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ка. Автономная нервная система кишечника координирует 
и направляет импульсы от симпатических и парасимпати-
ческих волокон к структурам желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Именно она контролирует большинство функций 
ЖКТ, особенно моторику и секрецию. Более того, такой 
контроль осуществляется даже в отсутствие симпатической 
и парасимпатической иннервации за счет функционирова-
ния локальных рефлекторных дуг в пределах ЖКТ. При 
этом миентерическое сплетение в основном контролирует 
моторику кишечника, а субслизистое сплетение — секре-
цию и кровоснабжение ЖКТ [11, 12]. При возникновении 
кишечных сокращений важны так называемые медленные 
волны. Это спонтанные осцилляции мембранных потен-
циалов гладкомышечных клеток ЖКТ. Они возникают в 
интерстициальных клетках Каджала (Cajal), которые из-
вестны как пейсмекерные клетки ЖКТ. Медленная волна 
не является потенциалом действия, хотя и является детер-
минантой паттерна потенциала действия, следовательно, и 
моторики ЖКТ. Медленная волна возникает в результате 
циклического открытия медленных кальциевых каналов 
(деполяризация) с последующим открытием калиевых 
каналов (реполяризация). Деполяризация мембраны при 
каждой медленной волне сближает мембранный потенциал 
к порогу потенциала действия, повышая его вероятность 
возникновения. Потенциал действия в свою очередь приво-
дит к мышечному сокращению. Парасимпатическая систе-
ма повышает, а симпатическая, наоборот, снижает частоту 
потенциала действия. Однако в целом стимулирующий 
эффект парасимпатический системы диспропорционально 
выше, чем ингибирующий симпатической системы. Поэто-
му перистальтика кишечника контролируется парасимпа-
тической системой, а кишечная симпатэктомия мало влия-
ет на перистальтику. Частота медленных волн неодинакова 
в разных частях ЖКТ, минимальна в желудке (3 в 1 мин) 
и максимальна в двенадцатиперстной кишке (12 в 1 мин) 
[11, 12]. При сегментирующих сокращениях кишечника со-
кращаются циркулярные волокна, что приводит к передви-
жению кишечного содержимого в дистальном и прокси-
мальном направлениях. Такие сокращения предназначены 
для смешивания кишечного содержимого и не приводят к 
передвижению кишечного содержимого, а следовательно, 
и к изменению объема кишечника. Перистальтические со-
кращения являются высоко координированными сокраще-
ниями циркулярных и продольных мышц ЖКТ, в результа-
те которых кишечное содержимое передвигается к илеоце-
кальному сфинктеру.

ВЫВОДЫ
ЭА в сравнении с опиоид-НПВС-анальгезией не уко-

рачивает время первой дефекации у послеоперационных 

пациентов ОИТ. ЭА не имеет преимущество перед ком-
бинированной опиоид-НПВС-анальгезией в плане сниже-
ния частоты возникновения послеоперационного парали-
тического илеуса.
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В исследовании сравнили 2 наиболее часто обсуждаемых метода послеоперационного обезболивания тотального 
эндопротезирования коленного сустава. Операцию проводили в условиях субарахноидальной анестезии с внутри-
венной седацией. 9 пациентам 1-й группы в составе мультимодальной анальгезии проводили продленную блокаду 
бедренного нерва, 8 пациентам 2-й группы — эпидуральную инфузию наропина. При появлении болевых ощущений 
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Ортопедические операции на коленном суставе от-
носятся к высокотравматичным и сопровождаются выра-
женным болевым синдромом в послеоперационном пери-
оде [1]. Данный факт служит основной причиной, по кото-
рой пациенты стараются отложить или даже отказаться от 
операции [2,3]. Исходом плохо контролируемого болевого 
синдрома также могут стать формирование хронической 
боли, задержка активной реабилитации, увеличение про-
должительности и стоимости лечения [4].

В настоящее время общепринятыми и доказанными 
являются концепции превентивного и мультимодально-
го подходов к лечению послеоперационной боли [2, 5]. 
Основной причиной отказа от традиционной опиоидной 
моноанальгезии было значительное увеличение вероят-
ности развития побочных эффектов при повышении дозы 
для достижения эффективного обезболивания. Кроме то-
го, как показано в работе S. Dolin и соавт. [6], при внутри-
мышечном введении опиоидных анальгетиков около 30% 
оперированных пациентов испытывали сильную боль, 
при внутривенном введении методом пациентконтроли-
руемой анальгезии эта цифра уменьшается до 10%.

Наиболее спорными компонентами комплексного по-
слеоперационного обезболивания области коленного 
сустава являются продленная эпидуральная анальгезия 
(ПЭА) и продленная проводниковая блокада бедренного 
нерва (ПББН) [6—8]. Для сравнения эффективности и 
безопасности, преимуществ и недостатков методов была 
выполнена не одна работа, однако убедительного реше-
ния проблемы до сих пор не существует. Несмотря на все 
положительные эффекты ЭА, неоднократно доказанные 
исследованиями самого высокого уровня, продленная 
эпидуральная блокада в настоящее время уже не рассма-
тривается в качестве "золотого стандарта" послеопераци-
онного обезболивания [9—11]. Плохо контролируемый 
эффект перераспределения кровотока, риск развития не-
врологических и инфекционных осложнений, необходи-
мость катетеризации мочевого пузыря и та или иная сте-
пень моторного блока заставляют жертвовать хорошим 
обезболиванием в пользу менее эффективного, но более 
безопасного метода [11—13].

По мнению экспертов международной рабочей группы 
по лечению послеоперационной боли PROSPECT, вари-
антом выбора послеоперационного обезболивания после 

протезирования коленного сустава является ПББН с до-
полнительным парентеральным введением опиоидных 
препаратов по необходимости [14]. К такому же выводу 
пришли S.J. Flowleret и соавт. [15] по результатам прове-
денного ими метаанализа рандомизированных исследова-
ний, сравнивающих блокаду бедренного нерва с ЭА для 
послеоперационного обезболивания области коленного 
сустава [5]. В исследовании B.M. Ilfeld и соавт. [16] благо-
даря использованию ПББН обоснована выписка пациен-
тов уже на следующий день после операции. Кроме того, 
с внедрением в анестезиологическую практику ультразву-
ковой ассистенции эффективность и безопасность про-
цедуры установки катетера для продленной феморальной 
блокады значительно выросли [17, 18].

Тем не менее выполнение проводниковой блокады да-
же с учетом распространения анестетика по методике "3 в 
1", может обеспечить хотя и большую часть (преимуще-
ственно передние отделы), но все-таки не полную анесте-
зию области коленного сустава. Оценка эффективности 
послеоперационного обезболивания проводится, как пра-
вило, на основании визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), 
предлагаемой пациентам в определенные интервалы вре-
мени. При появлении болевых ощущений, интенсивность 
которых превышает 3 балла по ВАШ, пациентам дополни-
тельно вводили опиоидный препарат. Не исключено, что 
такая схема обезболивания во многом предопределила 
отсутствие достоверных различий между группами эпи-
дуральной и проводниковой анестезии, у которых сравни-
вали балльную оценку по ВАШ и общее удовлетворение 
от послеоперационного лечения боли [15,19]. Однако в 
исследовании H.A. Adams и соавт. [20] наряду с субъек-
тивной оценкой качества обезболивания проводили ана-
лиз концентрации основных стрессассоциированных 
гормонов, где были выявлены достоверные различия в 
пользу нейроаксиальной методики. Становится понятным 
желание исследователей, заинтересованных максимально 
защитить пациента от негативного влияния болевой им-
пульсации, дополнить ПЭА ББН [21—23].

Несмотря на повышенное внимание и достаточное чис-
ло зарубежных публикаций по этому вопросу, в России 
исследований по сравнению указанных методик не прово-
дили. Уже обозначенная в работе А.М. Овечкина и соавт. 
[5] проблема отечественной фармакопеи, не позволяющая 
в полной мере воплотить международные стандарты по-
слеоперационного обезболивания (приказы, ограничиваю-
щие назначение опиоидных анальгетиков, отсутствие раз-
решений на способы применения некоторых препаратов, 
отсутствие возможности широкого применения методов 
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выполняли болюс раствора местного анестетика. В качестве "анальгезии спасения" при неэффективности ос-
новного метода обезболивания дополнительно внутримышечно вводили 20 мг промедола. У пациентов 2-й группы 
субъективная оценка послеоперационного обезболивания по шкале ВАШ показала значительно менее выраженный 
болевой синдром и отсутствие необходимости в дополнительном введении опиоидных анальгетиков.
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The study deals with two mostly discussed techniques of postoperative analgesia for total knee joint arthroplasty. Sur-
geries were performed under subarachnoid anaesthesia with intravenous sedation. 9 patients of first group in received 
prolonged femoral nerve blockade as a component of multimodal analgesia. 8 patients of second group received epidur-
al infusion of naropine. If basic technique of analgesia was not effective patients received trimeperidine 20 mg intramus-
cular. Patients of second group had less pain syndrome (in order to visual analogue scale) and did not need additional 
administration of opioids.
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контролируемой пациентом анальгезии и т. д.), заставляет 
с осторожностью отнестись к зарубежным рекомендациям.

Исходя из изложенного, нами было принято решение 
провести собственное исследование, целью которого ста-
ло сравнение эффективности и безопасности послеопера-
ционного обезболивания эндопротезирования коленного 
сустава с применением ПЭА и ПББН.

Материал и методы. Исследование проводили на базе кли-
ники "К+31" в отделении анестезиологии и реанимации. Про-
анализировали 17 случаев лечения пациентов, которым в плано-
вом порядке выполнено эндопротезирование коленного сустава. 
Основные показатели, характеризующие вошедших в исследо-
вание пациентов и особенности анестезиологического пособия, 
представлены в табл. 1.

Критериями включения служили оценка пациентов по ASA 
II—III, отсутствие противопоказаний к нейроаксиальной блокаде 
и блокаде бедренного нерва, понимание пациентом ВАШ (0—10 
баллов), переносимость всех используемых препаратов. Сред-
ний возраст больных составил 63±11 лет, отношение мужчины/
женщины — 4/13. Пациенты были рандомизированы на 2 группы 
по очереди поступления: первый пациент был определен в 1-ю 
группу, второй — во 2-ю, третий — в 1-ю и т. д. В 1-й группе 
послеоперационное обезболивание проводили с использованием 
ЭА, во 2-й применяли ПББН. Всем больным выполнено тоталь-
ное эндопротезирование коленного сустава с наложением пнев-
можгута. Операцию производили в условиях субарахноидальной 
анестезии с внутривенной седацией мидозаламом (5—15 мг). По-
сле стандартной премедикации за 30 мин до начала анестезии (ке-
тонал 100 мг, зинацеф 1,5 г) в условиях операционной выполняли 
пункцию субарахноидального пространства на уровне LIII—LIV, 
вводили 12,5—15 мг изобарического раствора бупивакаина. До-
полнительная терапия включала транексам 10 мг/кг, лосек 40 мг, 
перфалган 1000 мг (за 30 мин до конца операции).

В 1-й группе непосредственно перед выполнением спиналь-
ной анестезии проводили катетеризацию эпидурального про-
странства через иглу Tuohy 18 G 110 мм (B. Braun Medical) по 
методу утраты сопротивления на уровне LII—LIII. Катетер 20 
G заводили в краниальном направлении на 3—4 см. Для вери-
фикации положения катетера вводили тест-дозу 1% раствором 
лидокаина с раствором адреналина (1:200 000). В послеопераци-
онном периоде после восстановления чувствительности выше 
уровня ThVIII и частичного восстановления моторной функции в 
нижних конечностях подключали инфузию 0,2% раствора наро-
пина со скоростью 6—10 мл/ч.

Во 2-й группе ББН с установкой катетера выполняли в опе-
рационной сразу после окончания операции. В положении па-
циента лежа на спине при помощи высокочастотного линейно-
го датчика визуализировали структуры пахового треугольника. 
Поиск бедренного нерва осуществляли под УЗ-контролем по 
методике in-plane иглой с использованием нейростимулятора 
(Stimuplex-DIG, B. Braun Medical). После болюсного введения 
25 мл 0,75% раствора наропина (одновременно ассистентом вы-
полняли компрессию мягких тканей ниже уровня пункции) сти-
муляционную иглу удаляли. Через сохранившийся в перинев-
ральном пространстве интродюсер проводили катетер в крани-
альном направлении для продленной блокады бедренного нерва 
Contiplex D (B. Braun Medical) 20 G на глубину 4—5 см от кончи-
ка интродюсера. В послеоперационном периоде обезболивание 
осуществляли непрерывным введением 0,2% ропивакаина через 
катетер со скоростью 8—12 мл/ч.

Из операционной пациентов переводили на сутки под на-
блюдение в отделение интенсивной терапии, где подключали 
инфузию наропина через инфузомат (B. Braun Medical). В кон-
це первых суток послеоперационного периода при переводе в 
травматологическое отделение подключали одноразовую эла-
стичную инфузионную помпу (Easypump, B. Braun Medical), 
отрегулированную на выбранную скорость доставки препарата. 
В начале 3-х суток введение анестетика прекращали, катетер 
извлекали. Всем пациентам планово вводили кетонал (100 мг) 
внутривенно 2 раза в сутки и перфалган (1000 мг) внутривен-
но капельно 4 раза в сутки. При появлении болевых ощущений 
выполняли болюс раствора местного анестетика. В качестве 
"анальгезии спасения" при неэффективности основного метода 

обезболивания дополнительно внутримышечно назначали 20 мг 
промедола.

Основными критериями оценки результатов исследования 
были интенсивность боли и потребность в дополнительном на-
значении опиоидных анальгетиков. Выраженность болевого 
синдрома оценивали по ВАШ (0—10) в покое и при движении в 
прооперированном коленном суставе через 3, 6, 9, 12, 24, 36, 48 ч 
после окончания операции. Сенсорный блок оценивали с помо-
щью холодовой пробы и pinprick-теста по передней и медиаль-
ной поверхности бедра, а также кпереди от коленной чашечки. 
Сохранение болевой чувствительности оценивали как 0 баллов, 
ощущение тупого прикосновения в ответ на стимуляцию острой 
иглой — как 1 балл (анальгезия); отсутствие ощущений при сти-
муляции иглой — как 2 балла (анестезия). Если сенсорный блок 
не развивался, катетер удаляли. Моторный блок оценивали по 
шкале Bromage: 0 баллов — больной лежа поднимает и удержи-
вает на весу выпрямленную ногу; 1 балл — больной поднимает и 
удерживает на весу согнутую в коленном суставе ногу; 2 балла — 
сгибает ногу в коленном и тазобедренном суставе; 3 балла — не 
может согнуть ногу в крупных суставах. Регистрировали основ-
ные гемодинамические показатели: АДс, АДд, АДср, ЧСС; опреде-
ляли потребность миокарда в кислороде (двойное произведение: 
ДП = АДс · ЧСС/1000, норма 8—12 усл. ед.).

Дополнительно фиксировали общий расход ропивакаина, 
промедола, а также регистрировали случаи гипотензии (сниже-
ние АДс более чем на 20% от рабочего), возникновения тошноты 
и рвоты, неадекватного блока, неврологические осложнения.

Для определения "нормальности" распределения использо-
вали критерий Колмогорова—Смирнова. Статистическую об-
работку полученных данных осуществляли при помощи пакета 
программ Statistica 6.0 (StatSoft, США) и Primerof Biostatistics 
4.03. Данные представлены в формате М±σ (M — средняя ариф-
метическая, σ — стандартное отклонение) при "нормальном" и 
в формате медиана (25-го и 75-го перцентели) при "ненормаль-
ном" распределении. Различия считали достоверными при уров-
не критерия значимости менее 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. По воз-
расту, соотношению полов, индексу массы тела, сопут-
ствующей патологии, продолжительности вмешательства, 
течению интраоперационного периода и другим призна-
кам группы были сопоставимы (см. табл. 1). Из особен-
ностей: в группе ПЭА у одного пациента с выраженным 
морбидным ожирением не удалось установить эпиду-
ральный катетер, в 3 случаях отмечали латерализацию 
сенсорного блока, потребовавшую увеличение скорости 
инфузии анестетика. У 5 пациентов 1-й группы на 2-е сут-
ки ПЭА сохранялся выраженный моторный блок (3 балла 

Т а б л и ц а  1
Характеристика пациентов, операции, анестезиологическо-
го пособия (М±σ)

Показатель Группа 
ПББН

Группа 
ПДА

Возраст, годы 61±11 65±11
Мужчины/женщины 2/7 2/6
Рост, см 164±6 167±6
Масса тела, кг 91±21 94±13
Основное заболевание:

первичный гонартроз
ревматоидный полиартрит

7
2

8
0

Оценка по ASA:
ASA II
ASA III

6
3

5
3

Интраоперационная седация, мида-
золам, мг

8,3±3,5 6,4±2,4

Длительность анестезии, мин 166±41 176±51
Длительность операции, мин 108±21 120±30
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Bromage) в одной из конечностей, что привело к изме-
нению реабилитационной программы (вертикализация с 
опорой на оперированную ногу не проводилась). Эпизо-
дов нарушения мочеиспускания на 2-е сутки послеопера-
ционного периода не отмечено ни в одном наблюдении.

Во 2-й группе у 1 пациента на 2-е сутки произошла 
миграция катетера из периневрального пространства, что 
потребовало его удаления. В одном случае блок не раз-
вился изначально, по-видимому, из-за неправильного по-
ложения катетера (пациент исключен из исследования). У 
6 (66,7%) пациентов на фоне ПББН сохранялись интен-
сивные боли тупого характера в области задней поверх-
ности коленного сустава, голени, что обусловлено так на-
зываемым седалищным выпадением. Случаев изменения 
реабилитационной программы из-за выраженного мотор-
ного блока не было (табл. 2).

Результаты оценки выраженности болевого синдрома 
в покое и при движениях в оперированном суставе ото-
бражены на рис. 1 и 2.

Пациенты 1-й группы в покое имели достоверно ме-
нее выраженный болевой синдром (p < 0,05), начиная с 
6 ч после окончания операции и до окончания 2-х суток 
послеоперационного периода. Такое же распределе-
ние групп выявлено при анализе оценки интенсивно-
сти боли при движениях оперированной конечностью. 
Границы статистической значимости достигали также 
различия в количестве использованного анестетика и 
потребности дополнительного назначения промедола в 
1-е сутки после операции (табл. 3). Что касается основ-
ных гемодинамических показателей, то здесь статисти-
чески значимых различий между группами не выявлено 
(табл. 4).

Критерием эффективности проводимой послео-
перационной анальгезии принято считать оценку ме-
нее 3 баллов по ВАШ в покое и не более 4 баллов при 
движении [5]. В проведенном нами исследовании эф-

фективное послеоперационное обезболивание было 
обеспечено у пациентов обеих групп. Однако в группе 
ПББН это достигалось в том числе за счет дополни-
тельного парентерального введения опиоидных аналь-
гетиков. Показанием к назначению промедола в боль-
шинстве случаев служила тупая ноющая боль по задней 
поверхности дистальных отделов оперированной ко-
нечности, связанная с отеком мягких тканей в области 
подколенной ямки и раздражением седалищного нерва. 
Полученные нами результаты лишь отчасти совпадают 
с данными зарубежных исследователей, проводивших 
сравнение эффективности этих методов обезболивания 
[15]. Одной из возможных причин полученных разли-
чий являются уже отмеченные особенности назначения 
в РФ наркотических препаратов. Дизайн большинства 
иностранных работ включает дополнительное назначе-
ние опиоидов перорально и/или методом пациенткон-
тролируемой анальгезии [19]. Другим моментом, на 
который мы обратили внимание в ходе исследования, 
явилось рутинное применение пневможгута на время 
основного этапа операции, используемое в большин-
стве отечественных клиник. Существует большое чис-
ло исследований, показывающих развитие достоверно 
менее выраженного послеоперационного болевого син-
дрома в группах без использования турникета во время 
эндопротезирования коленного сустава [24,25]. Однако 
ответ на вопрос, стоит ли менять схему послеопераци-
онного обезболивания в зависимости от технических 
особенностей операции, можно получить только про-
ведя соответствующие исследования.

Наша работа из-за ограниченного числа наблюдений 
не позволяет дать полноценное заключение, но подтверж-
дает практический опыт, что схема послеоперационного 

Т а б л и ц а  2
Технические особенности и осложнения блокад

Показатель Группа ПББН Группа ПДА

Неудачная катетеризация 1 1
Смещение катетера 1 0
Недостаточное обезболивание 6 (66,7%) 3 (37,5%)
Выраженный моторный блок 0 5 (62,5%)

Т а б л и ц а  3
Потребность в анальгетиках (М±σ)

Показатель Группа ПББН Группа ПДА

Ропивакаин, мг:
1-е сутки
2-е сутки

252,3±7,7
236,6±22,7

199,7±26,5*
189,3±30,7*

Промедол, мг:
1-е сутки
2-е сутки

31,1±14,5
15,6±13,3

5,0±9,3*
0,0

П р и м е ч а н и е1. * — р < 0,05 между сравниваемыми груп-
пами здесь и табл. 4.

Рис. 2. Выраженность болевого синдрома по ВАШ при движениях 
оперированной конечностью; * p < 0,05

Рис. 1. Выраженность болевого синдрома по ВАШ в покое; 
* p < 0,05.
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обезболивания, включающая блокаду бедренного нерва, 
менее удобна в наших условиях. Безусловно, обе методи-
ки имеют свои преимущества и недостатки и выработать 
показания для каждой из них — приоритетная задача бли-
жайшего времени.

Заключение
Исходя из полученных результатов, мы считаем при-

менение продленной эпидуральной анальгезии в послео-
перационном периоде при тотальном эндопротезировании 
коленного сустава более эффективным способом обезбо-
ливания, чем продленная блокада бедренного нерва. Хотя 
в нашем исследовании не зафиксировано ни одного кли-
нически значимого неврологического осложнения. Хоро-
шо известно, что ортопедические пациенты находятся в 
группе особого риска при выполнении нейроаксиальных 
блокад. Таким образом, склоняя свой выбор в пользу бо-
лее качественного обезболивания, необходимо постоянно 
помнить о потенциальных осложнениях, связанных с ка-
тетеризацией эпидурального пространства.
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Т а б л и ц а  4
Основные гемодинамические показатели в послеоперационном периоде (М ± σ)

Показатель
3 ч 6 ч 9 ч 12 ч 24 ч 36 ч 48 ч

БН ЭДА БН ЭДА БН ЭДА БН ЭДА БН ЭДА БН ЭДА БН ЭДА

АДср 98±8 92±7 99±7 98±8 96±7 94±9 92±10 97±10 88±7 94±9 90±11 94±10 91±9 91±9
ЧСС 80±14 76±7 83±9 81±5 83±9 82±7 81±7 76±7 74±9 76±6 77±6 75±6 75±5 78±7
ДП 10,6±2,7 10,0±1,2 11,1±2,6 11,3±0,9 10,8±1,8 11,3±1,3 10,2±1,8 10,4±1,4 9,7±1,9 10,2±1,6 9,9±1,8 10,1±1,5 10,1±1,2 10,7±1,2

П р и м е ч а н и е. БН — группа больных, у которых проводили продленную блокаду бедренного нерва; ЭДА — группа больных, у 
которых проводили послеоперационную продленную анальгезию.


