационного обезболивания. Одной из обсуждаемых тем в 

публикациях отечественных и зарубежных авторов остается нерешенный 

вопрос о выборе наиболее эффективной и безопасной методики анальгезии 

после ТЭКС [54,55,109,110,114,134,230]. При проведении анальгезии в 

послеоперационном периоде рекомендуется руководствоваться 

превентивным и мультимодальным принципом лечения боли 

[54,98,176,230,232], применяя различные регионарные методики 

анальгезии в сочетании с НПВС, ингибиторами ЦОГ-2 (коксибы), 

парацетамолом и опиоидными анальгетиками [4,108,134,146,162,186]. 

Учитывая преимущества и недостатки, специфические побочные эффекты 

каждой из методик анальгезии, а также коморбидный фон пациентов с 

высоким риском развития декомпенсации со стороны различных органов и 

систем, необходимо с особой осторожностью подходить к выбору способа 

анальгезии и применять методы с минимальным влиянием на показатели 

гемодинамики. Использование НПВС с целью обезболивания 

сопровождается повышенным риском нефропатии, повреждения слизистой 

оболочки ЖКТ, развития гастро- и энтеропатии, сердечно-сосудистых 
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осложнений [77]. Применение селективных ингибиторов ЦОГ-2 (коксибов) в 

рамках концепции комплексной анальгезии с учетом рисков, связанных с их 

использованием (инфаркт миокарда, риск желудочно-кишечного 

кровотечения и др.), активно обсуждается [8]. Традиционно, с целью 

купирования выраженного болевого синдрома в послеоперационном периоде 

использовали введение опиоидных анальгетиков в комбинации с 

анальгетиками различных групп. В последнее время стали активно 

применять различные продленные инфильтрационные методы анальгезии в 

виде непрерывного внутрисуставного орошения местными анестетиками в 

комбинации с НПВС через микроирригационный катетер [76,99,130,177,231]. 

Но использование высоких объемов и доз местных анестетиков на фоне 

индивидуальной восприимчивости пациентов вызывает опасения по поводу 

возникновения риска системной токсичности [168]. При этом, специалисты 

исследовательской рабочей группы PROSPECT (Procedure-specific 

postoperative pain management), изучающие проблемы анальгезии в 

послеоперационном периоде, на основе данных проведенного 

систематического обзора не рекомендуют использовать данную методику 

обезболивания в виду недостаточного количества исследований и отсутствия 

доказанной эффективности [55]. На протяжении последних лет отмечается 

неуклонный рост интереса специалистов к регионарным методам анальгезии 

после высокотравматичных операций на коленном суставе. К наиболее 

популярным регионарным методам анальгезии относятся нейроаксиальные 

блокады (продленная спинномозговая и эпидуральная анальгезии) и блокады 

периферических нервов (седалищного, бедренного, запирательного и их 

комбинация) [113,176]. Применение регионарных методик обезболивания в 

послеоперационном периоде демонстрирует хорошее качество анальгезии и 

обладает опиоидсберегающим эффектом. При этом снижается риск развития 

побочных эффектов от использования наркотических анальгетиков, что в 

итоге ускоряет темпы реабилитации пациентов и уменьшает сроки 
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пребывания пациентов в стационаре [37,86,94,155.169,181,221]. Однако, 

отношение к продленным центральным блокадам в анестезиологических кругах 

остается неоднозначным и многочисленные дискуссии о выборе наиболее 

оптимального метода анальгезии при эндопротезировании коленного сустава 

продолжаются до сих пор [109,134]. Продленная блокада бедренного нерва 

может, по мнению многих авторов, считаться альтернативным методом 

анальгезии. Однако, некоторые специалисты высказывают опасения по 

поводу применения продленных регионарных методов анальгезии. В 

качестве аргумента приводится вероятный риск развития локального 

нейротоксического эффекта применяемых МА и системной токсической 

реакции за счет кумуляции МА на фоне резорбтивного эффекта [28].  

 

1.3.1. Использование системных анальгетиков 

 

Наиболее активно с целью проведения обезболивания в 

послеоперационном периоде используют системное введение анальгетиков 

различных фармакологических групп: опиоидных анальгетиков, НПВС, 

ингибиторов ЦОГ-2, парацетамола. Применение различных схем введения 

опиоидных анальгетиков в послеоперационном периоде широко 

распространенно и является эффективным методом анальгезии после 

эндопротезирования крупных суставов [110,114,134]. Пациент-контролируемая 

анальгезия (ПКА) является современным и эффективным методом 

обезболивания в послеоперационном периоде, позволяет пациенту лично 

участвовать в схеме проводимой анальгезии, испытывая при этом 

психологический комфорт. В зависимости от пути введения опиоидного 

анальгетика выделяют внутривенную и эпидуральную ПКА, которая включает 

фоновое введение, болюсную дозу и интервал блокировки [60,110,134,186,228]. 

Опиоидные анальгетики, воздействуя на опиоидные рецепторы центральной и 

периферической нервной системы, обладают высоким анальгетическим 
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потенциалом, но не лишены ряда серьезных побочных эффектов, таких как: 

тошнота и рвота, кожный зуд, избыточная седация, угнетение дыхания, 

задержка мочи и др. [60,110,119,184,199]. В систематическом обзоре Wheeler M. 

c соавт. (2002) сообщили, что побочные эффекты со стороны желудочно-

кишечного тракта (тошнота, рвота, обстипация) развиваются в 37% случаев, 

когнитивные нарушения (сонливость и головокружение) - в 34%, зуд - в 15%, 

задержка мочи - в 16%, а угнетение дыхания - у 2% больных при использовании 

ПКА опиоидными анальгетиками [60]. Результаты крупного систематического 

обзора, проведенного в 2003 году, показали, что различия между системным 

введением и эпидуральной анальгезией с использованием опиоидных 

анальгетиков по частоте тошноты и рвоты (ОШ 0,95, 95% ДИ от 0,60 до 1,49) 

или депрессии дыхания (OШ 1,07, 95% ДИ от 0,45 до 2,54) были статистически 

не значимыми, однако гипотензия (OШ 2,78, 95% ДИ от 1,15 до 6,72) 

наблюдалась чаще при эпидуральной анальгезии по сравнению с системным 

обезболиванием [114]. Необходимо упомянуть, что применение эпидуральной 

анальгезии, хотя и обладает более выраженным анальгетическим эффектом, не 

уменьшает риск развития тошноты и рвоты в послеоперационном периоде по 

сравнению с системным введением опиоидных анальгетиков [162]. Для 

получения максимальных преимуществ и минимизации развития побочных 

эффектов, схему и дозировку вводимых опиоидных анальгетиков при помощи 

ПКА рекомендуют корректировать с учетом развития толерантности пациентов 

к опиоидным анальгетикам [134]. Некоторые авторы также связывают 

использование опиоидных анальгетиков в раннем послеоперационном периоде 

с развитием когнитивных нарушений у пожилых пациентов [100]. В то же 

время не следует пренебрегать мнением авторов, утверждающих, что при 

применении опиоидных анальгетиков существует риск гиперактивации 

нейронов задних рогов спинного мозга c последующим усилением болевой 

чувствительности и развитием опиоидиндуцированной гиперальгезии 

[65,151,152,164]. В настоящее время отношение к широкому применению 
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опиоидных анальгетиков в послеоперационном периоде изменилось в сторону 

ограничения, в связи с четко определенными побочными эффектами. Но 

опиоидные анальгетики все еще остаются неотъемлемым компонентом 

мультимодального послеоперационного обезболивания при 

высокотравматичных оперативных вмешательствах.  

Использования НПВС (кетопрофен, лорноксикам и др.), которые хорошо 

себя зарекомендовали при болевом синдроме слабой и средней интенсивности в 

качестве монотерапии, чаще всего бывает недостаточно при 

высокотравматичных ортопедических операциях в послеоперационном 

периоде. При этом длительный прием НПВС сопряжен с повышенным риском 

дисфункции со стороны внутренних органов (нефропатия, гастро- и 

энтеропатии,) и систем (коагулопатия, риск инфаркта миокарда) [77]. 

Применение селективных ингибиторов ЦОГ-2 (коксибов) в России изучено 

недостаточно и также сопряжено с риском развития побочных эффектов и 

осложнений со стороны внутренних органов и систем [8]. 

 

1.3.2. Продленная регионарная анальгезия 

 

Традиционно методы регионарной анестезии и последующей 

послеоперационной анальгезии широко используют в качестве компонента 

сбалансированной анестезии и мультимодальной анальгезии у пациентов 

травматологического и ортопедического профилей. В зависимости от 

характера и травматичности оперативного вмешательства доля регионарной 

анестезии и анальгезии может достигать 75% в общей структуре проводимой 

анальгезии [38,39]. По мнению многих авторов, наиболее оптимальными 

регионарными методами обезболивания в послеоперационном периоде 

являются продленная эпидуральная анальгезия (ЭА) на поясничном уровне и 

продленная блокада бедренного нерва (ПББН) [39,48]. Многие специалисты 
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по проведению регионарных методик анальгезии отдают предпочтение 

центральным методикам анальгезии [41,42,200]. 

До недавнего времени продленная поясничная ЭА являлась 

единственным референтным регионарным методом, применяемым как в 

качестве моноанальгезии, так и в качестве компонента мультимодальной 

анальгезии в послеоперационном периоде [37,39]. Считается доказанным, что 

продленное введение местного анестетика (с добавлением или без 

опиоидного анальгетика) в эпидуральное пространство обладает более 

выраженным стресс-лимитирующим эффектом в раннем послеоперационном 

периоде по сравнению с системным введением опиоидных анальгетиков 

[94,169,170,181,219]. При этом, интенсивность болевого синдрома в 

послеоперационном периоде выражена больше при системном введении 

опиоидных анальгетиков по сравнению с эпидуральной анальгезией [219]. 

Когортное исследование, проведённое Wijeysundera D.N. с соавт. (2008) 

показало, что использование эпидуральной анестезии и анальгезии при 

внесердечных оперативных вмешательствах не дает убедительных 

доказательств выживаемости и уменьшения смертности в послеоперационном 

периоде [112]. Подтверждением этого может служить исследование, 

проведённое Wu C.L. с соавт. (2008), включавшее 35878 пациентов, в котором 

показано, что послеоперационная эпидуральная анальгезия не уменьшает 

частоту случаев летальных исходов или различных осложнений при 

эндопротезировании коленного сустава [95]. По мнению Гаряева Р.В. (2011), 

методика традиционной ЭА не лишена ряда недостатков, таких как: 

депрессорное влияние на гемодинамику, моторная блокада нижних 

конечностей, синдром обкрадывания коронарного кровотока (компенсаторная 

вазоконстрикция коронарных сосудов и сосудов верхней половины тела 

пациента), что создает определенные риски у пациентов с сопутствующей 

сердечной патологией [10]. При проведении продленной ЭА за счет развития 

преганглионарной симпатической блокады и сегментарной вазодилатации в 
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зоне действия местного анестетика, введенного в эпидуральное пространство, 

существует значительный риск гипотонии и брадикардии [26,44,117]. Также 

существует риск развития побочных эффектов при продленной ЭА, 

обусловленных системной токсической реакцией (2-5% случаев), повышенной 

чувствительностью, реактивностью или кумуляцией местного анестетика, 

особенно у пожилых пациентов [50,200,214]. При этом тяжесть токсического 

воздействия местного анестетика на ЦНС (нарушение сознания, судороги) и 

сердечно-сосудистую систему (выраженная гипотензия и брадикардия, АВ-

блокада, остановка сердца) будет зависеть от концентрации МА в системном 

кровотоке [66,81]. Противоположное мнение представляют исследования по 

профилактике развития в раннем послеоперационном периоде когнитивных 

расстройств, обусловленных резорбтивным эффектом местных анестетиков у 

пожилых пациентов, прооперированных в условиях регионарных методов 

анестезии [154]. Однако, полученные данные противоречивы и требуют 

дальнейшего изучения [82,188]. 

В последнее время при проведении продленной эпидуральной 

анальгезии стала популярной методика пациент-контролируемой 

эпидуральной анальгезии - ПКЭА (patient-controlled epidural analgesia-PCEA), 

которая позволяет уменьшить расход МА, вводимого в эпидуральное 

пространство, и добиться большей удовлетворенности пациентов 

проводимым обезболиванием [178,180.]. При этом, добавление опиоидных 

анальгетиков в качестве адъювантов к местным анестетикам во время 

проведения ЭА приводит к более частому и длительному развитию побочных 

эффектов по сравнению с другими путями введения опиоидных анальгетиков 

[186,218]. В связи с этим, «Целевая группа по использованию опиоидных 

анальгетиков при центральных блокадах Американского общества 

анестезиологов» (American Society of Anesthesiologists Task Force on Neuraxial 

Opioids) рекомендует с осторожностью использовать введение опиоидных 

анальгетиков в эпидуральное пространство и избегать одновременного 
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системного и эпидурального использования опиоидных анальгетиков в виду 

повышенного риска угнетения дыхания [184]. Непрерывное введение 

опиоидных анальгетиков в эпидуральное пространство с целью обезболивания 

считается предпочтительнее парентерального введения в виду уменьшения 

риска угнетения дыхания [184].  

Несмотря на большое количество положительных эффектов от 

продленной ЭА, в настоящее время многие специалисты полагают, что ЭА уже 

не может считаться «золотым» стандартом обезболивания в периоперационном 

периоде, так как не лишена серьезных недостатков, которые могут приводить к 

серьезным осложнениям [61,131,191]. По данным крупных исследований, 

проведенных Auroy Y. с соавт. в 1997 и 2004 гг., частота различных 

осложнений при выполнении эпидуральной анестезии и анальгезии достигает 

3,9:10000 [159]. Довольно редким и наиболее значимым осложнением при 

проведении эпидуральной анестезии и анальгезии многие авторы считают 

эпидуральную или спинномозговую гематому, которая может развиться в 

момент постановки или удаления эпидурального катетера [57,80,141]. 

Частота развития эпидуральной гематомы составляет от 1:3000 [193] до 

1:150 000 [57,80,165], а спинномозговой гематомы 1:220 000. К факторам 

риска относятся: технически трудная пункция, несоблюдение рекомендаций 

по применению низкомолекулярных гепаринов с профилактической целью, 

женский пол и установка эпидурального катетера [158]. Характер 

оперативного вмешательства также влияет на риск развития эпидуральной 

гематомы: например, риск меньше при использовании эпидуральной 

анестезии у женщин во время родов - 1:200 000, чем у женщин при 

эндопротезировании коленного сустава - 1:3600 (р < 0,0001) [193]. Также 

необходимо обратить внимание на проблему назначения антикоагулянтов с 

профилактической целью в периоперационном периоде. Из-за риска развития 

эпидуральной гематомы некоторые клиницисты отказываются от применение 

эпидуральной анальгезии или ограничивают время начала проведения 
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профилактической противотромботической терапии при эндопротезировании 

суставов нижних конечностей [45,111,210]. Эпидуральный абсцесс является 

также серьезным осложнением при проведении ЭА, частота развития 

которого варьирует в различных исследованиях и составляет 1-0,7:10 000 

случаев [47,71,149,203,206]. Развитие неврологических осложнений, таких 

как параплегия, синдром конского хвоста, радикулопатия и периферическая 

нейропатия, по различным литературным источникам, встречается с частотой 

от 1,6:10 000 [165] до 3,9-4:10 000 [159,173] и связано с исходными 

дегенеративными изменениями спинного мозга, применением 

антикоагулянтов с профилактической целью [165]. Случайная пункция 

эпидуральной иглой твердой мозговой оболочки с развитием в 

послеоперационном периоде постпункционной головной боли [131] и атония 

мочевого пузыря, которая проявляется задержкой мочи после прекращения 

сенсорной и моторной блокады [47,79,183] являются возможными 

осложнениями при проведении ЭА и анестезии. 

При проведении традиционной ЭА на поясничном уровне в 20 - 30%, а при 

ожирении - в 42% случаев существует риск развития мозаичной, неадекватной 

эпидуральной анестезии и анальгезии, непреднамеренной односторонней 

моторной блокады контрлатеральной конечности вследствие отклонения 

кончика эпидурального катетера от срединной линии с его боковым 

расположением [48,83,133,147,200]. Как показали результаты исследования 

Hogan Q. (1999), основанные на данных компьютерных томограмм 

эпидурального пространства, основными независимыми предпосылками к этому 

являются отклонение кончика эпидурального катетера от срединной линии и его 

дальнейшее боковое расположение рядом с межпозвонковым отверстием [132]. 

Это утверждение противоречит мнению Fukushige Т. с соавт. (1997) 

отмечающих, что причиной развития неудач и мозаичности эпидуральных 

блокад являются соединительнотканные образования, которые препятствуют 

равномерному распространению местного анестетика в эпидуральном 
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пространстве [124]. Наряду с этим, Hood D. с соавт. (1993) по результатам 

своего исследования утверждают, что основной причиной неадекватной ЭА 

является смещение исходно правильно установленного эпидурального 

катетера при активизации пациентов [133]. В недавно проведенном 

исследовании установлено, что основными предикторами развития мозаичной 

эпидуральной блокады являются: женский пол (ОШ = 0,73; р < 0,001), молодой 

возраст (ОШ = 0,73; р < 0,001), низкий уровень пункции (ОШ = 1,37; р < 0,001), 

концентрация ропивакаина более 0,2%, глубина введения эпидурального катетера 

более 3 см, хотя результаты довольно противоречивы [185].  

По мнению специалистов, предотвратить развитие характерных для 

традиционной ЭА побочных эффектов, таких как гемодинамические реакции, 

мозаичная и неадекватная анальгезия, может методика продленной 

односторонней эпидуральной анальгезии (ОЭА), которая обеспечивает 

селективное распределение МА в эпидуральном пространстве [74]. Ротация 

иглы в эпидуральном пространстве и боковое направление введения 

эпидурального катетера в сторону предполагаемого оперативного 

вмешательства создают наиболее оптимальные условия для селективного 

распределения МА с развитием односторонней эпидуральной блокады [56]. 

Данная технология применялась во время анестезии при операциях на верхних и 

нижних конечностях, а также в лечении хронических болевых синдромов при 

повреждении конечностей [74,143]. Результаты исследований по преимуществу 

ОЭА по сравнению с ТЭА подтверждены и другими авторами [143,223]. Но 

данные о влиянии ОЭА на эффективность обезболивания, показатели 

гемодинамики и маркеры стресс-реакции после ТЭКС в отечественных и 

зарубежных источниках отсутствуют. 

Наблюдающийся в последнее время возросший интерес специалистов к 

периферическим методикам анестезии и анальгезии при эндопротезировании 

крупных суставов нижних конечностей обусловлен усовершенствованием 

техники визуализации и верификации нервных структур 
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[7,21,165,206,223,224,225]. Риск развития осложнений и эффективность 

периферических регионарных методов анальгезии в ближайшем 

послеоперационном периоде в настоящее время продолжает исследоваться 

многими отечественными и зарубежными специалистами [41,64,191]. Блокада 

периферических нервов обеспечивает одностороннее эффективное 

обезболивание с менее выраженным моторным блоком и с более низким 

риском осложнений, связанных с использованием опиоидных анальгетиков. 

Применение методики продленной периферической катетерной анальгезии и 

использование инфузионных устройств позволило увеличить 

продолжительность продленной периферической анальгезии до 5 суток и 

продолжить проводимую адекватную анальгезию даже после перевода 

пациентов в профильные травматологические отделения [13,91,157]. 

Непрерывное введение опиоидных анальгетиков и местных анестетиков в 

периневральное пространство с использованием дозирующих систем или 

эластичных помп на фоне пациент-контролируемой анальгезии (ПКА), по 

мнению некоторых исследователей, позволяет увеличить эффективность 

обезболивания и уменьшить расход используемых препаратов [63,85,109].  

С целью проведения адекватной анестезии и анальгезии при ТЭКС 

используют как изолированную блокаду бедренного нерва, так и сочетание 

блокады бедренного нерва с блокадой седалищного нерва [192]. С учетом 

двигательной и чувствительной иннервации коленного сустава, которая 

осуществляется бедренным (ветви L2-4 сплетения) и седалищным (ветви L4-5; 

S1-3 сплетения) нервами [32,33], наиболее активно для обезболивания при 

эндопротезировании коленного сустава используют однократную или 

продленную блокаду бедренного нерва, которая обеспечивает адекватную 

одностороннюю анестезию и анальгезию не только во время операции, но и в 

ближайшем послеоперационном периоде [16,32,59,68,84,107,217]. Классическая 

блокада бедренного нерва, предложенная Winnie A.P. (1993) и её 

альтернативный вариант – илиофасциальная блокада, по своей сути являются 
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вариантом блокады «три в одном», при которой достижение местным 

анестетиком большинства ветвей поясничного сплетения осуществляется из 

одного доступа [49,233,234]. Выполнение илиофасциальной блокады, хорошо 

себя зарекомендовавшей при проведении анальгезии, является, с точки зрения 

некоторых специалистов, более простой манипуляцией по сравнению с 

блокадой бедренного нерва и сопровождается меньшим риском развития 

осложнений [49]. При этом распространение МА происходит в проксимальном 

направлении, что обеспечивает эффективную блокаду ветвей поясничного 

сплетения: бедренного, латерального кожного и запирательного нервов. 

Однако, высказываются сомнения об эффективности одновременной блокады 

запирательного нерва [42]. Вследствие анатомических особенностей строения 

поясничной и запирательной фасций, создается препятствие для контакта МА с 

запирательным нервом, что, по мнению исследователей, требует 

дополнительной его блокады из отдельного доступа [42]. При проведении 

периферической блокады необходимо учитывать характер оперативного 

вмешательства. Так как, при наложении во время операции пневматического 

турникета на бедро с гемостатической целью возникает необходимость в 

дополнительной блокаде седалищного нерва, который обеспечивает 

чувствительную иннервацию задней поверхности бедра [58]. Эффективность 

изолированного применения продленной блокады бедренного нерва (ПББН) 

в послеоперационном периоде при тотальном эндопротезировании коленного 

сустава также ставится под сомнение некоторыми авторами [58,70,201,226]. 

По их мнению, улучшение послеоперационного обезболивания достигается 

дополнительной блокадой седалищного (продленной или однократной) 

[70,226] и запирательного нервов [161]. Однако, большинство полученных в 

настоящее время результатов исследований сводятся к тому, что в ближайшем 

послеоперационном периоде добавление к ПББН блокады седалищного и 

запирательного нерва не дает никаких преимуществ в обезболивании и не 

уменьшает потребности в опиоидных анальгетиках [119], но сопровождается 
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риском токсической реакции, обусловленной высокой общей дозой введенного 

МА. 

Многие исследователи полагают, что даже однократная блокада 

бедренного нерва обеспечивает адекватную анальгезию до 24 часов в 

послеоперационном периоде, в покое и при активных движениях, при этом 

значительно снижается потребление опиоидных анальгетиков, что позволяет 

обеспечить раннюю активизацию пациентов и приступить к активному 

восстановительному лечению с целью реабилитации [70,104,118]. Но учитывая 

максимальную интенсивность возникающего болевого синдрома на 2-3 сутки 

после операции, в своем исследовании Park C.K. с соавт.(2010) приводят 

противоречивые данные о том, что однократной блокады бедренного нерва 

часто недостаточно для купирования выраженного болевого синдрома [174]. 

Однако, доказательств улучшения качества обезболивания в 

послеоперационном периоде при нахождении катетера для продленной 

блокады бедренного нерва более 4 дней не обнаружено [156]. При этом 

значительно повышается риск инфекционных осложнений в месте 

нахождения периневрального катетера [90,92,106,138,140,195,198,212]. 

Некоторые авторы связывают возникновение боли после ТЭКС со спазмом 

четырехглавой мышцы бедра, а однократная или продленная блокада бедренного 

нерва позволяет купировать или значительно уменьшает проявления данного 

болевого синдрома [68]. Длительный анальгетический эффект достигается путем 

применения методики продленной катетеризации периневрального 

пространства бедренного нерва и непрерывного введения местного анестетика 

[52,93,104,117,207]. ПББН обеспечивает проведение эффективной анальгезии в 

течение 4-х суток после оперативного вмешательства, сопоставимой с введением 

опиоидных анальгетиков [85]. Противоречивые данные о сопоставимости 

анальгетического эффекта и риска развития побочных эффектов при ПББН и 

продленной ЭА в послеоперационном периоде после ТЭКС были 

продемонстрированы в исследовании группы ученых из Австралии и Новой 
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Зеландии (Working Group of the Australian and New Zealand College of Anaesthetists 

and Faculty of Pain Medicine) (2010) [59].  

Не подвергается сомнению тот факт, что качество и безопасность 

продленной регионарной анальгезии зависят не только от применяемой 

методики, но и от фармакологических свойств используемого МА. Для 

проведения периферических и центральных методов анальгезии предлагают 

использовать современные МА: бупивакаин или ропивакаина гидрохлорид 

(торговое название наропин) различных концентраций [88,136,180]. Вопрос 

подбора оптимальной дозы, концентрации и скорости введения местного 

анестетика, используемого для проведения адекватной  послеоперационной 

анальгезии, остается открытым и обсуждается многими исследователями 

[53,69,87]. Наиболее оптимальным, по мнению ряда специалистов, считается 

использование 0,2% раствора ропивакаина (наропин 2 мг/мл), выгодно 

отличающегося от бупивакаина тем, что он менее токсичен, оказывает 

большую продолжительность действия, обладает менее выраженным 

моторным блоком вследствие селективной блокады различного типа нервных 

волокон (сенсорных и двигательных) [72,180]. Это в итоге делает ропивакаин 

препаратом выбора для проведения анальгезии в периоперационном периоде. 

Результаты исследований, полученные при сравнительном анализе 

эффективности использования различных концентраций и скорости введения 

ропивакаина у пациентов, перенесших ортопедические операции, 

неоднозначны и требуют дальнейшего изучения [105,196,205]. Применение 

постоянной инфузии МА с возможностью болюсного введения МА для 

обеспечения максимальной эффективности обезболивания и минимального 

риска послеоперационных осложнений требует четкой доказательной базы. 

Наиболее нежелательным побочным эффектом при использовании ПББН, 

по мнению некоторых авторов, является слабость четырехглавой мышцы бедра, 

приводящая к нарушению способности стоять и передвигаться [137,139], что 

является причиной увеличения риска падений в раннем послеоперационном 
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периоде. Подбор адекватной скорости введения и концентрации используемого 

МА позволяет избежать подобных осложнений [84,120]. Вероятность развития 

периферической нейропатии при выполнении блокады бедренного нерва 

расценивается как 3:10 000 случаев [159,167], что связывают с 

непосредственным механическим повреждением структур нервной ткани во 

время проведения блокады нерва или местной нейротоксической реакцией 

при интраневральном введении МА. Использование 

электронейростимуляторов (сила тока не менее 0,3 мА) и ультразвуковой 

визуализации при проведении блокады позволяет избежать подобных 

неврологических осложнений [224,225].  

В отечественной и зарубежной литературе исследований, посвященных 

сравнению эффективности различных методов регионарной анальгезии, 

изучению стрессовой реакции и гемодинамических эффектов в раннем 

послеоперационном периоде у пациентов после эндопротезирования коленного 

сустава, крайне мало и полученные данные противоречивы, что послужило 

поводом к проведению данного исследования. 
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ГЛАВА 2 

 

ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ И МЕТОДОВ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Проспективное рандомизированное исследование было проведено в 

период с 2012 по 2013 годы на базе Центра косметологии и пластической 

хирургии г. Екатеринбург (директор С. В. Нудельман). Пациенты были 

рандомизированы до операции конвертным методом на 3 группы по 20 

человек в каждой по способу проводимой регионарной анестезии и 

анальгезии в послеоперационном периоде:  

Первая группа - группа продленной блокады бедренного нерва (ПББН), 

состояла из 20 пациентов (6 мужчин и 14 женщин) в возрасте от 46 до 84 лет.  

Вторая группа - группа односторонней эпидуральной анальгезии 

(ОЭА), состояла из 20 пациентов (7 мужчин и 13 женщин) в возрасте от 42 до 

76 лет.  

Третья группа - контрольная, группа традиционной эпидуральной 

анальгезии (ТЭА), состояла из 20 пациентов (6 мужчин и 14 женщин) в 

возрасте от 46 до 81 лет.  

Критерии включения в исследование: пациенты с гонартрозом III-IV 

стадии, которым в плановом порядке выполнили первичное тотальное 

одностороннее эндопротезирование коленного сустава. Физический статус 

пациентов соответствовал II-III классу по классификации ASA (American 

Association of Anaesthetists - Американской Ассоциации Анестезиологов).  

Критерии исключения: отказ пациента от участия в исследовании, 

противопоказания к проведению регионарных блокад (местная инфекция, 

коагулопатия), сахарный диабет (тяжелое течение), неспособность адекватно 

оценить боль по ВАШ, остаточные явления острого нарушения мозгового 
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кровообращения, тяжелая форма артериальной гипертензии (АД больше 

180/100 мм.рт.ст.), опиоидная зависимость, аллергические реакции к 

местным анестетикам. 

 

2.1. Клиническая и демографическая характеристики исследуемых групп 

 

Распределение пациентов в исследуемых группах по 

антропометрическим, демографическим и клиническим данным представлено в 

таблице 2.1.  

 

Таблица 2.1 - Клиническая и демографическая характеристики исследуемых 
групп, n = 60, М (S) 

Показатель 
Группа 

1-я (n = 20) 2-я (n = 20) 3-я (n = 20) 
Возраст, лет 65 (10) 63 (10) 63 (9) 
Пол: мужчины / женщины 6 / 14 7 / 13 6 / 14 
Масса тела, кг 80,7 (15,2) 85,2 (12,8) 87,0 (17,9) 
Рост, см 161,9 (12,4) 160,1 (7,7) 163,9 (6,6) 
ИМТ, кг/м2 30,5 (5,9) 32,9 (4,4) 32,3 (5,9) 
Класс по ASA (II/III) 14 / 6 13 / 7 12 / 8 

 

Среди пациентов, включенных в исследование, мужчины составили 

31,7% (19), женщины 68,3% (41) пациентов, что согласуется с данными о 

преимущественном распространении ДОА коленных суставов в женской 

популяции в данной возрастной категории [19,29,123]. При этом 21 (35%) 

исследуемых пациентов по состоянию тяжести состояния здоровья 

соответствовали III классу анестезиологического риска (ASA). Наличие 

системных заболеваний в стадии компенсации у представленных пациентов 
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свидетельствовало о повышенном анестезиологическом риске в 

периоперационном периоде. 

Распределение пациентов в исследующих группах по характеру 

сопутствующей патологии представлено в табл. 2.2.  

 

Таблица 2.2 - Коморбидный фон пациентов, n = 60, абс. (%). 

Сопутствующая патология Группа 
1-я (n = 20) 2-я (n = 20) 3-я (n = 20) 

ГБ 20 (100) 20 (100) 19 (95) 
ИБС 8 (40) 9 (45) 7 (35) 
ХОБЛ 6 (30) 4 (20) 6 (30) 
Сахарный диабет 2 типа 5 (25) 5 (25) 5 (25) 
Гипотиреоз 3 (15) 1 (5) 3 (15) 
Ожирение 17 (85) 16 (80) 15 (75) 
Заболевания ЖКТ 11 (55) 9 (45) 9 (45) 
Варикозная болезнь нижних 
конечностей 11 (55) 9 (45) 9 (45) 

  
Выраженная сопутствующая патология со стороны различных органов 

и систем выявлена у всех исследуемых пациентов. Подавляющее 

большинство исследуемых пациентов относилось к группе пожилого и 

старческого возраста с соматической патологией со стороны сердечно-

сосудистой системы (атеросклероз коронарных сосудов, ГБ II-III стадии, ИБС 

и др.) и метаболическими нарушениями (ожирение, сахарный диабет и др.), 

что подтверждает литературные данные о наличии выраженной коморбидной 

патологии у пациентов с ДОА [125,194,163], и является дополнительными 

факторами риска в условиях операционной травмы. Более половины 

исследуемых пациентов страдали ожирением II-IV степени, соответственно в 

первой группе – 10 (50%), второй группе – 12 (60%) и третьей группе 14 

(70%) пациентов, что согласуется с известными литературными данными, о 

том, что пациенты с прогрессирующим ДОА имеют более высокий ИМТ по 
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сравнению со здоровыми людьми [19,194]. У 29 (48,3%) исследуемых 

пациентов отмечено наличие хронических заболеваний ЖКТ (хронический 

гастрит, язвенная болезнь желудка и ДПК), подтвержденной данными 

инструментальных исследований (ФГДС), что было обусловлено длительным 

приемом анальгетических препаратов различных фармакологических групп 

(НПВС, ингибиторов ЦОГ-2 (коксибов) и др.) на фоне выраженного 

хронического болевого синдрома.  

Необходимо указать на тот факт, что у пациентов, длительное время 

страдающих ДОА и нуждающихся в ТЭКС, наблюдаются дегенеративно-

деструктивные изменения в других крупных суставах и позвоночнике. У 

подавляющего большинства пациентов была выявлена деформация поясничного 

отдела позвоночника различной степени. В связи, с чем проведение 

эпидуральной анальгезии было сопряжено с рядом технических трудностей. 

Существенное ограничение физической активность пациентов с ДОА крупных 

суставов на фоне сопутствующей патологии затрудняет оценку толерантности 

пациентов к физическим нагрузкам и требует проведения дополнительного 

предоперационного исследования (ультразвуковое исследование сердца).  

Вышеперечисленные клинико-демографические особенности 

пациентов определяли повышенные требования к качеству проводимой в 

нашем исследовании послеоперационной анальгезии после ТЭКС. 

Достоверных межгрупповых различий по клинико-демографической 

характеристике и коморбидному фону выявлено не было. 

 

2.2. Предоперационное обследование пациентов 

 
Перед операцией пациентам проводили общеклиническое физикальное 

обследование, лабораторные и инструментальные исследования. К 

обязательным методам исследования относили общий анализ крови, общий 

анализ мочи, биохимический анализ крови, исследование показателей 
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коагуляционного гемостаза, определение группы крови и резус-фактора, 

анализ крови на трансмиссивные инфекции, электрокардиографию, 

рентгенографию органов грудной клетки. В связи с выраженной сердечно-

сосудистой патологией большинства пациентов в обязательном порядке всем 

обследуемым проводили доплерометрическое исследование сердца и 

ультразвуковое исследование сосудов нижних конечностей. Оценка 

операционно-анестезиологического риска пациентов проводилась по 

классификации ASA.  

 

2.3. Методика проведения анестезии 

 

Всем пациентам перед операцией, в 22 часа накануне, назначали 

принятую в лечебном учреждении премедикацию, состоящую из таблетки 

реладорма (комбинированный препарат, в состав входит диазепам в дозе 10 мг 

и циклобарбитал в дозе 100 мг), омепразола в дозе 20 мг. Профилактика 

тромбоэмболических осложнений осуществлялась путем подкожного введения 

эноксапарина в дозе 40 мг в 22 часа вечером накануне, согласно принятому в 

клинике протоколу. С целью уменьшения кровопотери за 30-40 минут до начала 

оперативного вмешательства, вводили транексамовую кислоту в 

рекомендованных дозировках 10-15 мг/кг [9,17,24,101,215]. Через 5 часов после 

введения начальной дозы транексамовой кислоты, аналогичную дозу вводили в 

палате реанимации. 

Клиническую оценку сегментарной сенсорной и моторной блокады 

нижних конечностей в исследуемых группах проводили через 15 - 20 минут 

после выполнения регионарной блокады с помощью холодовой пробы, теста 

«pin prick» и шкалы Bromage соответственно, на уровне зоны иннервации 

дерматомов LI-LIV (по передней, медиальной поверхностям бедра и кпереди от 

коленной чашечки). Индукцию с последующей интубацией трахеи и ИВЛ 
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начинали при достижении необходимого для операции сегментарного уровня 

сенсорного блока LI-LIII. 

Анестезиологическое пособие проводилось на основе сочетанной 

регионарной анестезии и сбалансированной общей анестезии с ИВЛ. 

Индукцию осуществляли болюсным внутривенным введением мидазолама  

(0,08-0,1 мг/кг) и пропофола (2,5-3 мг/кг), а миоплегию – пипекурония 

бромидом (40 - 50 мкг/кг). Поддержание анестезии обеспечивали ингаляцией 

севофлурана (МАК 0,6-1,0) и болюсным или микроструйным введением 

фентанила (0,5-0,7 мкг/кг/час). После окончания операции, наложения повязок 

на прооперированную конечность и эластичной компрессии нижних 

конечностей осуществляли перевод на спонтанное дыхание через 

эндотрахеальную трубку. Экстубацию пациентов осуществляли после 

восстановления нервно-мышечной проводимости, при адекватном спонтанном 

дыхании, с учетом показателей капнометрии и пульсоксиметрии.  

 

2.3.1. Методика продленной блокады бедренного нерва 
 

В первой группе исследования блокада бедренного нерва 

осуществлялась до индукции в операционной. Внутривенная 

медикаментозная седация проводилась путем введения мидозалама (1,5-3 мг) 

для достижения глубины седации 3-4 балла по шкале Ramsay. В положении 

лежа на спине находили анатомические ориентиры в паховой области. В 

асептических условиях, под местной анестезией 1% раствором лидокаина 40 

- 60 мг, приступали к верификации бедренного нерва с использованием 

электронейростимулятора (Stimuplex-DIG, B. Braun Medical). Для 

стимуляции нерва применяли иглы с изолированной осью и проводящим 

кончиком, со срезом 45 градусов (Perifix, B.Braun Medical). Начальная сила 

стимулирующего тока составляла 1 мА, частота 2 Гц и продолжительность 

импульса 0,3 мс. По сокращению четырехглавой мышцы бедра, 
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проявляющегося в виде движения надколенника в краниальном направлении, 

судили о местоположении стимуляционной иглы по отношению к 

бедренному нерву. Уменьшение силы стимулирующего тока до 0,5 мА при 

сохраненном индуцированном мышечном ответе в виде сокращении 

четырехглавой мышце бедра свидетельствовало о наиболее эффективном 

местоположении дистального конца стимуляционной иглы по отношению к 

бедренному нерву [229]. Блокаду бедренного нерва осуществляли путем 

медленного болюсного введения 0,5 % ропивакаина в общей дозе 120-150 мг 

(24-30 мл), в течение 2-3 минут. После болюсного введения ропивакаина 

стимуляционную иглу и клип нейростимулятора удаляли. Через 

сохранившийся в периневральном пространстве интродюсер в краниальном 

направлении вводили катетер для продленной блокады бедренного нерва 

Contiplex D (B. Braun Medical) 20G на глубину 4-5 см от кончика 

интродюсера. Для минимизации риска дислокации катетера из 

периневрального пространства бедренного нерва при активизации пациентов 

с целью полноценной функциональной реабилитации в раннем 

послеоперационном периоде использовали разработанную методику 

туннелизации катетера (заявка на изобретение: «Способ фиксации катетера 

для продленной блокады бедренного нерва», регистрационный №2013101241 

от 10 января 2013 г.). Формирование катетерного туннеля проводилось в 

подкожной клетчатке на передней поверхности бедра с использованием 

эпидуральной иглы (Tuohy 18G 110 мм (B. Braun Medical)). Эпидуральная 

игла вводилась на 8-9 см латеральнее бедренного нерва и параллельно 

паховой связке. Выведение иглы Tuohy осуществляли на 3-4 мм латеральнее 

точки входа катетера Contiplex D (рис.1).  

Входной (наружный) конец катетера вставляли в срез иглы Tuohy с 

последующим вытягиванием иглы и введенного в нее катетера, что позволяло 

провести катетер через туннель. Часть катетера в виде «петли» диаметром до 10 

мм оставляли над кожей в области надтунельного мостика (рис. 2).  
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В конце процедуры к свободному концу катетера присоединялся 

антибактериальный фильтр с помощью катетер-запирающего устройства. Для 

дальнейшего контроля состояния поверхности кожи и определения степени 

миграции катетера место входа катетера и накожную «петлю» изолировали 

прозрачной антисептической клейкой пленкой (рис. 3). В послеоперационном 

периоде оценивали дислокацию катетера по смещению меток «петли», 

частоту инфекционных осложнений в области туннелизированного катетера. 

Удаление катетера осуществляли на 3-5 сутки после операции. 

 
 

 
Рисунок 1 - Формирование туннеля эпидуральной иглой. 
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Рисунок 2 - Туннелизированный катетер и накожный мостик с метками. 

 
 

 
Рисунок 3 - Туннелизированный катетер с антибактериальным фильтром. 
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2.3.2. Методика односторонней эпидуральной анестезии 

 

Односторонняя эпидуральная анестезия выполнялась в условиях 

операционной набором для эпидуральной анестезии (16G или 18G В. Вraun 

Medical, Германия) на уровне L3-L4 или L4-L5 в положении сидя (заявка на 

изобретение: «Способ боковой установки катетера в эпидуральное 

пространство при эпидуральной анестезии и анальгезии», регистрационный 

№2013103381 от 24 января 2013 г.). В асептических условиях под местной 

анестезией эпидуральную иглу продвигали срединным доступом с 10-15 

градусным краниальным отклонением между остистыми отростками 

позвонков в эпидуральное пространство. После идентификации 

эпидурального пространства осуществляли поворот иглы Tuohy на 45 

градусов по отношению к стороне операции (рис. 4а) и приступали к 

катетеризации эпидурального пространства. Эпидуральный катетер 20G 

вводили в латеральном направлении, на расстояние 3-4 см от кончика иглы 

(рис. 4б). Эпидуральную иглу извлекали и катетер фиксировали на коже 

путем наложения прозрачной асептической повязки. Проксимальный конец 

катетера был выведен по средней линии позвоночника в подключичную 

область. Фильтр присоединяли к эпидуральному катетеру с помощью катетер 

запирающего устройства и прикрепляли к коже для дальнейшей анестезии. 

После получения отрицательной аспирационной пробы проводили 

эпидуральную анестезию путем дробного введения в эпидуральный катетер 

0,5% раствора ропивакаина. Первая доза - 15 мг, являлась «тест дозой». При 

отрицательной «тест дозе» через 15 минут с интервалом 5 минут вводили 

дробно по 10-15 мг 0,5% раствор ропивакаина, в общей дозе 35-50 мг. 
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Рисунок 4 – Пункция (а) и катетеризация (б) эпидурального пространства. 

 

4.3.3. Методика традиционной эпидуральной анестезии и анальгезии 

 

 Пациенту на операционном столе в положении сидя на уровне L3-L4 

или L4-L5 проводили пункцию и катетеризацию эпидурального пространства 

набором для эпидуральной анестезии (18G или 16G В. Вraun Medical, 

Германия) и вводили тест дозу МА (10 мг 0,5% раствора ропивакаина). 

Эпидуральный катетер вводили в краниальном направлении на расстояние 4-

5 см от кончика эпидуральной иглы. Пациента укладывали на спину в 

горизонтальное положение. Через 10 минут после введения тест-дозы в 

эпидуральный катетер дробно по 10-15 мг с интервалом в 5 минут вводили 

0,5% раствор ропивакаина в общей дозе 40-80 мг. 

Для уменьшения риска интравазальной установки эпидурального 

катетера и повреждения венозного сплетения в эпидуральном пространстве 

использовали мягкие эпидуральные катетеры 20G (Perifix Soft, B.Braun 

Medical, Германия).  

а б 
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2.4. Методика проведения оперативного вмешательства 

 

Операция тотального эндопротезирования коленного сустава 

выполнялась одним врачом ортопедом с ассистентом. 

Базовая техника проведения тотального эндопротезирования коленного 

сустава включала в себя следующие элементы: 

1. Разметка схемы операции. 

2. Доступ (парапателлярный медиальный). 

3. Санация сустава (удаление мениска, свободных тел, крестообразных 

связок, восстановление баланса связок). 

4. Опил суставных концов и создание межсуставных пространств. 

5. Формирование суставных концов для установки протеза. 

6. Цементная имплантация компонентов эндопротеза с использованием 

костного цемента. 

7. Установка внутрисуставного дренажа и ушивание раны.  

Хирургические особенности: операция тотального эндопротезирования 

коленного сустава проводилась без наложения пневматического турникета на 

бедро. 

2.5. Послеоперационное ведение пациентов  
 

 Транспортировку пациентов из операционной проводили 

непосредственно на функциональной кровати с приподнятым изголовьем. 

Положение у пациента: прямые нижние конечности, под голеностопный 

сустав прооперированной конечности подложен ортопедический башмачок. 

В первые послеоперационные сутки всем пациентам проводили мониторинг 

витальных функций организма, аналогичный интраоперационному, 

монитором Datex - Ohmeda (General Electric Healthcare, США): систолическое, 

диастолическое, среднее АД (АДсист, АДдиаст и АДсредн), частоту сердечных 
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сокращений (ЧСС), ЭКГ-мониторинг, SpО2, термометрия. Профилактику 

тромбоза глубоких вен нижних конечностей и ТЭЛА проводили весь период 

нахождения пациента в клинике путем проведения перемежающей 

пневмокомпрессии нижних конечностей, эластической пневмокомпрессии и 

использования НМГ (эноксапарин 40-60 мг/сутки п/к). Активную 

аспирацию отделяемого по дренажу осуществляли в течение 2-3 суток 

после операции. Нахождение эпидурального катетера или катетера для 

продленной блокады бедренного нерва ограничивали 72 часами после 

операции. Удаление эпидурального катетера осуществляли по всем 

правилам асептики и антисептики, с учетом риска возникновения гематомы 

на фоне применения НМГ [21,158]. Пребывание пациентов в стационаре 

ограничивалось шестью-десятью сутками. Для исключения тромбоза 

глубоких вен перед выпиской из стационара всем пациентам в обязательном 

порядке проводили ультразвуковое исследование нижних конечностей. 

После выписки из стационара всем пациентам с целью профилактики 

тромбоэмболических осложнений назначали препарат ривароксабан в дозе 

10 мг/сутки в течение 35 суток. Амбулаторное лечение продолжалось до 4-6 

недель после операции с последующим активным наблюдением до 6 

месяцев. 

 

2.6. Обезболивание в раннем послеоперационном периоде при 

эндопротезировании коленного сустава 

 

В зависимости от способа анальгезии в раннем послеоперационном 

периоде пациенты были разделены на три группы. Первая группа (n = 20) - 

продленная блокада бедренного нерва (ПББН), вторая группа (n = 20) - 

односторонняя эпидуральная анальгезия на поясничном уровне (ОЭА), 

третья группа, контрольная (n = 20) - традиционная эпидуральная анальгезия 

на поясничном уровне (ТЭА). Всем пациентам при поступлении в 
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послеоперационную палату осуществлялась непрерывная инфузия местного 

анестетика 0,2% раствора ропивакаина, со скоростью от 4 до 8 мл/час. С 

целью подбора и коррекции индивидуальной эффективной дозы местного 

анестетика использовали инфузионные насосы [13,63]. При проведении 

обезболивания в послеоперационном периоде руководствовались 

принципами превентивной и мультимодальной анальгезии. Пациентам всех 

исследуемых групп на фоне проводимой регионарной анальгезии в плановом 

порядке вводили НПВС внутримышечно (кетопрофен 100 мг) в общей 

суточной дозе не более 300 мг. Cогласно рекомендательным стандартам 

Европейской ассоциации регионарной анестезии и лечения боли (ESRA), 

проводимая анальгезия в послеоперационном периоде признавалась 

состоятельной при оценке интенсивности болевого синдрома по ВАШ не 

более 30 мм в покое (ВАШ1) и 40 мм при пассивных движениях (ВАШ2) 

[189]. При недостаточной анальгезии увеличивали скорость инфузии 

местного анестетика и/или использовали опиоидный анальгетик (трамадол 

100 мг в/м). Качество послеоперационного обезболивания контролировали по 

потребности в дополнительном назначении опиоидных анальгетиков. 
 

2.7. Методы исследования 
 

Маркеры стресс-реакции  
 
Как известно, основными составляющими «классического» 

хирургического стресс-ответа организма являются изменения 

нейроэндокринного, метаболического и воспалительного характера. 

Периоперационное определение маркеров стресс-реакции в настоящее время 

является наиболее информативным и традиционно используется многими 

исследователями в качестве критерия оценки адекватности 

послеоперационной анальгезии [14,15]. Активизация симпато-адреналовой 

системы в ответ на операционную травму приводит к выбросу 
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глюкокортикоидов и стимуляции процессов глюконеогенеза, что приводит к 

повышению в послеоперационном периоде уровня кортизола и глюкозы 

сыворотки крови. В настоящей работе в качестве показателей маркеров 

эндокринной и метаболической стресс-реакции пациентов в ответ на 

операционную травму, в послеоперационном периоде использовали 

определение концентрации кортизола и глюкозы сыворотки крови. 

Отсутствие повышения уровня этих маркеров или их снижение 

свидетельствовало о стресс-лимитирующем эффекте и эффективности 

проводимой продленной регионарной анальгезии [27,31,36,127,213]. Уровень 

кортизола сыворотки крови определяли иммуноферментным анализом 

(аппарат ACCESS 2, Beckman Coulter, США), а глюкозы гексокиназным 

методом (биохимический анализатор Pentra 400, ABX Diagnostics, Франция) 

на этапах исследования:  

I этап - до операции (исходно при поступлении в стационар); 

II этап - через 6 часов после оперативного вмешательства; 

III этап - через 24 часа после оперативного вмешательства; 

IV этап - через 48 часов после оперативного вмешательства. 
 

 
Оценка интенсивности обезболивания по ВАШ  
 
В настоящее время основным стандартным методом оценки болевых 

ощущений, признанным Международной Ассоциацией по изучению боли и 

Европейской ассоциацией регионарной анестезии и лечения боли (ESRA), 

является использование визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), выраженной в 

баллах или миллиметрах, в покое и при нагрузке (кашле, сгибании 

прооперированной конечности и др.) [189]. Полученные результаты оценки 

уровня боли по ВАШ у прооперированных пациентов в дальнейшем 

подвергаются статистической обработке и систематическому анализу, что 

позволяет сравнить полученные результаты с исходными значениями и с 
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данными группы контроля. В нашем исследовании оценивали уровень и 

динамику интенсивности болевого синдрома по 100 мм визуально-

аналоговой шкале (ВАШ) в покое (ВАШ1) и при нагрузке (ВАШ2) - сгибании 

прооперированной конечности в коленном суставе под углом 30-40 градусов 

через 6, 24 и 48 часов после операции. При интенсивности боли более 30 мм 

в покое по (ВАШ1) или более 40 мм при нагрузке пошагово увеличивали 

скорость инфузии местного анестетика на 2 мл/час (согласно разработанному 

алгоритму (Приложение 2)) и/или дополнительно назначали опиоидный 

анальгетик (трамадол 100 мг в/м). При этом учитывали средний расход 

трамадола на протяжении 48 часов после операции и процент пациентов, 

нуждающихся в дополнительном послеоперационном обезболивании. 

 

Оценка уровня сенсорной и моторной блокады конечности 
 

Сенсорный блок оценивали через 6, 24 и 48 часов после операции с 

помощью холодовой пробы и теста «pin prick» по передней, медиальной 

поверхностям бедра, а также кпереди от коленной чашечки. Моторный блок 

оценивали по шкале Bromage. 

 
Методы исследования гемодинамики 

 

Сердечно-сосудистая система является наиболее уязвимой и 

подверженной патологическому влияние стрессовой реакции организма в 

послеоперационном периоде [46]. Общеизвестно, что такие показатели 

неинвазивной гемодинамики, как систолическое и диастолическое АД прямо 

коррелируют с риском развития нарушения мозгового кровообращения в 

послеоперационном периоде. Прямая корреляция выявлена между уровнем 

систолического АД и риском развития ИМ, при этом предиктором развития 

ИБС является пульсовое давление. Наличие исходной сердечно-сосудистой 

патологии у пациентов значительно увеличивает риск гемодинамических 
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осложнений (инфаркт миокарда, нарушения сердечного ритма, ишемические 

нарушения мозгового кровообращения и др.) в условиях послеоперационной 

стрессовой реакции [38,40,46]. Вследствие чего, наиболее приоритетными 

направлениями в проведении послеоперационного мониторинга является 

контроль показателей неинвазивной гемодинамики (АД и ЧСС), на фоне 

проведение адекватной послеоперационной анальгезии, ограничивающей 

патологические реакции, связанных с активизацией симпато-адреналовой 

системы. 

Для оценки влияния различных регионарных методов 

послеоперационной анальгезии на гемодинамическую реакцию в условиях 

стресс-ответа, определяли следующие параметры гемодинамики: 

систолическое АД (АДсист, мм.рт.ст.), диастолическое АД (АДдиаст, мм.рт.ст.) 

и среднее АД (АДср, мм.рт.ст.); частоту сердечных сокращений (ЧСС, 

уд/мин). Интерпретация полученных результатов позволяет оценить не 

только степень сегментарной симпатической блокады при центральных 

методах анальгезии, но и определить характер депрессорного влияния МА на 

параметры гемодинамики вследствие резорбтивного эффекта. С учетом 

современных знаний о патогенезе стресс-реакции организма в ответ на 

операционную травму, гипердинамический тип реакции гемодинамики в 

условиях активизации симпатической реакции позволяет судить о качестве и 

адекватности проводимой регионарной анальгезии ближайшем 

послеоперационном периоде [11,12,27,38,40,46,127]. 

Для оценки потребности миокарда в кислороде использовали индекс 

напряжения миокарда (Rate Pressure Product - RPP) или двойное 

произведение [197,211], который рассчитывали по формуле:  

 RPP = АДсист × ЧСС (2.1) 

 

где  RPP - Rate Pressure Product (RPP, ед.), индекс напряжения миокарда, 

АДсист - систолическое АД мм.рт.ст., 



50 
 

ЧСС - частота сердечных сокращений уд/мин. 

Для удобства полученный результат делили на 1000 (норма 10-12 условных 

единиц). Изменение динамики индекса RPP, рекомендованного и 

используемого многими современными исследователями [18,27,197], 

позволяет с большой степенью достоверности прогнозировать риск развития 

ишемии миокарда у пациентов в послеоперационном периоде.  

Дополнительно с целью определения соотношения активности 

парасимпатической и симпатической вегетативной нервной системы 

оперируемых пациентов и оценки степени их физиологичности на различных 

этапах исследования, определяли вегетативный индекс Кердо (ВИ) по 

формуле:  

 

ВИ = (1 ─ АДдиаст ÷ ЧСС) × 100 (2.2) 

 

Как известно по многочисленным публикациям и широко 

используемого в исследовательских работах [1,2], при вегетативном 

равновесии (эйтонии) величина ВИ находится в интервале от 0 до +7, при 

величине коэффициента более + 7 преобладает симпатический тонус. 

Отрицательный коэффициент соответствует сдвигу активности автономной 

нервной системы в сторону парасимпатикотонии (ваготонии), что 

расценивается как дезадаптация и недостаточность гомеокинеза [1,27]. 

Регистрация параметров гемодинамики производилась на следующих 

периоперационных этапах: 

I этап - до операции (исходно при поступлении в стационар); 

II этап - через 6 часов после оперативного вмешательства; 

III этап - через 24 часа после оперативного вмешательства; 

IV этап - через 48 часов после оперативного вмешательства. 
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Метод статистической обработки полученных данных 
 
Статистический анализ данных проводили с использованием 

лицензионных программ Microsoft Office Excel 2010 (Microsoft Corp.) и Medcalc 

12.2 (MedCalc Software bvba, Бельгия). С целью оценки нормальности 

распределения количественных признаков применялась визуальная оценка 

распределения по гистограмме и графику нормальности, с использованием в 

последующем критерия Д’Агостино. Параметрические количественные 

признаки описаны в виде среднего значения (М) и стандартного отклонения 

(SD) в скобках. Непараметрические количественные признаки приведены в 

виде медианы (Ме), нижнего и верхнего квартилей (LQ; MQ). Для бинарных 

признаков приведены абсолютное количество (Абс.) и доля (%).  

Сравнительный анализ количественных признаков различных групп 

выполнен с помощью дисперсионного анализа (при нормальном распределении 

признака после проверки однородности дисперсии критерием Ливине) или 

критерием Крускала-Уолиса (для непараметрических признаков). 

Последующие (post hoc) межгрупповые сравнения проведены с помощью 

критерия Стьюдента-Ньюмена-Кеулса (для параметрических признаков) или 

критерия Коновера. Достоверность различия изменений происходящих на 

различных этапах исследования внутри групп устанавливали с помощью 

дисперсионного анализа повторных изменений для параметрических признаков 

и критерия Фридмана для непараметрических, с последующим расчетом 

критериев Ньюмена-Кейлса и Даннета. Сравнения качественных признаков 

проводились критерием Хи-квадрат с последующим поиском межгрупповых 

различий этим же критерием с помощью процедуры Холма. Корреляционный 

анализ проводили с использованием коэффициента парной корреляции 

Спирмена (r). Для всех статистических критериев ошибка первого рода 

устанавливалась равной 0.05. Нулевая гипотеза (отсутствие различий) 

отвергалась, если вероятность (p) не превышала ошибку первого рода. 
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ГЛАВА 3  
 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 

РЕГИОНАРНЫХ МЕТОДОВ АНАЛЬГЕЗИИ ПОСЛЕ 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА 

 
3.1. Динамика кортизола и глюкозы в раннем послеоперационном 

периоде при эндопротезировании коленного 

 

Ведущей причиной развития ряда осложнений в раннем 

послеоперационном периоде после высокотравматичных операций считается 

несоответствие между комплексной защитной реакцией организма в ответ на 

операционную травму и хирургическим стресс-ответом. Основными 

проявлениями стресс-ответа организма являются изменения гомеостаза в 

виде метаболических, эндокринных и воспалительных процессов, 

выраженность которых зависит от травматичности повреждающего фактора, 

реактивности организма и его компенсаторных возможностей. Обеспечение 

постоянного и эффективного обезболивания является одним из важнейших 

принципов стресс-лимитирующей интенсивной терапии в раннем 

послеоперационном периоде, которая позволяет приступить к полноценной 

функциональной реабилитации. Системное введение опиоидных 

анальгетиков, даже в таком современном варианте, как контролируемое 

пациентом введение анальгетика, не обеспечивает в полной мере стресс-

лимитирующего антиноцицептивного эффекта и должного качества 

анальгезии и может сопровождаться характерными для применения 

опиоидных анальгетиков побочными эффектами [103,219]. В отличие от 

системного применения опиоидных анальгетиков, продленные регионарные 

методики анальгезии в полной мере блокируют афферентную болевую 
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импульсацию, воздействуя на начальные этапы формирования стресс-ответа 

[40,148,219]. С учетом наиболее выраженной интенсивности болевого 

синдрома в фазе хирургического стресс-ответа оптимальный период 

проведения продленной регионарной анальгезии в нашем исследовании 

составил 72 часа. Ограниченное время эксплуатации катетера сводит к 

минимуму риск развития воспалительной реакции в месте нахождения катетера 

[44,67,119,121,212]. Необходимо отметить и тот факт, что большинство 

пациентов травматологического и ортопедического профилей, страдающих 

хроническим болевым синдромом различной интенсивности, несмотря на 

внешнюю адекватность проводимой послеоперационной анальгезии, все же 

могут испытывать дискомфорт за счет болевой импульсации и не 

предъявлять активных жалоб. Данный факт приводит к ограничению 

движений прооперированной конечности в послеоперационном периоде. 

Таким образом, даже несмотря на вероятный низкий уровень боли по ВАШ 

имеется необходимость контролировать объективные показатели стрессовой 

реакции организма в ответ на операционную травму. 

Влияние центральных блокад на стресс-лимитирующую систему 
пациентов при высокотравматичных операциях известно по многочисленным 
публикациям [12,31,40,116,148,121,219]. Однако сопоставимость стресс-
реакции продленных центральных и периферических регионарных методик 
анальгезии в ответ на хирургическую травму активно обсуждается многими 
специалистами. Вопрос о непосредственной взаимосвязи между 
хирургическим стресс-ответом, показателями гемодинамики, 
интенсивностью болевого синдрома и адекватностью обезболивающего 
эффекта регионарной анальгезии в послеоперационном периоде в настоящее 
время остается открытым и дискутабельным. 

При изучении уровня маркера эндокринной стресс-реакции – 

кортизола, было выявлено, что исходно уровень кортизола в исследуемых 

группах находился на максимально высоких значениях, но не превышал 

референтный предел (рис. 5, табл. 3.1).  
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Рисунок 5 – Исходный уровень кортизола.  Рисунок 6 – Динамика уровня кортизола 

через 6 часов после операции. 

 

 

 

 

Рисунок 7 – Динамика уровня кортизола 

через 24 часа после операции. 
 Рисунок 8 – Динамика уровня кортизола 

через 48 часов после операции. 
 

Высокий уровень кортизола, вероятно, связан со стрессовой реакцией при 

поступлении пациентов в стационар вследствие ожидания оперативного 

вмешательства [209,216]. 
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Таблица 3.1 - Показатели кортизола и глюкозы сыворотки крови на различных этапах 

исследования, Me (LQ; MQ). 

Показатель Этап 
Группа 

р ПББН (n = 20) ОЭА (n = 20) ТЭА (n = 20) 

Кортизол, 
нмоль/л 

I 413 (320; 511) 431 (367; 549) 399 (352; 483) 0,6 

II 225 (109; 390)* 116 (70; 226)* 152 (76; 316)* 0,2 

III 293 (161; 441) 69 (62; 334)* 325 (86; 476) 0,1 

IV 321 (207; 371) 301 (232; 370) 334 (224; 491) 0,8 

Глюкоза, 
ммоль/л 

I 4,9 (4,7; 5,7) 5,9 (5,2; 6,2) 5,3 (4,8; 5,7) 0,06 

II 7,0 (5,6; 7,8)* 7,2 (6,6; 8,3)* 6,7 (6,0; 7,7)* 0,3 

III 5,8 (4,8; 7,1)* 6,1 (5,3; 6,7) 5,6 (5,0; 6,4)* 0,5 

IV 5,4 (4,9; 5,8)* 5,4 (5,0; 6,2) 5,5 (4,9; 6,1) 0,8 

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

Начиная со II этапа, на всех этапах исследования наблюдалось 

снижение уровня кортизола во всех исследуемых группах с максимальным 

снижением на II этапе в группах ПББН, ОЭА и ТЭА соответственно: в 1,8 

(р ˂ 0,05), 3,7 (р ˂ 0,05) и 2,6 (р ˂ 0,05) раза по сравнению с исходными 

данными (рис. 6, табл. 3.1). На III этапе исследования по сравнению с 

исходными значениями сохранялось наблюдаемое снижение уровня 

кортизола в группах ПББН, ОЭА и ТЭА соответственно в 1,4; 3,8 (р ˂ 0,05) 

и 1,2 раза (Рис. 7, табл. 3.1). На III этапе по сравнению со II этапом 

исследования в группах ПББН и ТЭА наблюдалось повышение уровня 

кортизола в 1,3 и в 2,1 раза, а в группе ОЭА уровень кортизола, напротив, 

уменьшился в 1,7 раза. На IV этапе исследования (рис. 8, табл. 3.1) 

наблюдался дальнейший рост уровня кортизола с сохранением снижения 

его уровня к исходным значениям в группах ПББН, ОЭА и ТЭА 

соответственно на 22,3%, 30,2% и 16,3%. По сравнению со II этапом на IV 
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этапе в группах ПББН, ОЭА и ТЭА наблюдалось повышение уровня 

кортизола в 1,4, 2,6 (р < 0,05) и 2,2 раза. Динамика уровня кортизола в 

исследуемых группах на различных этапах исследования представлена на 

рис. 9 – 11. При проведении сравнительного анализа уровня кортизола в 

исследуемых группах на всех этапах исследования достоверных 

межгрупповых различий выявлено не было. Максимальное снижение 

уровня кортизола из всех исследуемых групп выявлено в группе ОЭА 

(межгрупповые различия статистически незначимы) на II и III этапах 

исследования соответственно в 3,7 (р < 0,05) и 6,2 (р < 0,05) раза (рис. 10). 

Полученные результаты, вероятнее всего, могут свидетельствовать о 

большем стресс-лимитирующем эффекте управляемой продленной 

селективной нейроаксиальной блокады с ограничением повреждающего 

воздействия хирургической травмы. Уровень кортизола на всех этапах 

послеоперационного периода не превышал физиологические значения во 

всех группах. Максимальное снижение уровня кортизола на II этапе 

исследования во всех исследуемых группах с тенденцией к более 

выраженному снижению в группах центральной анальгезии (ОЭА и ТЭА) 

по сравнению с ПББН, вероятнее всего, обусловлено выраженным стресс-

лимитирующим эффектом нейроаксиальных методик анальгезии по 

сравнению с периферическими, что в дальнейшем требует более глубокого 

изучения. Динамика к исходному восстановлению уровня кортизола через 

48 часов после операции во всех исследуемых группах, вероятнее всего, 

обусловлена нейроэндокринной реакцией организма на хирургическую 

травму и появлением в системном кровотоке неспецифических медиаторов 

воспаления. 
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Рисунок 9 – Динамика уровня кортизола в 

группе ПББН. Примечание. * - Р1-2 < 0,05. 
 Рисунок 10 – Динамика уровня кортизола в 

группе ОЭА. Примечание. * - Р1-3 < 0,05. 

 

 

 

 

 Рисунок 11 – Динамика уровня кортизола в 

группе ТЭА. Примечание. * - Р1-2 < 0,05. 
 

 

Стресс-индуцированная гипергликемия является характерным 

маркером метаболической стрессовой реакции организма в ортопедической 

хирургии [209]. Уровень глюкозы крови исходно не превышал референтные 

значения (рис. 12., табл. 3.1).  

* 

 * 

* 

* 
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Рисунок 12 – Исходный уровень глюкозы 

сыворотки крови. 
 Рисунок 13 – Динамика уровня глюкозы 

сыворотки крови через 6 часов после 

операции. 

 

 

 

 

Рисунок 14 – Динамика уровня глюкозы 

сыворотки крови через 24 часа после 

операции. 

 Рисунок 15 – Динамика уровня глюкозы 

сыворотки крови через 48 часов после 

операции. 
 

На II этапе (рис. 13) исследования по сравнению с исходными 
значениями отмечалось увеличение уровня глюкозы в группах ПББН, 
ОЭА и ТЭА  соответственно  на  43%  (р < 0,05), 22%  (р < 0,05)  и  26%  
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(р < 0,05), что, вероятно, обусловлено не столько активацией 
симпатоадреналовой системы на фоне болевого синдрома, сколько 
нарушением толерантности к глюкозе в первые часы после операции. Это 
противоречит результатам исследования, проведенного Lattermann R. с 
соавт. (2002), в котором был выявлен более выраженный стресс-
лимитирующий эффект продленной эпидуральной анальгезии с 
ограничением повышения уровня глюкозы крови при 
высокотравматичных операциях в абдоминальной хирургии [116]. Это, 
вероятнее всего, обусловлено, в первую очередь большим объемом и 
травматичностью ортопедических оперативных вмешательств на 
коленном суставе по сравнению с абдоминальными оперативными 
вмешательствами. Можно предположить и тот факт, что большие дозы 
МА, используемые при продленной ЭА на нижне-грудном уровне при 
оперативных вмешательствах на органах брюшной полости, блокируют 
симпатическую иннервацию надпочечников и поджелудочной железы. 

На III и IV этапах исследования отмечался возврат значений 

показателей глюкозы крови к исходному уровню (рис. 14 – 15). На III 

этапе уровень глюкозы по сравнению со II этапом уменьшился в группах 

ПББН, ОЭА и ТЭА соответственно на 17,1%,  15,3% (р < 0,05)  и  16,4%  

(р < 0,05), но оставался выше, чем при исходных значениях в группах 

ПББН, ОЭА и ТЭА соответственно  на  18,4%  (р < 0,05),  3,4%  и  5,4%  

(р < 0,05).  

На IV этапе отмечалась дальнейшая динамика по снижению уровня 

глюкозы во всех исследуемых группах (рис. 16 – 18) по сравнению с 

максимально зафиксированными значениями на II этапе, в группах ПББН, 

ОЭА и ТЭА соответственно на 22,8% (р < 0,05), 25% (р < 0,05)  и  17,9% 

(р < 0,05).  
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Рисунок 16 – Динамика уровня глюкозы в 

группе ПББН. Примечание. * - Р1-4 < 0,05. 
 Рисунок 17 – Динамика уровня глюкозы в 

группе ОЭА. Примечание. * - Р1-2 < 0,001. 

 

 

 

 

 Рисунок 18 - Динамика уровня глюкозы в 

группе ТЭА. Примечание. * - Р1-2,1-4 < 0,001. 
 

 

На IV этапе наблюдалось возвращение уровня глюкозы к исходным 

значениям, при этом по сравнению с показателями при поступлении в 

стационар различия были не существенны и превышали значения исходных 

данных в группе ПББН на 9,2% (р < 0,05) и ТЭА на 3,8%. В группе ОЭА 

* 

* 
* 

* 

* 

* 
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уровень глюкозы крови на данном этапе был меньше по сравнению с 

исходными данными на 9,2%. 

Наблюдаемые изменения уровня глюкозы в послеоперационном 

периоде, не выходящие за пределы физиологических значений и 

общепринятой «стресс-нормы», косвенно свидетельствует об адекватности 

проводимого обезболивания с сохранением активности инсулина и с 

отсутствием нарушения утилизации глюкозы у пациентов в исследуемых 

группах. В связи с чем, в послеоперационном периоде ни у одного пациента не 

требовалось проведения инсулинотерапии. Таким образом, подтверждаются 

многочисленные результаты исследований о том, что продленные 

регионарные методики анальгезии обладают хорошим эндокринным и 

метаболическим стресс-лимитирующим эффектом в раннем 

послеоперационном периоде [14,15]. Но при этом, необходимо учитывать и 

тот факт, что нарушение толерантности к глюкозе на фоне исходных 

нарушений углеводного обмена, приводящее в условиях стрессовой реакции 

ближайшего послеоперационного периода к гипергликемии, в некоторых 

случаях может потребовать использования инсулинотерапии с дальнейшим 

контролем гликемического профиля пациентов. 

С целью выявления статистической значимости маркеров 

метаболического и эндокринного стресс-ответа в раннем послеоперационном 

периоде был выполнен корреляционный анализ, который показал отсутствие 

корреляционной связи между концентрациями кортизола и глюкозы (табл. 

3.2).  

 
Таблица 3.2. - Коэффициенты парной корреляции при сравнении параметров глюкозы и 
кортизола сыворотки крови на различных этапах исследования. 

Этапы исследования 
Исходно Через 6 часов Через 24 часа Через 48 часов 

r = 0,14; p = 0,28 
ДИ: (- 0,12; 0,38) 

r = 0,06; p = 0,06 
ДИ: (- 0,19; 0,32) 

r = 0,28; p = 0,8 
ДИ: (-0,23; 0,28) 

r = 0,03; p = 0,8 
ДИ: (-0,23; 0,28) 
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С учетом изложенного, можно предположить, что определение 

уровня глюкозы крови (как наиболее активно используемого в 

повседневной практике в качестве единственного маркера стресс-реакции 

в послеоперационном периоде) в группе больных с дисфункцией 

углеводного обмена при высокотравматичных ортопедических 

оперативных вмешательствах будет недостаточно информативным.  

Необходимо отметить, что в полученных результатах отсутствуют 

достоверные межгрупповые различия уровня кортизола и глюкозы в 

послеоперационном периоде при проведении как периферической, так и 

центральных анальгезий. Это, возможно, свидетельствует о том, что 

продленная периферическая регионарная анальгезия с блокадой 

бедренного нерва ограничивает эндокринный и метаболический ответ 

после ТЭКС в равной степени и не менее эффективно, чем продленная 

эпидуральная анальгезия (ОЭА и ТЭА). 

 

3.2. Общие закономерности вегетативной реакции в раннем 

послеоперационном периоде при эндопротезировании коленного сустава 

 

Исследование вегетативного индекса пациентов всех групп (табл. 3.3) 

путем соотношения симпатического и парасимпатического тонусов 

автономной (вегетативной) нервной системы выявило, что исходно только 7 

(12%) пациентов всех групп находились в состоянии вегетативного 

равновесия – эйтонии (ВИ в интервале от 0 до + 7). Более половины - 39 

(65%) всех исследуемых пациентов являлись ваготониками (ВИ менее 0) с 

преобладанием парасимпатического тонуса. Преобладание симпатического 

тонуса на исходном этапе выявлено только у 14 (23%) пациентов. При этом, 

исходно у 10 (50%) пациентов группы ПББН, 8 (40%) пациентов группы ОЭА 

и 8 (40%) пациентов группы ТЭА ВИ был менее (-) 10 ед. Следовало ожидать 

более выраженного преобладания у пациентов симпатического тонуса, 
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обусловленного стрессорной реакцией при поступлении в стационар и 

ожиданием операции. Но преобладание на исходном этапе 

парасимпатикотонии у пациентов с дегенеративно-дистрофическими 

изменениями коленных суставов, вероятнее всего, свидетельствует о 

неполноценности гомеокинеза вследствие изменений активности статуса 

вегетативной нервной системы пациентов на фоне выраженного 

хронического болевого синдрома и длительного приема препаратов 

различных групп (анальгетиков, НПВС). Это в условиях послеоперационной 

стрессорной реакции на фоне гипокинетического типа кровообращения и 

недостаточной анальгезии может создать угрозу развития осложнений со 

стороны сердечно-сосудистой системы. 
 
Таблица 3.3. - Показатели ВИ пациентов на этапах исследования, абс. (%). 

Этап ВИ, ед 
Группы 

ПББН (n = 20) ОЭА (n = 20) ТЭА (n = 20) 

I 

менее 0 14 (70) 14 (70) 11 (55) 

0 – (+) 7 2 (10) 1 (5) 4 (20) 

более 7 4 (20) 5 (25) 5 (25) 

II 

менее 0 7 (35) 11 (55) 11 (55) 

0 – (+) 7 6 (30) 6 (30) 6 (30) 

более 7 7 (35) 3 (15) 3 (15) 

III 

менее 0 7 (35) 9 (45) 9 (45) 

0 – (+) 7 3 (15) 5 (25) 4 (20) 

более 7 10 (50) 6 (30) 7 (35) 

IV 

менее 0 16 (80)** 15 (75) 17 (85)* 

0 – (+) 7 0 1 (5) 2 (10) 

более 7 4 (20) 4 (20) 1 (5)* 

Примечание. I – при поступлении (исходно), II – через 6 часов, III – через 24 часа, IV - 
через 48 часов после операции; * - p < 0,05, ** - p < 0,01 по сравнению с предыдущим этапом. 
 

 При дальнейшем анализе активности АНС и сопоставления 

полученных результатов (табл. 3.2.2) было выявлено, что на II этапе 

исследования у 29 (48,3%) исследуемых пациентов сохранялась активность 



64 
 
парасимпатического тонуса АНС, но наблюдалась тенденция к переходу от 

состояния парасимпатикотонии к нормотонии или симпатикотонии в группах 

ПББН и ОЭА. При этом в группе ТЭА количество пациентов с 

парасимпатикотонией оставалось прежним. На III этапе исследования общее 

количество исследуемых пациентов с парасимпатикотонией уменьшилось в 

1,6 раза (р < 0,05) по сравнению с исходным этапом. На III этапе выявлено 

смещение статуса АНС в сторону вегетативного равновесия с увеличением 

ВИ в группах ПББН, ОЭА и ТЭА соответственно в 2,8 раза (р < 0,05), 5 раз и 

2 раза по сравнению с исходными данными (табл. 3.4). 

 

Таблица 3.4 - Показатели вегетативного статуса на различных этапах исследования, Me 
(LQ; MQ). 

Показатель Этап 
Группа 

р ПББН (n = 20) ОЭА (n = 20) ТЭА (n = 20) 

ВИ, ед. 

I - 9 (-26; 0) -5 (-18; 5) -2 (-13; 6) 0,7 

II 1 (-9; 14)* -1 (-7; 6) -9 (-32; 5)* 0,1 

III 5 (-11; 12)* 0 (-25; 14) 0 (-12; 11) 0,6 

IV -24 (-43; -3) -9 (-20; 1) -13 (-32; -2)* 0,5 

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

 

Характерные изменения ВИ на III этапе, вероятно, свидетельствуют о 

сохраненных адаптационных резервах пациентов в условиях хирургического 

стресса и обусловлены адекватной анальгезией с прерыванием 

ноцицептивной импульсации из зоны оперативного вмешательства. Возврат 

к исходному состоянию парасимпатикотонии был выявлен на IV этапе 

исследования у 48 (80%) пациентов, при этом количество пациентов с 

преобладанием парасимпатической активности АНС увеличилось в группах 

ПББН, ОЭА и ТЭА соответственно в 2,3 (р < 0,05), 1,6 и 1,9 (р < 0,05) раза по 
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сравнению с III этапом. По сравнению с исходным этапом количество 

пациентов с преобладанием парасимпатической активности увеличилось на 

18,7%, что, предположительно, обусловлено сохраняющейся дисфункцией 

вегетативной нервной системы в условиях I фазы раневого процесса. 

Достоверных межгрупповых различий статуса АНС на этапах исследования 

выявлено не было. Преобладание парасимпатикотонии у исследуемых 

пациентов на фоне гипокинетического типа гемодинамики, по мнению 

некоторых авторов, следует рассматривать как дезадаптацию системы 

кровообращения и недостаточность гомеокинеза в условиях низкой 

устойчивости к операционному стрессу [1,2]. Таким образом, установлен 

однонаправленный вариант изменений вегетативного статуса в сторону 

эйтонии всех исследуемых групп в послеоперационном периоде с 

сохраняющимся преобладанием парасимпатического тонуса через 48 часов 

после операции независимо от проводимого метода регионарной анальгезии. 

Возврат к состоянию парасимпатикотонии через 48 часов после операции 

исследуемых пациентов, вероятнее всего, связан с реакцией организма на 

течение фазы раневого процесса. Насколько предположение о преобладании 

парасимпатического тонуса (ваготонии) в послеоперационном периоде 

является характерным у пациентов с хроническим болевым синдромом на 

фоне ДОА, требует более глубокого изучения. Дальнейшая оценка степени 

дисфункции АНС в условиях хирургического стресса позволит определить 

возможные риски со стороны сердечно-сосудистой системы и принять меры 

по их коррекции.  
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3.3. Оценка эффективности регионарной анальгезии в раннем 

послеоперационном периоде при эндопротезировании коленного сустава 

 

При разработке стратегии обезболивания в послеоперационном 

периоде после ТЭКС, с учетом рекомендаций авторитетных ассоциаций по 

лечению боли при высокотравматичных оперативных вмешательствах, 

необходимо применять комплексный подход проведения анальгезии. В связи 

с этим, использованию продленных регионарных методик анальгезии после 

эндопротезирования крупных суставов нижних конечностей отводится 

большая роль. Наблюдаемые тенденции, связаны, в первую очередь, с 

появлением современных методик верификации и визуализации нервных 

структур, использованием технических устройств, позволяющих проводить 

доказанную качественную и безопасную продленную анальгезию даже после 

перевода пациентов в профильное отделение. Это создает предпосылки для 

ранней активизации пациентов и сокращению сроков пребывания пациентов 

в стационаре. 

В проведенном нами исследовании регионарную анальгезию начинали 

превентивно с момента поступления пациентов из операционной в 

послеоперационную палату. Скорость инфузии МА подбирали индивидуально, 

с учетом разработанного алгоритма и интенсивности болевого синдрома по 

ВАШ в покое и при движении. На фоне непрерывного введения МА всем 

пациентам назначали НПВС (кетопрофен 300 мг/сутки). При недостаточной 

анальгезии увеличивали скорость инфузии МА с дополнительным назначением 

опиоидного анальгетика (трамадол 100 мг). 

При анализе интенсивности послеоперационного болевого синдрома 

было выявлено, что по силе и качеству анальгетического эффекта все 

представленные регионарные блокады обеспечивают стабильно хороший 

уровень анальгезии, как в покое, так и при пассивных движениях в коленном 

суставе (рис. 19 – 24, табл. 3.5).  
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Рисунок 19 – Интенсивность болевого 

синдрома по ВАШ в покое через 6 часов 

после операции. 

 Рисунок 20 – Интенсивность болевого 

синдрома по ВАШ в покое через 24 часов 

после операции 

 
 

 

 

 Рисунок 21 – Интенсивность болевого 

синдрома по ВАШ в покое через 48 часов 

после операции. Примечание. * - p < 0,05, 

по сравнению с группой ПББН и ОЭА. 
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Рисунок 22 – Интенсивность болевого 

синдрома по ВАШ при движении через 6 

часов после операции. 

 Рисунок 23 – Интенсивность болевого 

синдрома по ВАШ при движении через 24 

часов после операции. 

 
 
 

 

 

 Рисунок 24 – Интенсивность болевого 

синдрома по ВАШ при движении через 48 

часов после операции.  
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суставе). Это потребовало дополнительного назначения опиоидного 

анальгетика трамадола с одновременным увеличением скорости инфузии 

местного анестетика у 4 (20%) пациентов в первой, 5 (25%) пациентов второй и 

4 (20%) пациентов третьей группе. При этом, через 24 часа после операции 

интенсивность боли у пациентов при сгибании прооперированной конечности в 

коленном суставе в группе ПББН, ОЭА и ТЭА превышала интенсивность боли 

в покое на 18 мм (p<0,001), на 22 мм (p<0,001) и на 14 мм (p<0,001) 

соответственно. А через 48 часов после операции интенсивность боли у 

пациентов при сгибании прооперированной конечности в коленном суставе в 

группе ПББН, ОЭА и ТЭА превышала интенсивность боли в покое на 22,5 мм 

(p<0,001), на 24,5 мм (p<0,001) и на 15 мм (p<0,001) соответственно. 

Достоверных межгрупповых различий по интенсивности боли при движении у 

пациентов в послеоперационном периоде выявлено не было. На всех этапах 

исследования средняя интенсивность болевого синдрома исследуемых групп не 

превышала рекомендуемые допустимые значения 30 мм в покое и 40 мм по 

ВАШ при движении [189]. 
 
Таблица 3.5 - Динамика оценки эффективности обезболивания по ВАШ в раннем 
послеоперационном периоде, Me (LQ; MQ). 

Показатель Этап 
Группа 

р 
ПББН (n = 20) ОЭА (n = 20) ТЭА (n = 20) 

ВАШ1, мм 

II 0 (0; 4,0) 0 (0; 0) 6,5 (0; 12,5) 0,06 

III 1,0 (0; 11,0) 0 (0; 9,5) 11,0 (6,5; 25,0)* 0,008 

IV 2,5 (0; 7,5) 0 (0; 10,7) 12,5 (0; 24,5)* < 0,05 

ВАШ2, мм 

II 0 (0; 7,5) 0 (0; 22,5) 11,0 (3,0; 15,0) 0,07 

III 19,0 (4,5; 25,0)* 22 (13,5; 31,5) 25,0 (18,0; 37,5)* 0,18 

IV 25,0 (13,5; 32,0)* 24,5 (20,5; 33,0)* 27,5 (15,0; 42,0)* 0,63 

 Примечание. ВАШ1 – оценка боли в покое, ВАШ2 – оценка боли при пассивном 
сгибании прооперированной конечности; II – через 6 часов, III – через 24 часа, IV - через 
48 часов после операции; * - p < 0,05 по сравнению со II этапом. 
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Для оценки зависимости между адекватностью обезболивания 

пациентов в покое и при движении и ограничением стресс-реакции (по 

уровню кортизола в сыворотке) продленных регионарных методов 

анальгезии выполнили корреляционный анализ. Было установлено, что 

уровень кортизола в сыворотке в послеоперационном периоде во всех 

исследуемых группах не коррелирует с интенсивностью боли по ВАШ (табл. 

3.6., 3.7.) как в покое, так и при движении. Выявленное в проведенном 

исследовании отсутствие корреляционной связи могло быть связано с 

адекватным обезболиванием и отсутствием реакции симпато-адреналовой 

системы на минимальное болевое раздражение. 
 
Таблица 3.6 – Значение коэффициентов парной корреляции между интенсивностью боли 
по ВАШ в покое и кортизолом, ВИ на различных этапах исследования. 
Параметр 
 

Этапы исследования 
Через 6 часов Через 24 часа Через 48 часов 

Кортизол, 
нмоль/л 

r = 0,05; p = 0,7 
ДИ: (- 0,21;0,3) 

r = 0,2; p =0,06 
ДИ: (- 0,01; 0,45 ) 

r = 0,05; p = 0,7 

ДИ: (- 0,21; 0,3 ) 

ВИ, ед. 
r = - 0,1 ; p = 0,4 
ДИ: (- 0,36; 0,14) 

r = 0,2; p = 0,16 
ДИ: (- 0,07;0,4) 

r = - 0,1 ; p = 0,34 

ДИ: (- 0,36; 0,13) 

 

Таблица 3.7 – Значение коэффициентов парной корреляции между интенсивностью боли 
по ВАШ при движении и кортизолом, ВИ на различных этапах исследования. 
Параметр 
 

Этапы исследования 
Через 6 часов Через 24 часа Через 48 часов 

Кортизол, 
нмоль/л 

r = 0,08; p = 0,5 
ДИ: (- 0,17; 0,3) 

r = 0,2; p = 0,11 
ДИ: (- 0,05; 0,4) 

r = - 0,02; p = 0,8 

ДИ: (-0,3; 0,2) 

ВИ, ед. 
r =- 0,1; p = 0,5 

ДИ: (- 0,34; 0,17) 
r = 0,18; p = 0,17 
ДИ: (-0,08; 0,4) 

r = - 0,1; p = 0,4 

ДИ: (- 0,34; 0,16) 
 

Статистически значимой корреляционной зависимости состояния 

вегетативной нервной системы и интенсивности боли по уровню ВАШ также 

выявлено не было. Полученные результаты, вероятнее всего, 

свидетельствуют о высоком уровне проведенного обезболивания при 

использовании продленных регионарных методик анальгезии. 
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Средний суточный расход ропивакаина на этапах исследования 

представлен в табл. 3.8. 

 
Таблица 3.8 - Расход ропивакаина (мг) на этапах исследования, Me (LQ; MQ). 

Показатель 
Группа р 

ПББН (n = 20) ОЭА (n = 20) ТЭА (n = 20) 

День операции 80 (58; 115) 69 (47; 103) 88 (62; 136) < 0,05 между 2 и 
3 группами 

1 – е сутки после 
операции 240 (184; 261) 168 (144; 240) 264 (220; 296) < 0,01 между 2 и 

3 группами 

2 – е сутки после 
операции 240 (164; 240) 192 (144; 240) 240 (196; 324) < 0,05 между 2 и 

3 группами 

Примечание: 1 группа – ПББН, 2 группа – ОЭА, 3 группа – ТЭА. 
 

При проведении сравнительного межгруппового анализа выявлено, 

что наименьший среднесуточный расход МА в группе ОЭА в день 

операции, в 1-е и 2-е сутки после операции был меньше соответственно на 

21,6 %, на 36,4% (р < 0,01) и на 20% (р < 0,05) по сравнению с ТЭА. 

Отсутствие достоверных межгрупповых различий по ВАШ1 и ВАШ2 на 

данных этапах исследования при достоверно меньшей дозе ропивакаина 

подтверждает гипотезу о селективном распределении МА в эпидуральном 

пространстве при проведении ОЭА. Достоверных различий по расходу МА 

в 1-е и во 2-е сутки после операции внутри исследуемых групп выявлено 

не было. 

В группе ТЭА через 24 часа после операции у 5 (25%) пациентов на 

фоне постоянной инфузии 0,2% раствора ропивакаина в эпидуральное 

пространство со скоростью 6 мл/час и достаточного анальгетического 

эффекта зафиксирована непреднамеренная моторная блокада 

контрлатеральной конечности (по шкале Bromage - 1 балл) (табл. 3.9.). 
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Таблица 3.9 – Количество случаев развития моторной блокады здоровой и прооперированной 
конечностей у пациентов при проведении регионарной анальгезии в послеоперационном 
периоде, абс.(%). 

Этап Конечность 
Группа 

р 
ПББН (n = 20) ОЭА (n = 20) ТЭА (n = 20) 

II 
здоровая 0 1 (5) 9 (45) < 0,01 

прооперированная 13 (65) 6 (30) 4 (20) < 0,01 

III 
здоровая 0 1 (5) 10 (50) < 0,01 

прооперированная 7 (35) 6 (30) 6 (30) - 

IV 
здоровая 0 0 (0) 3 (15) - 

прооперированная 5 (25)* 1 (5) 2 (10) - 

 Примечание. II – через 6 часов, III – через 24 часа, IV - через 48 часов после 
операции; * - p < 0,05 по сравнению со II этапом.  

 

В связи с достигнутым у данных пациентов достаточным 

анальгетическим эффектом по ВАШ скорость инфузии МА была уменьшена 

до 4-5 мл/час, что в дальнейшем привело к регрессу моторной блокады на 

фоне эффективной анальгезии. При этом, последующего увеличения общей 

суточной дозы вводимого МА и опиоидного анальгетика не отмечено. 

Выявленная в 25% случаев при проведении ТЭА непреднамеренная моторная 

блокада здоровой конечности является довольно не редким осложнением, 

которое связывают с отклонением кончика эпидурального катетера от 

срединной линии, что согласуется с многочисленными литературными 

данными [48,83,133,147,200]. 

Прогрессирование ДОА крупных суставов нижних конечностей 

сопровождается развитием у пациентов хронического болевого синдрома 

различной степени интенсивности, который достигает максимальных 

значений не только при активизации пациентов, но и в покое в ночное время 

суток. Это побуждает пациентов ограничивать физические нагрузки и 

приводит к длительному систематическому употреблению различных 

анальгетических препаратов. Для проведения полноценного обезболивания в 

послеоперационном периоде рекомендуют использовать превентивную 
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тактику и комплексный подход [8,18,99,108,146,170,182,184,187]. С этой 

целью на фоне проводимой регионарной анальгезии используют системное 

введение анальгетиков различных групп (НПВС, опиоидные анальгетики и 

др.).  

При проведении анализа потребности в дополнительном 

обезболивании опиоидными анальгетиками было выявлено, что 32 (53,3%) 

пациентам в послеоперационном периоде вводился трамадол. У 22 (36,7%) 

пациентов использовалось только однократное введение (трамадол 100 мг) 

на ночь, что в основном было связано с возникающим позиционным 

дискомфортом и вынужденным положением прооперированной конечности. 

Дважды в сутки трамадол (200 мг/сутки) вводился у 10 (16,7%) пациентов. 

Более 2 раз в сутки трамадол не вводился ни в одном случае. В группе ПББН 

обезболивание трамадолом было проведено в 20 случаях: в день операции у 

4 (20%), в первые и вторые сутки после операции у 7 (35%) и 9 (45%) 

больных. В группе ОЭА и ТЭА дополнительное использование опиоидного 

анальгетика (трамадол 100 мг) потребовалось в день операции у 4 (20%) и 2 

(10%) пациентов, в первые сутки после операции у 5 (25%) и 5 (25%) 

пациентов, во вторые сутки у 6 (30%) и 7 (35%) пациентов соответственно. 

Таким образом, средний расход трамадола составил на одного больного в 

день операции - 23,3 мг/сут, на первые сутки после операции - 33,3 мг/сут, на 

вторые сутки после операции - 38,3 мг/сут, что подтверждает 

многочисленные литературные данные о опиоидсберегающем эффекте 

регионарной анальгезии [26,44,113,117]. Достоверных межгрупповых 

различий в дополнительной потребности в опиоидных анальгетиках в 

послеоперационном периоде получено не было. 

Продленные регионарные методики анальгезии, предотвращая болевую 

стресс-реакцию в ответ на операционную травму, препятствуют повышению 

уровня кортизола в крови в ответ на активизацию симпатической нервной 

системы, что способствует сохранению резервного потенциала 
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надпочечников. При этом, значительно уменьшается медикаментозная 

нагрузка, сокращаются сроки пребывания пациентов в стационаре и 

минимизируются риски развития послеоперационных осложнений, особенно 

у пациентов пожилого и старческого возраста [142,216]. По мнению 

некоторых авторов, одним из возможных стресс-лимитирующих механизмов 

продленной регионарной анальгезии является системное 

противовоспалительное действие, обусловленное достижением МА 

определенной концентрации в плазме крови [128,160]. Уменьшение риска 

развития когнитивных расстройств и послеоперационного делирия у 

пожилых пациентов связывают с оказываемым нейропротективным 

эффектом МА на структуры ЦНС, что, впрочем, является неоднозначным и 

требует более глубоко изучения [82,154,188]. 

При проведении адекватного обезболивания в раннем 

послеоперационном периоде необходимо учитывать индивидуальные 

особенности восприятия боли у пациентов с хроническим болевым 

синдромом, что требует тщательного подхода к выбору оптимальной 

комбинации анальгетиков. При этом, большинство пациентов с хроническим 

болевым синдромом использует в качестве показателя адекватного 

послеоперационного обезболивания исходный – дооперационный уровень 

болевого синдрома в коленном суставе в покое и при движении. Данное 

заключение может значительно затруднить оценку интенсивности болевого 

синдрома в послеоперационном периоде по ВАШ и требует в дальнейшем 

проведения более тщательной оценки восприятия боли и её ожидания 

пациентом. 

Следует отметить, что в отличие от исследования Sakai N. и соавт. 

(2013), которые сравнивали эффективность обезболивания в раннем 

послеоперационном периоде продленной блокады бедренного нерва и 

эпидуральной анальгезии и пришли к выводу, что продленная блокада 

бедренного нерва более эффективна [89], мы не получили статистически 
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значимой разницы при оценке уровня боли как в покое, так и при движении. 

Полученные нами результаты подтверждают результаты исследования о 

сопоставимости и высоком качестве обезболивающего эффекта продленных 

центральной и регионарной методик анальгезии [59]. 

Несмотря на отмечавшийся в ранних публикациях высокий риск 

развития осложнений вследствие системной токсической реакции или 

кумуляции местного анестетика [179,214], особенно у пожилых пациентов, в 

проведенном нами исследовании ни одного случая токсической реакции 

зафиксировано не было. А выявленный относительно низкий расход МА в 

группе ОЭА по сравнению с ТЭА определяет не только меньший риск 

системной токсической реакции, но и экономическую выгоду использования 

методики селективной эпидуральной анальгезии.  

Анализ развития моторной блокады (по шкале Bromage) в 

послеоперационном периоде был выполнен через 6, 24 и 48 часов после 

операции (см. табл. 3.9). Через 6 часов после оперативного вмешательства 

сохраняющаяся моторная блокада прооперированной конечности в группе 

ПББН была обусловлена остаточным эффектом от проведенной 

интраоперационной блокады бедренного нерва, длительность которой может 

сохраняться до 24 часов [70,104]. Развитие непреднамеренной моторной 

блокады контрлатеральной, здоровой конечности является общеизвестным 

нежелательным осложнением при проведении эпидуральной анестезии и 

анальгезии. Через 6, 24 и 48 часов после операции развитие 

непреднамеренной моторной блокады здоровой конечности в группе ТЭА 

выявлено в большем количестве случаев, соответственно в 9 раз (р < 0,01), 10 

раз (р < 0,01) и 3 раза по сравнению с ОЭА. Моторная блокада (2 балла по 

шкале Bromage) прооперированной конечности в группе ТЭА выявлена через 

6 часов у 2 (10%) и через 24 часа у 1 (5%) пациента, в остальных случаях 

уровень моторной блокады как здоровой, так и прооперированной 

конечности у исследуемых пациентов не превышал 1 балла по шкале 
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Bromage. Ни одного случая развития моторной блокады более 1 балла через 

48 часов в исследуемых группах выявлено не было. Полученные результаты 

частоты развития моторной блокады конечностей в послеоперационном 

периоде несколько превышают известные литературные данные [47,204]. 

Сравнение уровня развития моторной блокады в послеоперационном периоде 

между здоровой и прооперированной конечностями в группе ПББН, а также 

между группой ПББН и центральными блокадами не проводилось в виду 

очевидного отсутствия моторной блокады здоровой конечности в группе 

ПББН. 

Уменьшение частоты развития моторной блокады прооперированной 

конечности в группе ПББН на III и IV этапах в 2,6 (р < 0,05) и 1,4 раза по 

сравнению со II этапом было обусловлено регрессом проведенной 

интраоперационной блокады бедренного нерва через 24 часа после операции 

на фоне наиболее оптимально подобранной скорости инфузии МА при 

проведении послеоперационной анальгезии. Ни одного случая миграции 

эпидурального катетера или катетера для продленной блокады бедренного 

нерва, инфицирования места его нахождения, а также осложнений или 

токсических реакций на введение местных анестетиков выявлено не было.  

Использование в послеоперационном периоде продленной центральной 

или периферической регионарной анальгезии на основе официального 0,2% 

раствора ропивакаина без добавления адъювантов в сочетании с системным 

введением НПВС обеспечивает высокое качество проводимого 

обезболивания и обладает опиоидсберегающим эффектом. Это создает 

предпосылки для ранней и полноценной функциональной реабилитации 

пациентов с уменьшением сроков пребывания в стационаре. Таким образом, 

мультимодальная схема послеоперационного обезболивания с 

использованием продленной регионарной анальгезии позволяет добиться 

эффективной анальгезии при минимальном риске побочных эффектов.  
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Резюме 
 

В результате проведенного исследования пациентов, перенесших 

первичное тотальное эндопротезирование коленного сустава, было выявлено, 

что данное оперативное вмешательство сопровождается в ближайшем 

послеоперационном периоде выраженным болевым синдромом, 

усиливающимся при выполнении движений в коленном суставе. При этом, 

наибольшей интенсивности болевой синдром достигает в день операции и 

продолжается до 3 суток после операции. Проведенный анализ динамики 

кортизола и глюкозы выявил отсутствие повышения их уровня при 

использовании регионарных методов анальгезии, что свидетельствует об 

адекватной защите больного от острой послеоперационной боли в результате 

операционной травмы. Использование продленных регионарных методов в 

качестве компонента комплексной анальгезии характеризуется сопоставимым 

эффективным послеоперационным обезболиванием у пациентов после 

эндопротезирования коленного сустава, сводя к минимуму риск развития 

побочных эффектов и осложнений. Применение продленной блокады 

бедренного нерва при равном с ОЭА и ТЭА анальгетическим эффектом не 

сопровождалось развитием моторной блокады прооперированной 

конечности, при уменьшенном риске развития серьезных осложнений. 

Использование ОЭА по сравнению с ТЭА сопровождалось снижением расхода 

МА в день операции на 28,5% (р < 0,05), в первые сутки после операции на 

26,5% (р < 0,01) и во вторые сутки после операции на 24,6% (р < 0,01) с 

сопоставимым обезболивающим эффектом. Таким образом, с учетом 

адекватного анальгетического эффекта, при минимальном риске тяжелых 

осложнений, применение ПББН в послеоперационном периоде является 

наиболее оправданным по сравнению с продленными центральными 

методами анальгезии (ОЭА и ТЭА). 
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ГЛАВА 4 
 

ГЕМОДИНАМИЧЕСКАЯ РЕАКЦИЯ ПРИ РЕГИОНАРНЫХ 
МЕТОДАХ АНАЛЬГЕЗИИ ПОСЛЕ 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
 

4.1. Динамика артериального давления, частоты сердечных 

сокращений и индекса напряжения миокарда после эндопротезирования 

коленного сустава в условиях ПББН, ОЭА, ТЭА 

 

Популярность периферических и центральных регионарных методик 

анальгезии в послеоперационном периоде после высокотравматичных 

оперативных вмешательств на крупных суставах обусловлена не только их 

высокой анальгетической эффективностью, но и способностью блокировать 

нейровегетативные реакции при минимальном риске развития осложнений. 

Исходя из этого, многие специалисты по лечению боли в раннем 

послеоперационном периоде рекомендуют в послеоперационном периоде 

после эндопротезирования коленного сустава превентивно использовать 

продленные регионарные блокады. Однако, как любому методу 

обезболивания, регионарным методикам анальгезии присущи характерные 

побочные эффекты и осложнения, зависящие от технических особенностей 

проводимой блокады и фармакологического действия вводимых местных 

анестетиков. Вопрос о наиболее оптимальной блокаде (центральной или 

периферической) и её влиянии на показатели гемодинамики при 

высокотравматичных оперативных вмешательствах на нижних конечностях 

также остается неоднозначным и дискутабельным [20,25,55,92,117, 

122,191,204]. В отечественной и зарубежной литературе информации о 

влиянии продленных периферических и центральных методик анальгезии на 

параметры гемодинамики после ТЭКС представлено недостаточно. 

Отрицательное влияние на показатели гемодинамики продленных 
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регионарных методов анальгезии некоторые авторы связывают с 

непосредственным влиянием введенных МА на сердечно-сосудистую 

систему за счет развития симпатической блокады (вазоплегия, 

отрицательный инотропный эффект, брадикардия). Опосредованное влияния 

на сердечно-сосудистую систему возникает вследствие кумуляции, 

системной токсической реакции, относительной или абсолютной 

передозировки либо идиосинкразии местного анестетика. При этом 

высказываются серьезные опасения о высоком риске развития выраженной 

гипотензии и брадикардии во время проведения продленных центральных 

блокад, особенно при использовании продленной эпидуральной анальгезии у 

пациентов пожилого возраста с выраженной сопутствующей патологией и 

ограниченным компенсаторным резервом [2,97,204]. В связи с этим нет 

единого мнения о возникновении гемодинамических нарушений в раннем 

послеоперационном периоде после ТЭКС при использовании продленных 

методик анальгезии: эпидуральной или блокады бедренного нерва. 

Информация о влиянии односторонней эпидуральной анальгезии на 

показатели гемодинамики после ТЭКС в отечественных и зарубежных 

источниках отсутствует. Гипотеза о селективном распределении небольших 

доз местного анестетика, введенных в эпидуральное пространство с 

минимальным развитием сенсорной и симпатической блокад, послужила 

поводом для использования односторонней эпидуральной анальгезии в раннем 

послеоперационном периоде и для сравнительной оценки её гемодинамических 

эффектов. 

Нами было выполнено проспективное рандомизированное 

исследование у 60 пациентов с ДОА коленного сустава, целью которого 

являлось изучение изменений показателей гемодинамики (АД, ЧСС, RPP) в 

раннем послеоперационном периоде после ТЭКС при использовании ПББН, 

ОЭА, ТЭА. Данные об изменении показателей АД при различных 
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продленных методах регионарной анальгезии представлены на рис. 25 - 27 и 

табл. 4.1 (Приложение).  

 
Рисунок 25 - Динамика АДсист при различных методах продленной регионарной 

анальгезии. Примечание. * - p < 0,05; ** - p < 0,01; *** - p < 0,001 по сравнению с I этапом.  

 
Параметры артериального давления исходно - при поступлении в 

стационар в группах ПББН, ОЭА и ТЭА достоверно не отличались. 

Исходно отмечаемая гипертензия у большинства пациентов была, в 

основном, обусловлена не только болевым синдромом различной степени 

интенсивности, фоновой сопутствующей патологией со стороны 

сердечно-сосудистой системы – артериальная гипертензия (см. табл. 2.2), 

но и психоэмоциональной стресс-реакцией при поступлении в стационар 

вследствие ожидания оперативного вмешательства. На втором этапе 

исследования (через 6 часов после оперативного вмешательства) 

отмечено максимальное снижение показателей АД в виде умеренной 

гипотонии по отношению к первому этапу соответственно в группах 

ПББН, ОЭА и ТЭА: АДсист на 14,7% (р ˂ 0,001), 15,3% (р ˂ 0,001) и 10,1% 

(р ˂ 0,01);  АДдиаст  на  21,4%  (р ˂ 0,001),   19,0%   (р ˂ 0,001)   и  13,1%  

(р ˂ 0,05); АДср на 17,8% (р ˂ 0,001), 17,3% (р ˂ 0,001) и 10,0% (р ˂ 0,01).  
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Рисунок 26 - Динамика АДдиаст при различных методах продленной регионарной 
анальгезии. Примечание. * - p < 0,05; ** - p < 0,01; *** - p < 0,001 по сравнению с I этапом. 
 

 
Рисунок 27 - Динамика АДср при различных методах продленной регионарной анальгезии. 
Примечание. * - p < 0,05; ** - p < 0,01; *** - p < 0,001 по сравнению с I этапом. 
 

Происходящее изменение показателей артериального давления на II этапе 

было обусловлено не столько преганглионарной симпатической блокадой 

местного анестетика, введенного в эпидуральное пространство, или его 

возможным системным вазодилятирующим эффектом вследствие резорбции 
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при периневральном введении, сколько прерыванием ноцицептивной 

импульсации при проведении адекватной регионарной анальгезии. На II этапе 

исследования снижение АДср более чем на 30% по сравнению с исходным 

этапом наблюдалось только у 2 (10%) пациентов первой группы, 1 (5%) 

пациента второй группы и ни у кого из пациентов третьей группы. При этом 

дополнительной медикаментозной коррекции не потребовалось. 

При сравнении показателей артериального давления III и IV этапов 

исследования с исходным состоянием было выявлено сохраняющееся 

однонаправленное снижение, а по сравнению с этапом максимального 

снижения показателей АД (II этап) отмечалось повышение показателей АД во 

всех исследуемых группах. На III этапе по сравнению с исходными данными 

снижение АД в группах ПББН, ОЭА и ТЭА соответственно составляло: 

АДсист 10,3% (р ˂ 0,001), 12,4% (р ˂ 0, 001) и 9,4% (р ˂ 0,01); АДдиаст  16,6%  

(р ˂ 0,001), 15,5% (р ˂ 0,01) и 8,8%; АДср 14,8% (р ˂ 0,001), 15,7% (р ˂ 0,001) 

и 8,0% (р ˂ 0,05), а по сравнению со II этапом повышение составляло 

соответственно: АДсист 5,2%, 3,5% и 0,8%; АДдиаст 6%, 4,4% и 2,7%; АДср 3,6%, 

2,4% и 2,2%. 

На IV этапе сохранялись выявленные на предыдущих этапах изменения 

показателей артериального давления по сравнению с исходными данными в 

группах ПББН, ОЭА и ТЭА в виде уменьшения соответственно: АДсист на 7,4% 

(р ˂ 0,05), 10,2% (р ˂ 0,01) и 3,6%; АДдиаст на 10,7% (р ˂ 0,01), 11,9% (р ˂ 0,001) и 

11,2%; АДср на 8,9% (р ˂ 0,01), 11,8% (р ˂ 0,001), а по сравнению со II этапом в 

виде увеличения соответственно: АДсист на 8,6% (р ˂ 0,05), 6% и 7,2% (р ˂ 0,05); 

АДдиаст на 13,6% (р ˂ 0,01), 10,3% (р ˂ 0,05) и 13,7% (р ˂ 0,001); АДср на 10,8%  

(р ˂ 0,01), 7,1% (р ˂ 0,05) и 11,1% (р ˂ 0,001). Клинически значимого снижения 

показателей АД, потребовавшего использования вазопрессорных препаратов, в 

исследуемых группах на III и IV этапах не было, что, вероятно, можно объяснить 

локальной симпатической блокадой при продленных центральных методах 

регионарной анальгезии и отсутствием общетоксической реакции МА при 
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периферической регионарной анальгезии. Наблюдаемые в послеоперационном 

периоде изменения гемодинамической реакции в виде возврата показателей АД 

к исходным показателям были более выраженными и стойкими на IV этапе 

исследования, что подтверждает мнения многих авторов о минимальном 

влиянии продленных регионарных методик анальгезии с постоянной инфузией 

МА на показатели гемодинамики. 

Достоверные межгрупповые различия по снижению показателей АД в 

группах ПББН и ОЭА по сравнению с контрольной группой (ТЭА) выявлены на 

IV этапе соответственно: АДдиаст на 9,7% (р ˂ 0,05) и 11,9% (р ˂ 0,05), АДср на 

8,0% (р ˂ 0,05) и 10,0% (р ˂ 0,05).  

Во всех исследуемых группах на всех этапах проведения анальгезии в 

послеоперационном периоде наблюдались изменения в виде урежения ЧСС 

по сравнению с исходными данными (см. рис. 28, табл. 4.1 (Приложение)).  
 

 
Рисунок 28 - Динамика ЧСС при различных методах продленной регионарной анальгезии. 
Примечание. * - p < 0,05; ** - p < 0,01; *** - p < 0,001 по сравнению с I этапом. 
 

Максимальное снижение ЧСС отмечено на II этапе исследования в 

группах ПББН, ОЭА и ТЭА соответственно: на 11,8% (р ˂ 0,01), 15,2% 

(р ˂ 0,001) и 15,4% (р ˂ 0,01) без достоверных межгрупповых различий. 
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Наибольшее снижение ЧСС в группе ТЭА связано не только с адекватно 

проводимой анальгезией, но и вследствие преганглионарной 

симпатической блокады с реакцией сердечно-сосудистой системы.  

При проведении анализа изменения показателей ЧСС во всех группах на 

III и IV этапах исследования, был выявлен сохраняющийся тренд урежения 

ЧСС по сравнению с исходным состоянием. На III этапе по сравнению с 

исходными данными урежение ЧСС составило в группах ПББН, ОЭА и ТЭА 

соответственно: 6,6%, 13,9% (р ˂ 0, 05) и 5,2%; а по сравнению со II этапом 

увеличение ЧСС  составило  соответственно:  5,9%  (р ˂ 0,05),  1,5%  и  12,1%  

(р ˂ 0,05). На IV этапе сохранялись выявленные на предыдущих этапах 

изменения показателей ЧСС по сравнению с исходными данными в группах 

ПББН, ОЭА и ТЭА в виде урежения соответственно: на 10,5% (р ˂ 0,05), 15,2% 

(р ˂ 0,01) и 7,7% (р ˂ 0,01). По сравнению со II этапом увеличение ЧСС 

наблюдалось только в группах ПББН и ТЭА соответственно: на 1,5% и 9,1% 

(р ˂ 0,05). Возврата показателей ЧСС к исходным значениям через 48 часов 

после операции выявлено не было. Таким образом, можно сделать 

предположительное заключение об эффективности проводимой анальгезии в 

послеоперационном периоде и о сопровождающем её психоэмоциональном 

комфорте пациентов. 

Достоверно низкие показатели уровня ЧСС в группах ПББН на 5,6% 

(р ˂ 0,05) и ОЭА на 6,9% (р ˂ 0,05) по сравнению с ТЭА (контрольной 

группой) были выявлены на IV этапе исследования. 

Кроме вышеперечисленных показателей гемодинамики на всех этапах 

исследования рассчитывали индекс напряжения миокарда (RPP – Rate Presser 

Product). В клинических условиях RPP, коррелирующий с потреблением 

миокардом кислорода, является косвенным показателем риска развития 

ишемии миокарда у больных с ИБС в условиях нагрузочных тестов [197,211]. 

Результаты исследования, проведенные Ansari M. et al. (2012) показали, что 

при внесердечных оперативных вмешательствах пациенты, имеющие индекс 
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RPP более 12 усл. ед., подвержены высокому риску сердечных осложнений в 

периоперационном периоде. В проводимом исследовании индекс RPP до 

операции находился на исходно высоком уровне во всех группах (рис. 29, см. 

табл. 4.1 (Приложение)).  
 

 
Рисунок 29 - Динамика RPP при различных методах продленной регионарной анальгезии. 
Примечание. * - p < 0,05; ** - p < 0,01; *** - p < 0,001 по сравнению с I этапом. 
 

Исходно у 8 (40%) пациентов группы ПББН, у 6 (30%) пациентов группы 

ОЭА и у 11 (55%) пациентов группы ТЭА индекс составлял более 12 усл. ед., 

что могло создать реальную угрозу развития ишемии миокарда при 

неадекватном проведении анальгезии в послеоперационном периоде. 

Уменьшение АДсист и ЧСС сопровождалось соответствующим изменением в 

величине RPP, который достоверно снижался во всех исследуемых группах, 

начиная со II этапа исследования (см. табл. 4.1 (Приложение)). В 

послеоперационном периоде по сравнению с исходными данными 

зафиксировано существенное снижение индекса RPP во всех исследуемых 

группах и на всех этапах послеоперационного периода, с максимальным 

снижением на II этапе на 20% (p < 0,001) в группе ПББН, на 27,3% (p < 0,001) в 
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зафиксировано снижение индекса RPP в группах ПББН, ОЭА и ТЭА 

соответственно: на 10% (p < 0,05), 27,3% (p < 0,001) и 18% (p < 0,05) по 

сравнению с исходным этапом. Но по сравнению со II этапом выявлено 

увеличение индекса RPP в группах ПББН и ТЭА на 11,1% (p < 0,05), без 

изменения в группе ОЭА. Последний (IV) этап исследования характеризовался 

стабильностью показателей RPP, при этом сохранялось общее снижение уровня 

RPP на данном этапе в группе ПББН, ОЭА и ТЭА соответственно на 10% 

(p < 0,05), 27,3% (p < 0,001) и 9,1% (p < 0,05) по сравнению с исходным этапом. 

По сравнению с этапом максимального снижения уровня RPP (II этап) на IV 

этапе зафиксировано увеличение индекса RPP в группах ПББН и ТЭА 

соответственно на 11,1% (p < 0,05) и 25% (p < 0,001), без изменения в группе 

ОЭА. Ни одного случая увеличения индекса RPP более чем на 12 усл. ед. в 

послеоперационном периоде зафиксировано не было. Достоверные 

межгрупповые различия по снижению уровня RPP групп ПББН и ОЭА по 

сравнению с ТЭА (контрольной группой) выявлены на IV этапе соответственно: 

на 10% (р ˂ 0,001) и 20% (р ˂ 0,001). Наблюдаемые равнонаправленные 

изменения ЧСС и, соответственно, RPP следует расценивать как симпатический 

и сенсорный эффект регионарных блокад и анальгетическое действие местного 

анестетика, введенного в эпидуральное или периневральное пространство 

бедренного нерва. 

Наблюдаемые изменения показателей АД, ЧСС и RPP в раннем 

послеоперационном периоде отражали не только качество 

послеоперационного обезболивания, но и общие закономерности течения 

раневого процесса с активацией симпатоадреналовой системы. При этом 

отсутствие активизации симпато-адреналовой системы, обусловленной 

болевой стресс-реакцией в виде гипертензии и тахикардии, в раннем 

послеоперационном периоде у пациентов с ЭА уменьшало риск развития 

сердечно-сосудистых осложнений.  
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4.2. Зависимость гемодинамической реакции от интенсивности 

послеоперационной боли 

 

Данные корреляционного анализа трех исследуемых групп, 

проведенного между параметрами гемодинамики (АД, ЧСС, RPP) и 

эффективностью проведенного обезболивания по ВАШ в покое (ВАШ1) и 

при движении (ВАШ2) приведены в табл. 4.2, 4.3.  

 

Таблица 4.2. – Значения коэффициента парной корреляции межу интенсивностью боли по 
ВАШ1 (в покое) и параметрами гемодинамики на различных этапах исследования. 
Параметр 
 

Этапы исследования 
Через 6 часов Через 24 часа Через 48 часов 

АДсист 
r = 0,17; p = 0,18 

ДИ: (-0,1; 0,4) 
r = -0,01; p = 0,93 
ДИ: (- 0,26; 0,24) 

r = 0,36; p = 0,004 
ДИ: (0,11; 0,56) 

АДдиаст 
r = 0,08; p = 0,5 
ДИ: (-0,18; 0,33) 

r = 0,15 ; p = 0,26 
ДИ: (– 0,11; 0,24) 

r = 0,18; p = 0,16 
ДИ: (– 0,07; 0,42) 

АДср 
r = 0,14; p = 0,28 
ДИ: (-0,12; 0,38) 

r = 0,14; p = 0,3 
ДИ: (– 0,2; 0,38) 

r = 0,28; p = 0,03 
ДИ: (0,04; 0,5) 

ЧСС 
r = -0,015; p = 0,9 
ДИ: (-0,27; 0,24) 

r = 0,3; p = 0,01 
ДИ: (0,07; 0,5) 

r = 0,08; p = 0,5 
ДИ: (-0,17; 0,33) 

RPP 
r = 0,1; p = 0,45 

ДИ: (– 0,159; 0,34) 
r =0,2 ; p = 0,11 

ДИ: (– 0,05; 0,44) 
r = 0,25; p = 0,05 
ДИ: (-0,1; 0,48) 

 

При этом было выявлено отсутствие достоверной корреляции через 6 и 

24 часа после операции между параметрами гемодинамики и выраженностью 

болевого синдрома по ВАШ в покое и при движении прооперированной 

конечности. Через 48 часов между АДсист (p < 0,01), АДср (p < 0,05) и ВАШ1 

выявлена достоверная корреляция (рис. 30), соответственно коэффициент 

r = 0,36 (ДИ: 0,11; 0,56) и r = 0,28 (ДИ 0,04; 0,5), что указывает на прямую 

среднюю и прямую слабую связь признаков. 
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Таблица 4.3. - Значения коэффициента парной корреляции межу интенсивностью боли по 
ВАШ2 (при движении) и параметрами гемодинамики на различных этапах исследования. 
Параметр 
 

Этапы исследования 
Через 6 часов Через 24 часа Через 48 часов 

АДсист r = 0,17; p = 0,19 
ДИ: (-0,08; 0,4) 

r = 0,06 ; p = 0,64 
ДИ: (- 0,19; 0,3) 

r =0,22 ; p = 0,08 

ДИ: (- 0,03; 0,45) 

АДдиаст 
r = 0,2; p = 0,37 
ДИ: (-0,14; 0,36) 

r = 0,1; p = 0,4 
ДИ: (- 0,16; 0,35) 

r = 0,2; p = 0,08 

ДИ: (- 0,03; 0,4) 

АДср 
r = 0,16; p = 0,2 
ДИ: (- 0,09; 0,4) 

r = 0,15; p = 0,2 
ДИ: (- 0,1; 0,39) 

r = 0,24; p = 0,06 

ДИ: (- 0,015; 0,46) 

ЧСС r = 0,05; p = 0,6 
ДИ: (- 0,2; 0,3) 

r = 0,2; p = 0,06 
ДИ: (- 0,08; 0,47) 

r = 0,25; p = 0,03 

ДИ: (0,03; 0,5) 

RPP r = 0,2; p = 0,17 
ДИ: (-0,08; 0,41) 

r = 0,2; p = 0,12 
ДИ: (- 0,06; 0,4) 

r = 0,33; p < 0,007 

ДИ: (0,08; 0,54) 
 

 

  
Рисунок 30 – Корреляция между интенсивностью боли по ВАШ1 (в покое), систолическим 
АД и средним АД через 48 часов после операции. 
 

При движении прооперированной конечности через 48 часов после 

операции между ЧСС и интенсивностью боли по ВАШ2 была выявлена 

прямая слабая корреляционная связь r = 0,28 (ДИ: 0,03; 0,5) (p<0,05), а между 

RPP и ВАШ2 выявлена прямая средняя связь r=0,33 (ДИ: 0,08; 0,54) (p<0,001) 

признаков (рис. 31). 
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Рисунок 31 – Корреляция между интенсивностью боли по ВАШ2 (при сгибании), ЧСС и 
средним RPP через 48 часов после операции. 
 

Выявленная корреляция между ЧСС, RPP и интенсивностью боли по 

ВАШ1 и ВАШ2 через 48 часов после операции, вероятнее всего, обусловлена 

не только качеством послеоперационного обезболивания и связанными с ним 

изменениями показателей гемодинамики, но и закономерностями течения I 

фазы раневого процесса при высокотравматичных операциях с местной и 

системной воспалительной реакцией и сопутствующей активацией 

симпатоадреналовой системы. 

 

4.3. Общие закономерности гемодинамической реакции при различных 

вариантах регионарной анальгезии 

 

Влияние продленных регионарных методов анальгезии на показатели 

гемодинамики остается предметом дискуссии многих специалистов. 

Ожидаемая и наблюдаемая гипотония в послеоперационном периоде является 

поводом для отказа от увеличения скорости введения местного анестетика в 

эпидуральное пространство, даже несмотря на высокую интенсивность 

болевого синдрома у пациентов [117]. В нашем исследовании следовало 

ожидать большего снижения показателей АД в группе ТЭА за счет более 
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выраженной симпатической блокады, обусловленной артерио- и 

венодилятацией на фоне введения местного анестетика в эпидуральное 

пространство. Но полученные нами результаты характеризовались 

стабильностью показателей гемодинамики у пациентов всех исследуемых 

групп, что противоречит известным литературным данным [92,113], и 

подтверждают данные исследования, проведенного Davies с соавт. (2004), о 

минимальном влиянии продленной эпидуральной анальгезии на показатели 

гемодинамики [117]. Также предпосылками для более высокого 

распространения МА в эпидуральном пространстве и, соответственно, 

развития высокой симпатической блокады являются анатомические 

особенности строения эпидурального пространства у пожилых пациентов и 

пациентов с ожирением, что создает условия для клинически значимого 

снижения показателей гемодинамики и развития брадикардии у пациентов при 

эпидуральной анальгезии [179]. 

Минимизировать гемодинамические нарушения в группе ТЭА 

позволила используемая нами техника введения МА. Постоянная инфузия 

МА в эпидуральное пространство без эпизодов болюсного введения с четко 

подобранной начальной скоростью инфузии, а также, пошаговым 

увеличением скорости инфузии МА на 2 мл/час при недостаточном 

обезболивании способствует уменьшению расхода МА и низкому уровню 

развития симпатической блокады с минимальным влиянием на показатели 

гемодинамики. Специалисты по проведению регионарных методик 

анальгезии с целью минимизации депрессорного влияния на показатели 

гемодинамики, обусловленного сегментарной симпатической блокадой, 

рекомендуют уменьшать концентрацию и объем вводимого местного 

анестетика и подбирать индивидуальные схемы проводимой продленной 

анальгезии. При этом, сегментарный анальгетический эффект рекомендуют 

усиливать добавлением адъювантов. Комбинация МА с опиоидным 

анальгетиком и адреналином, по мнению некоторых авторов, обладает 
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взаимопотенцирующим эффектом с минимальным влиянием на параметры 

гемодинамики [31]. В нашем исследовании мы использовали постоянную 

инфузию стандартных доз официального 0,2% раствора ропивакаина без 

добавления адъювантов, что оказалось достаточным для адекватного 

послеоперационного обезболивания после ТЭКС.  

Резюме. Гемодинамический профиль пациентов на всех этапах 

проведения различных методик продленной регионарной анальгезии в 

ближайшем послеоперационном периоде характеризовался стабильностью 

показателей АД, ЧСС и RPP, а наблюдаемое достоверное однонаправленное 

снижение показателей АД по типу умеренной гипотензии не имело значимых 

клинических отклонений от исходных значений. Это особенно актуально, т.к. 

подавляющее большинство пациентов имело выраженную сопутствующую 

сердечно-сосудистую патологию с ограниченными компенсаторными 

возможностями, что ограничивало объем инфузионной терапии. Наблюдаемые 

нами однонаправленные изменения АД, ЧСС и RPP характерны не только для 

различных вариантов продленной эпидуральной блокады, но и для 

продленной блокады бедренного нерва. Высокой симпатической блокады и 

связанных с ней негативных эффектов в виде снижения ЧСС (брадикардии) и 

гипотензии при проведении продленной центральной анальгезии (ОЭА и 

ТЭА) у подавляющего большинства пациентов не наблюдалось, что 

вероятнее всего, обусловлено контролируемым продленным введением 

местного анестетика в эпидуральное пространство с минимальной высотой 

симпатического блока. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

На протяжении нескольких десятилетий количество пациентов, 

страдающих последними стадиями деформирующего остеоартроза коленных 

суставов – гонартрозом, остается не только стабильно высоким, но и 

наблюдается тенденция к их увеличению. Несмотря на разнообразие 

консервативных методик, единственным эффективным методом лечения III-

IV стадий гонартроза, позволяющим не только улучшить качество жизни 

пациентов, но и избежать инвалидизации, является тотальное 

эндопротезирование коленного сустава. В настоящее время ТЭКС заняло 

значительную часть в общей структуре ортопедических операций. 

Повышенная травматичность операций по замещению коленного сустава 

сопровождается в послеоперационном периоде болевым синдромом высокой 

интенсивности. Неадекватный подход к антиноцицептивной защите 

пациентов приводит к активизации симпато-адреналовой системы, 

повышению уровня катехоламинов в крови и выбросу маркеров 

метаболического и эндокринного стрессового ответа, при этом увеличивается 

риск развития сердечно-сосудистых осложнений в послеоперационном 

периоде. С учетом патогенеза болевой импульсации, системное введение 

опиоидных анальгетиков в послеоперационном периоде не в полной мере 

отвечает современным требованиям эффективности анальгезии и 

безопасности пациентов, а также сопровождается побочными эффектами. 

Продленные центральные методы анальгезии при высокотравматичных 

оперативных вмешательствах на суставах нижних конечностей, 

обеспечивающие полноценную послеоперационную анальгезию и хорошо 

себя зарекомендовавшие в течение многих десятилетий, хотя и обладают 

эффективным анальгетическим действием, могут сопровождаться развитием 

серьезных осложнений. Это является особенно актуальным с учетом 

клинико-демографической характеристики и наличия выраженной 
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сопутствующей патологии у подавляющего большинства пациентов с 

гонартрозом III-IV стадий. Ограниченные компенсаторные резервы являются 

поводом для тщательного выбора наиболее оптимальной продленной 

послеоперационной регионарной анальгезии у пациентов с высоким риском 

дисфункции со стороны сердечно-сосудистой системы. С точки зрения 

влияния на показатели гемодинамики и стресс реакции организма на 

операционную травму, вопрос о наиболее оптимальной методике продленной 

регионарной анальгезии остается открытым.  

Современные тенденции развития регионарной анальгезии направлены 

на поиск специалистами наиболее безопасных и эффективных регионарных 

методик обезболивания, позволяющих избежать возможных рисков и 

обеспечивающих возможность проведения ранней полноценной 

функциональной реабилитации пациентов. Что в конечном итоге улучшает 

результаты лечения и повышает качество жизни пациентов.  

Данные зарубежных исследований по сравнительному анализу влияния 

эпидуральной анальгезии и продленной блокады бедренного нерва на 

показатели гемодинамики и на стресс-реакцию организма после 

эндопротезирования коленного сустава остаются неоднозначными. В 

отечественных источниках сравнительная характеристика продленной 

блокады бедренного нерва и эпидуральной анальгезии после ТЭКС не 

представлена. При этом исследования по сравнительному анализу 

продленной блокады бедренного нерва, традиционной эпидуральной 

анальгезии и оптимизированного варианта - продленной односторонней 

эпидуральной анальгезии после эндопротезирования коленного сустава не 

проводились.  

Целью настоящей работы явилось обеспечение оптимального 

обезболивания и безопасности пациента при проведении регионарных 

методов анальгезии в послеоперационном периоде после тотального 

эндопротезирования коленного сустава. 
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Для реализации поставленных целевых задач в период с января 2012 по 

июнь 2013 года в Центре косметологии и пластической хирургии (г. 

Екатеринбург) проведено проспективное рандомизированное исследование у 

60 пациентов (41 женщина и 19 мужчин), разделенных на 3 группы по 20 

пациентов, перенесших первичное тотальное одностороннее 

эндопротезирование коленного сустава. Средний возраст пациентов составил 

63,7 (9,4) лет, средний ИМТ 31,9 (5,2) кг/м2.  

На этапах исследования: I - до операции, исходно (при поступлении в 

стационар), II - через 6 часов после оперативного вмешательства, III - через 

24 часа после оперативного вмешательства, IV - через 48 часов после 

оперативного вмешательства регистрировали уровень кортизола и глюкозы 

сыворотки крови, параметры гемодинамики (АДсист, АДдиаст, АДсредн, ЧСС). 

Для оценки потребности миокарда в кислороде и вегетативного статуса 

рассчитывали индекс напряжения миокарда (Rate Pressure Product - RPP) и 

вегетативный индекс Кердо (ВИ).  

Адекватность послеоперационной анальгезии и интенсивность 

болевого синдрома оценивали через 6, 24 и 48 часов после оперативного 

вмешательства по визуально-аналоговой шкале в покое (ВАШ1) и при 

пассивном сгибании оперированной конечности в коленном суставе на 30° 

(ВАШ2). Уровень моторной блокады конечностей контролировали по шкале 

Bromage. В послеоперационном периоде также контролировался расход МА 

(0,2% ропивакаин) и дополнительное назначение опиоидных анальгетиков. 

Для минимизации риска дислокации катетера для продленной блокады 

бедренного нерва на фоне активизации пациентов в раннем 

послеоперационном периоде использовали разработанную методику 

туннелизации катетера (заявка на изобретение: «Способ фиксации катетера 

для продленной блокады бедренного нерва», регистрационный №2013101241 

от 10 января 2013 года). С целью подтверждения гипотезы о селективном 

распределении МА в эпидуральном пространстве применялась разработанная 
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методика односторонней эпидуральной анальгезии (заявка на изобретение: 

«Способ боковой установки катетера в эпидуральное пространство при 

эпидуральной анестезии и анальгезии», регистрационный №2013103381 от 24 

января 2013 года). 

В результате исследования уровня маркеров метаболического и 

эндокринного стресс-ответа у пациентов, перенесших тотальное 

эндопротезирование коленного сустава, выявлено, что в послеоперационном 

периоде продленные эпидуральные анальгезии и продленная блокада 

бедренного нерва обладают однонаправленным ограничивающим действием 

в отношении стрессовой реакции организма в ответ на операционную 

травму. При этом, выявлено максимальное снижение уровня кортизола по 

сравнению с исходными показателями в группах ПББН, ОЭА и ТЭА 

соответственно: в 1,8 (р ˂ 0,05), 3,7 (р ˂ 0,05) и 2,6 (р ˂ 0,05) раза через 6 

часов после операции. Уровень кортизола на всех этапах 

послеоперационного периода не превышал физиологические значения во 

всех группах. Восстановление уровня кортизола до исходных значений через 

48 часов после операции во всех исследуемых группах, вероятнее всего, 

обусловлено нейроэндокринной реакцией организма на хирургическую 

травму и появлением в системном кровотоке неспецифических медиаторов 

воспаления. Необходимо отметить, что уровень глюкозы крови только через 

6 часов после операции (II этап) был достоверно выше исходных показателей 

(р < 0,05) и не выходил за пределы референтных значений через 24 и 48 

часов (III и IV этапы) после операции при всех методах послеоперационной 

анальгезии. Полученные разнонаправленные результаты изменения маркеров 

метаболического и эндокринного стресс-ответа через 6 часов после 

оперативного вмешательства, вероятнее всего, можно интерпретировать как 

высокую эффективность проведенной регионарной анальгезии на фоне 

нарушенной толерантности к глюкозе в первые часы после операции, что 

подтверждается минимальной интенсивностью боли по ВАШ в покое и при 
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физической нагрузке. В проведенном нами исследовании выявлена высокая 

степень эффективности обезболивания продленных регионарных методов 

обезболивания (продленной блокады бедренного нерва и эпидуральной 

анальгезии) с сопоставимым ограничением болевой стресс-реакции 

организма пациентов после эндопротезирования коленного сустава. С учетом 

современных научных тенденций представляется целесообразным 

дальнейшее исследование состояния симпато-адреналовой системы с 

использованием дополнительных маркеров стресс-реакции у пациентов при 

применении продленных регионарных блокад во время операции и в 

послеоперационном периоде при эндопротезировании коленного сустава. 

У подавляющего большинства - 38 (63%) исследуемых пациентов, при 

поступлении в стационар преобладал парасимпатический тонус, что, 

вероятнее всего, можно трактовать как неполноценность гомеокинеза, 

вследствие изменений активности статуса вегетативной нервной системы 

пожилых пациентов на фоне выраженного хронического болевого синдрома 

и длительного приема препаратов различных групп (анальгетиков, НПВС). 

Только 7 (12%) пациентов из всех групп исходно находились в состоянии 

вегетативного равновесия – эйтонии с ВИ в интервале от 0 до + 7 ед. 

Изменения вегетативного индекса через 24 часа после операции 

характеризовались значимым снижением парасимпатического компонента и 

переходом от состояния парасимпатикотонии к нормотонии в группах ПББН 

и ТЭА, что, предположительно, свидетельствует о прерывании 

ноцицептивной импульсации из зоны оперативного вмешательства. 

Восстановление ВИ через 48 часов после операции у всех исследуемых 

пациентов до исходного состояния парасимпатикотонии во всех 

исследуемых группах, следует рассматривать как сохраняющуюся 

дезадаптацию системы кровообращения и недостаточность гомеокинеза. 

При проведении анализа интенсивности болевого синдрома в 

послеоперационном периоде было выявлено, что представленные 
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продленные регионарные блокады обеспечивают эффективную анальгезию в 

покое и при движении. Максимально достоверно больший уровень боли в 

покое по ВАШ выявлен через 24 и 48 часов после операции в группе ТЭА по 

сравнению с группой ПББН и ОЭА, но при этом выявленные значения не 

превышали рекомендованный уровень контролируемой боли. При оценке 

интенсивности боли на этапах исследования максимальный уровень боли при 

движении по ВАШ, зафиксирован через 48 часов после операции во всех 

исследуемых группах, при этом не превышал рекомендованные 

специалистами допустимые значения в 40 мм. Отмечаемое на 2-е сутки после 

операции усиление боли при движении, вероятнее всего, связано с фазой 

воспалительной реакции раневого процесса и требует в перспективе 

дальнейшего изучения. 

При анализе корреляции между уровнем глюкозы крови и кортизолом, 

используемых в качестве маркеров метаболической и эндокринной 

стрессовой реакции организма в ответ на операционную травму, было 

выявлено, что в послеоперационном периоде данная корреляционная связь 

отсутствует. Также выявлено отсутствие корреляции между уровнем 

кортизола и интенсивностью боли по ВАШ в покое и при движении, что 

связано с низкой интенсивностью боли на фоне продленной регионарной 

анальгезии. 

Оценка частоты развития моторной блокады здоровой - 

контрлатеральной конечности показала, что через 6 и 24 часа после операции 

в группе ОЭА моторная блокада здоровой конечности выявлена 

соответственно у 1 (5%) и 1 (5%) пациента по сравнению с 9 (45%) (р < 0,01) 

и 10 (50%) (р < 0,01) пациентами в группе ТЭА. Через 48 часов после 

операции моторная блокада здоровой конечности в группе ТЭА выявлена у 3 

(15%) пациентов и ни у одного в группе ОЭА. Ни одного случая развития 

моторной блокады здоровой конечности в группе ПББН выявлено не было.  

При изучении показателей гемодинамики выявлено, что исходное 
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состояние гипертензии было, в основном, обусловлено психоэмоциональной 

стресс-реакцией пациентов при поступлении в стационар вследствие 

ожидания оперативного вмешательства. Начиная со II этапа, наблюдалось 

снижение показателей АД и урежение ЧСС различной степени выраженности 

на всех этапах исследования по сравнению с исходными данными. 

Наблюдаемое максимальное снижение показателей АД и урежение ЧСС на II 

этапе исследования по отношению к I этапу не превышало 20% во всех 

исследуемых группах. При этом клинически значимое снижение АДср на II 

этапе исследования более чем на 30% по сравнению с исходным этапом 

наблюдалось только у 2 (10%) пациентов первой группы, у 1 (5%) пациента 

второй группы и ни у кого из пациентов третьей группы.  

В послеоперационном периоде выявлено достоверное снижение 

индекса напряжения миокарда во всех исследуемых группах по сравнению с 

исходными значениями. Максимальное снижение RPP отмечалось на II этапе 

исследования на 20% (p < 0,001) в группе ПББН, на 27,3% (p < 0,001) в 

группе ОЭА и на 27,3% (p < 0,001) в группе ТЭА по сравнению с исходными 

данными. Достоверные межгрупповые различия уровня RPP групп ПББН и 

ОЭА по сравнению с ТЭА (контрольной группой) выявлены на IV этапе 

соответственно: на 10% (р ˂ 0,001) и 20% (р ˂ 0,001). Ни одного случая 

увеличения индекса RPP более чем на 12 усл. ед. в послеоперационном 

периоде зафиксировано не было. 

Достоверные межгрупповые различия по уровню АД (АДдиаст и АДср), 
ЧСС и соответственно RPP в группах ПББН и ОЭА по сравнению с ТЭА 
(контрольной группой) обнаружены только на IV этапе исследования (р ˂ 
0,05). Выявленные прямая средняя (r = 0,36; p < 0,01 (ДИ 0,11; 0,56)) между 
АДсист и ВАШ1 и прямая слабая между АДср и ВАШ1 (r = 0,28; p < 0,05 (ДИ 
0,04; 0,5)) корреляционные связи на IV этапе исследования, могут, вероятнее 
всего, свидетельствовать о высокой информативности уровня АДсист и, 
соответственно, АДср (наиболее актуального в практике показателя) для 
оценки выраженности интенсивности болевого синдрома в покое.  
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На IV этапе исследования между ЧСС и эффективностью 

обезболивания при движении (ВАШ2) обнаружена статистически значимая 

прямая слабая корреляционная связь r = 0,28; p<0,05 (ДИ: 0,03; 0,5), а между 

RPP и ВАШ2 прямая средняя корреляционная связь r=0,33; p<0,001 (ДИ: 0,08; 

0,54). Это подтверждает тот факт, что увеличение ЧСС (и соответственно 

RPP) является неотъемлемой составляющей увеличения интенсивности 

болевого синдрома при физической нагрузке. Отсутствие корреляционной 

зависимости между показателями АД, ЧСС, RPP и интенсивностью болевого 

синдрома в покое и при движении прооперированной конечности на 

остальных этапах исследования обусловлено, вероятнее всего, высоким 

уровнем проведенного обезболивания в послеоперационном периоде. В 

целом, гемодинамический профиль пациентов в послеоперационном периоде 

характеризовался стабильностью показателей, что обусловлено, в основном, 

высокой степенью антиноцицептивной защиты на фоне адекватно 

проводимой регионарной анальгезии.  

В исследовании был разработан алгоритм продленного введения МА 

при блокаде бедренного нерва и ЭА (традиционной и односторонней), 

который заключается в оценке эффективности обезболивания и подборе 

наиболее оптимальной скорости инфузии МА (схема 1). Исходная скорость 

инфузии МА, независимо от применяемой методики регионарной блокады, 

составляет 4 мл/час. При интенсивности болевого синдрома в покое более 30 

мм по ВАШ пошагово увеличивали скорость инфузии МА на 2 мл/час от 

исходных значений, не превышая скорость 10 мл/час. Необходимость в 

использовании опиоидного анальгетика (трамадол 100 мг в/м) возникала при 

сохранении боли в покое на фоне инфузии МА более 8 мл/час. Скорость 

инфузии МА более 10 мл/час не превышали, в виду повышенного риска 

развития осложнений (моторная блокада конечностей, токсический эффект и 

др.). 
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Схема 1. – Алгоритм продленной послеоперационной регионарной 

анальгезии при тотальном эндопротезировании коленного сустава. 
Примечание. ВАШ – визуально-аналоговая шкала, МА – местный анестетик (0,2% 

ропивакаин). 

 

При проведении сравнительного межгруппового анализа расхода 
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был достоверно ниже в день операции на 28,5% (р < 0,05), 1-е и 2-е сутки 

после операции на 26,5% (р < 0,01) и 24,6% (р < 0,01) соответственно, по 

сравнению с группой ТЭА, что подтверждает гипотезу о селективном 

распределении МА в эпидуральном пространстве при проведении 

односторонней эпидуральной блокады. Расход МА в группе ПББН был 

сопоставим с группой ТЭА. 

В послеоперационном периоде более чем у половины – у 32 (53,3%) 

исследуемых пациентов возникла необходимость в дополнительном 

назначении опиоидного анальгетика (трамадол 100 мг), причем у 

подавляющего большинства – у 22 (36,7%) пациентов трамадол применялся 

исключительно однократно на ночь, 2 раза в сутки трамадол (100 мг) 

вводился у 10 (16,7%) пациентов. Более 2 раз в сутки трамадол не вводился 

ни в одном случае. Применение продленных методов регионарной 

анальгезии ограничило использование опиоидных анальгетиков для 

послеоперационного обезболивания. 

Операция эндопротезирования коленного сустава характеризуется 

повышенным риском тромбоэмболических осложнений и необходимостью 

назначения профилактических доз антикоагулянтов в периоперационном 

периоде, что может сопровождаться развитием эпидуральной гематомы при 

проведении эпидуральной блокады. Проведение блокады бедренного нерва 

исключает риск развитию тяжелых осложнений в виде гематомы и абсцесса 

эпидурального пространства. 
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Выводы 

 

1. Продленная блокада бедренного нерва, односторонняя эпидуральная и 

традиционная эпидуральная анальгезия сопровождались однотипной стресс-

реакцией со значительным снижением уровня кортизола и повышением 

уровня гликемии через 6 часов после операции с отсутствием существенных 

межгрупповых различий в уровнях кортизола и глюкозы на этапах 

исследования в первые двое суток после тотального эндопротезирования 

коленного сустава. 

2. Проведение продленной блокады бедренного нерва, односторонней 

эпидуральной и традиционной эпидуральной анальгезии после 

эндопротезирования коленного сустава характеризуются сопоставимым 

анальгетическим эффектом с низким уровнем интенсивности боли в покое и 

при физической нагрузке. Традиционная эпидуральная анальгезия в отличие 

от продленной блокады бедренного нерва и односторонней эпидуральной 

анальгезии сопровождается непреднамеренной моторной блокадой 

контрлатеральной конечности в 15% случаев на вторые сутки после 

операции. 

3. Гемодинамический профиль пациентов при продленной блокаде 

бедренного нерва, односторонней эпидуральной и традиционной 

эпидуральной анальгезии характеризовался стабильностью показателей на 

всех этапах исследования с максимально значимым однонаправленным 

снижением показателей АД, ЧСС и RPP через шесть часов после операции. 

Традиционная эпидуральная анальгезия по сравнению с продленной 

блокадой бедренного нерва и односторонней эпидуральной анальгезией 

сопровождалась более высокими значениями АДдиаст, АДср, ЧСС и RPP на 

вторые сутки после операции. 
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Практические рекомендации 

 

1. Методом выбора при проведении регионарной анальгезии в 

послеоперационном периоде после тотального эндопротезирования 

коленного сустава является продленная блокада бедренного нерва и 

односторонняя эпидуральная анальгезия. 

2. При необходимости использования эпидуральной анальгезии следует 

применять одностороннюю эпидуральную анальгезию, путем ротации 

эпидуральной иглы на 45 градусов и введения эпидурального катетера в 

сторону предполагаемой операции. 

3. Послеоперационную регионарную анальгезию следует проводить 

путем инфузии 0,2% раствора ропивакаина с начальной скоростью 4 мл/час с 

контролем адекватности анальгетического эффекта и степени выраженности 

развития моторной блокады конечности. При недостаточном 

обезболивающем эффекте необходимо пошаговое увеличение скорости 

инфузии на 2 мл/час с максимальной скоростью введения до 10 мл/час. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

 
Таблица 4.1.1. - Динамика показателей гемодинамики после эндопротезирования 
коленного сустава при различных видах регионарной анальгезии, M (S). 

Показатель Этап 
Группа 

Р ПББН, 
(n=20) 

ОЭА, 
(n=20) 

ТЭА, 
(n=20) 

АДсист, 

мм.рт.ст. 

I 

II 

III 

IV 

136 (14) 

116 (12)*** 

122 (10)*** 

126 (12)* 

137 (10) 

116 (16)*** 

120 (18)*** 

123 (15)** 

138 (15) 

124 (16)** 

125 (13)** 

133 (16) 

не знач. 

не знач. 

не знач. 

не знач. 

АДдиаст, 

мм.рт.ст. 

I 

II 

III 

IV 

84 (11) 

66 (8)*** 

70 (6)*** 

75 (9)** 

84 (8) 

68 (8)*** 

71 (9)*** 

74 (7)** 

82 (12) 

73 (10)* 

75 (9) 

83 (11) 

не знач. 

не знач. 

не знач. 

< 0,05 

АДср,  

мм.рт.ст. 

I 

II 

III 

IV 

101 (10) 

83 (8)*** 

86 (6)*** 

92 (9)** 

102 (8) 

84 (9)*** 

86 (8)*** 

90 (9)*** 

100 (13) 

90 (10)** 

92 (10)* 

100(11) 

не знач. 

не знач. 

не знач. 

< 0,05 

ЧСС, мин - 1 

I 

II 

III 

IV 

76 (10) 

67 (8)** 

71 (8) 

68 (7)* 

79 (11) 

67 (8)*** 

68 (11)* 

67 (6)**  

78 (6) 

66 (9)** 

74 (10) 

72 (3)** 

не знач. 

не знач. 

не знач. 

< 0,05 

RPP, усл. ед. 

I 

II 

III 

IV 

10,5 (2,0) 

7,8 (0,9)*** 

8,9 (1,6)* 

8,6 (1,1)** 

10,7 (1,7) 

7,4 (1,6)*** 

8,2 (1,8)*** 

8,2 (1,0)*** 

10,8 (1,5) 

7,8 (1,5)*** 

9,1 (1,4)* 

9,6 (1,2)* 

не знач. 

не знач. 

не знач. 

< 0,001 

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 между I этапом и 
II, III, IV этапами. 
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