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Реферат 
Цель исследования — оценить эффективность и безопасность местной высокообъемной инфильтраци-

онной и эпидуральной методик аналгезии при проведении первичного тотального эндопротезирования ко-
ленного сустава в сравнении со стандартной системной мультимодальной аналгезией в рамках протоколов 
послеоперационного обезболивания. Материал и методы. Проведено одноцентровое рандомизированное 
сравнительное исследование, в которое вошли 84 пациента, с августа 2017 г. по август 2018 г. перенесшие пер-
вичное тотальное эндопротезирование коленного сустава. В зависимости от методики послеоперационного 
обезболивания пациенты были рандомизированы на 3 группы. В группу А вошли 32 пациента, которым была 
выполнена интраоперационная инфильтрация периартикулярных тканей 0,2% раствором ропивакаина в со-
четании с адреналином и последующим болюсным введением раствора местного анестетика через установ-
ленный в рану катетер. В группу В были включены пациенты, которым проводилась эпидуральная аналгезия 
постоянной инфузией 0,2% раствора ропивакаина (n = 28). У пациентов группы С для послеоперационного 
обезболивания не применялись ни регионарные, ни местные методики аналгезии (n = 24). Всем пациентам 
проводилась стандартная многокомпонентная системная аналгезия с использованием нестероидных проти-
вовоспалительных средств и трамадола. Регистрировалась выраженность болевого синдрома по 10-балльной 
визуально-аналоговой шкале в покое и при сгибании коленного сустава (до операции, после операции при 
разрешении моторного блока и в 1-е послеоперационные сутки), фиксировались побочные и нежелатель-
ные реакции. Результаты. Наибольшая выраженность болевого синдрома при сгибании коленного сустава 
в послеоперационном периоде отмечена у пациентов группы С (6 (5;8) в день операции и 6 (5;6) баллов в 1-е 
послеоперационные сутки). Сильная боль, резистентная к проводимой терапии и потребовавшая введения 
наркотических аналгетиков (морфин 1,0 мг), была отмечена у 5 (15,6%) пациентов в группе А и у 10 (41,6%) 
в группе С, в отличие от пациентов группы В, где выраженного болевого синдрома не зафиксировано ни  
у одного пациента, р = 0,056, р = 0,037 и р<0,0001. Гипотензия отмечена только в группе В у 6 (22%) пациентов. 
Внутрисуставных и иных инфекционных осложнений во всех группах всех пациентов зафиксировано не 
было. Заключение. Местная высокообъемная инфильтрационная аналгезия не уступает по эффективности 
послеоперационного обезболивания эпидуральной аналгезии, не требует проведения жесткого монито-
ринга и сопровождается меньшей частотой побочных реакций и осложнений, что может сделать ее «про-
цедурой выбора» в схеме мультимодальной аналгезии при проведении тотального эндопротезирования 
коленного сустава.

Ключевые слова: протезирование коленного сустава, послеоперационное обезболивание, местная ин-
фильтрационная аналгезия, мультимодальная аналгезия, эпидуральная аналгезия.
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Abstract
The objective of the study was to evaluate the effectiveness and safety of high-volume local infiltration and 

epidural analgesic techniques after primary total knee arthroplasty versus standard systemic multimodal analgesia 
in the context of the postoperative analgesia protocols. Materials and Methods. A single-center randomized 
comparative study included 84 patients who, from August 2017 to August 2018, underwent a primary total knee 
arthroplasty. Depending on the method of postoperative analgesia, we randomized patients into 3 groups. Group 
A consisted of 32 patients who received intraoperative infiltration of periarticular tissues with 0.2% solution of 
ropivacaine in combination with adrenaline and subsequent bolus injection of a local anesthetic solution via a 
catheter inserted into the wound. Group B included patients who received epidural analgesia with a constant infusion 
of a 0.2% solution of ropivacaine (n = 28). In patients of group C, neither regional nor local analgesia techniques 
were used for postoperative analgesia (n = 24). All patients received standard systemic multimodal analgesia using 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs and tramadol. The pain intensity was measured by VAS when the patient 
was motionless, and during knee flexion (before surgery, after surgery on resolution of motor block and during the 
initial postoperative 24 h), side-effects were recorded. Results. The patients of Group C, during knee flexion in the 
postoperative period, reported the highest pain scores (6 (5; 8) during the initial postoperative 12 h and 6 (5; 6) 
during the initial postoperative 24 h). Severe pain, resistant to therapy and requiring the administration of narcotic 
analgesics (morphine 1.0 mg), was noted in 5 (15.6%) patients in group A and in 10 (41.6%) in group C, in contrast to 
patients of group B, where no pain was recorded in any patient, p = 0.056, p = 0.037 and p<0.0001. Hypotension was 
observed only in group B in 6 (22%) patients. Intra-articular and other infectious complications among all patients 
were not recorded. Conclusion. High-volume local infiltration analgesia as a modality of postoperative analgesia is 
not inferior in the effectiveness to the epidural analgesia, does not require strict monitoring and is accompanied by a 
lower incidence of side-effects and complications, which can make it the procedure of choice in multimodal analgesia 
schemes for total knee arthroplasty.

Keywords: knee replacement, postoperative analgesia, local infiltration analgesia, multimodal analgesia, 
epidural analgesia.
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Введение
Послеоперационный болевой синдром при то-

тальном эндопротезировании коленного сустава 
(ТЭКС) характеризуется как один из самых вы-
раженных и может оказывать существенное вли-
яние на качество жизни больных и функциональ-
ный результат операции, ограничивая раннюю 
активизацию пациентов, что может приводить 
к увеличению риска развития тромбоэмболиче-
ских осложнений и увеличивать сроки госпита-
лизации [1–4]. Длительное время применение 
эпидуральной аналгезии (ЭДА) у пациентов после 
ортопедических вмешательств рассматривалось 
как «золотой стандарт» послеоперационного обе-
зболивания, но особенности ее проведения и риск 
развития нежелательных реакций и осложнений,  
а также внедрение протоколов ранней послеопера-
ционной реабилитации стали факторами, ограни-
чивающими выбор метода обезболивания в поль-

зу ЭДА [5, 6]. Во-первых, безопасное проведение 
ЭДА в послеоперационном периоде требует доста-
точно жесткого мониторинга со стороны медпер-
сонала, соблюдения правил асептики и антисеп-
тики и контроля положения катетера. Во-вторых, 
применение ЭДА наряду с использованием опиа-
тов может приводить к задержке мочеиспускания  
и замедлять активизацию пациентов [7]. В-третьих, 
необходимость медикаментозной профилактики 
тромбоэмболических осложнений серьезно огра-
ничивает применение ЭДА, поскольку момент 
установки и удаления эпидурального катетера не-
обходимо строго согласовывать с режимом введе-
ния антикоагулянтов в связи с риском возникно-
вения эпидуральной гематомы, которая является 
хотя и редким, но достаточно грозным осложнени-
ем [5, 8, 9].

Применение местной высокообъемной инфиль-
трационной анестезии (МВИА) с целью послеопе-
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рационного обезболивания при ТЭКС становится 
все более популярным с тех пор, как в 2008 г. D. Kerr  
и L. Kohan опубликовали положительные резуль-
таты применения этой методики с целью обез
боливания у 325 пациентов после протезирова-
ния коленного и тазобедренного суставов без 
каких-либо побочных реакций и осложнений [10]. 
Особенностями предложенной ими методики яв-
ляются: использование интраоперационной периа-
трикулярной инфильтрации мягких тканей сустава, 
а не только краев раны; применение многокомпо-
нентного раствора, состоящего из смеси местного 
анестетика (ропивакаина), нестероидного противо-
спалительного средства (кеторолака) и адреналина; 
применение достаточно большого объема данной 
смеси (150–170 мл), а также использование ранево-
го катетера с целью дополнительного послеопера-
ционного обезболивания. 

Эффективность МВИА для послеоперационного 
обезболивания при ТЭКС в сравнении с системной 
аналгезией, периферическими блокадами нервов 
была продемонстрирована в различных иссле-
дованиях [11–13] и уже является неотъемлемой 
часть протоколов ранней реабилитации пациен-
тов после ТЭКС [14, 15]. К сожалению, сравнитель-
ные исследования эффективности МВИА и ЭДА 
немногочисленны [16–19], а доказательства пре-
восходства одной методики обезболивания над 
другой остаются спорным вопросом ввиду неболь-
шого числа пациентов и гетерогенности дизайнов 
исследования.

Цель исследования — оценить эффективность 
и безопасность местной высокообъемной инфиль-
трационной и эпидуральной методик аналгезии 
при проведении первичного тотального эндопро-
тезирования коленного сустава в сравнении со 
стандартной системной мультимодальной анал-
гезией в рамках протоколов послеоперационного 
обезболивания.

Материал и методы
Дизайн исследования. В период с августа 2017 

по август 2018 г. проведено рандомизированное 
сравнительное исследование клинической эф-
фективности и безопасности применения МВИА и 
эпидуральной аналгезии для послеоперационного 
обезболивания как компонентов протокола муль-
тимодальной аналгезии у пациентов после ТЭКС. 

Первым этапом исследования стала оценка 
эффективности данных методик при сравнении 
с изолированной системной мультимодальной 
аналгезией как с наиболее распространенной ме-
тодикой обезболивания, вторым этапом — сравне-
ние МВИА и эпидуральной аналгезии. 

На этапе планирования в исследование были 
включены 99 пациентов, которым было показано 
проведение первичного тотального эндопротези-

рования коленного сустава по поводу гонартро-
за III стадии. Они были рандомизированы с ис-
пользованием метода конвертов на три группы. 
Анализ статистической мощности исследования 
не проводился.

Критерии исключения: имеющийся или вы-
явленный сахарный диабет II типа с гипергли-
кемией венозной плазмы крови натощак более 
6,1 ммоль/л; геморрагический синдром и/или 
тромбоцитопения менее 75 000/мкл, инфекцион-
ные изменения кожи в области предполагаемой 
пункции субарахноидального/эпидурального про-
странства; отказ пациента от участия в исследова-
нии; аллергические реакции на применяемые для 
обезболивания препараты (местные анестетики и 
НПВС); планируемая общая анестезия. В соответ-
ствии с этими критериями из исследования были 
исключены 15 пациентов: 6 с сахарным диабетом 
II типа с гипергликемией, один с аллергией, два  
с нарушением гемостаза и 6 пациентов с планиру-
емой общей анестезией. 

После применения критериев исключения в ис-
следование вошли 84 пациента. В группу А были 
включены пациенты, которым интраоперационно 
проводилась инфильтрация пери- и интраартику-
лярных тканей раствором анестетика с установкой 
микрокатетера в рану (n = 32), в группу В — паци-
енты, послеоперационное обезболивание у кото-
рых осуществляли с использованием эпидураль-
ной аналгезии (n = 28). Контрольную группу (С) 
составили пациенты, для обезболивания которых 
в послеоперационном периоде применяли только 
стандартную системную мультимодальную анал-
гезию (n = 24). Характеристика пациентов пред-
ставлена в таблице 1.

Протокол обезболивания. Все оперативные вме-
шательства были выполнены в условиях субарах-
ноидальной анестезии с внутривенной седацией. 
Накануне вечером пациенту назначали феназепам 
1 мг per os, в день операции за 30 мин до транс-
портировки в операционную — 1 мл раствора фе-
назепама внутримышечно с целью премедикации. 
Всем больным проводили стандартный интрао-
перационный мониторинг. За 30 мин до кожного 
разреза для профилактики послеоперационных 
инфекционных осложнений внутривенно вводили 
1 г цефтриаксона. Перед пункцией субарахноидаль-
ного пространства пациенту вводили диазепам  
в дозе 2,5–5,0 мг и дексаметазон 8 мг внутривен-
но. Пункцию субарахноидального пространства 
осуществляли на уровне L3-L4 иглой 25-27G в по-
ложении пациента сидя. После получения тока лик-
вора интратекально вводили изобарический 0,5% 
раствор бупивакаина, максимально 2,5–3,0 мл.  
Интраоперационная седация обеспечивалась внту-
ривенной инфузией пропофола. В послеопераци-
онном периоде назначали низкомолекулярные ге-
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парины и продолжали их прием в течение 3 дней 
после операции с последующим переходом на пе-
роральные антикоагулянты. Операцию проводили 

без наложения турникета. Объем инфузионной те-
рапии интраоперационно составлял 1500–2000 мл 
кристаллоидных и коллоидных растворов.

Таблица 1
Характеристика пациентов групп исследования

Показатель Группа А1

(n = 32)
Группа В2

(n = 28)
Группа С3

(n = 24) p

Пол:
– мужской
– женский

1
31

2
26

2
22

p1-2 = 0,594
p1-3 = 0,570
p2-3 = 1,000

Возраст, лет 66,00±8,14 63,10±8,54 63,30±7,73 p1-2 = 0,820
p1-3 = 0,433
p2-3 = 0,353

Рост, см 162,00±6,95 166,00±5,98 164,40±7,75 p1-2 = 0,523
p1-3 = 0,660
p2-3 = 0,308

Вес, кг 84,40±16,38 83,50±13,54 96,86±15,90 p1-2 = 0,429
p1-3 = 0,348
p2-3 = 0,721

Индекс массы тела, кг/м2 32,10±5,96 30,4±4,5 35,84±5,04 p1-2 = 0,279
p1-3 = 0,224
p2-3 = 0,643

р для показателя «пол» рассчитан с применением точного критерия Фишера; р для остальных показателей рас-
считан с применением критерия Стьюдента. 

Пациентам группы А после установки эндо-
протеза, до и после ушивания суставной капсулы 
осуществляли периартикулярную инфильтрацию 
тканей методом «плавающей» иглы на глубину 
максимально 3 см раствором, содержащим 100 мл 
0,2% раствора ропивакаина и 0,5 мл адреналина 
(0,1 мг/мл), по 30–50 мл, в суммарном объеме 130–
150 мл. С целью продленного послеоперационного 
обезболивания этим пациентам перед ушиванием 
раны дополнительно устанавливали применяе-
мый для эпидуральной анестезии катетер раз-
мером 18G. Кончик катетера позиционировали  
в верхней части раны, а его противоположный ко-
нец выводили на кожу на 5 см ниже угла раны [20]. 
К катетеру присоединяли бактериальный фильтр и 
фиксировали. Первое введение в катетер проводи-
ли после разрешения моторного блока (через 4–6 ч  
после операции) в объеме 40 мл 0,5% раствора 
ропивакаина с адреналином (0,001 мг) при пере-
жатом дренаже. При необходимости введение 
раствора анестетика повторяли через 6 ч, а так-
же утром в первые послеоперационные сутки за  
30 мин до удаления дренажа и катетера.

Пациентам группы В до выполнения субарах-
ноидальной блокады проводили пункцию эпи-
дурального пространства на уровне L3–L4 с уста-
новкой эпидурального катетера размером 18G.  

К катетеру присоединяли бактериальный фильтр 
и фиксировали. После разрешения моторного 
блока и введения тест-дозы местного анестетика  
(60 мг лидокаина) начинали непрерывное введе-
ние 0,2% раствора ропивакаина в эпидуральное 
пространство со скоростью 4–6 мл/ч с использова-
нием микроинфузионной помпы с регулируемой 
скоростью 4–6–8–10 мл/ч. Выбор скорости вве-
дения зависел от выраженности аналгетического 
эффекта и индуцируемой введением анестетика 
гипотензии и в каждом случае определялся ин-
дивидуально. Эпидуральный катетер удаляли на  
2-е послеоперационные сутки перед введением 
очередной дозы антикоагулянта. 

У пациентов группы С регионарные и местные 
методики обезболивания не применялись.

Во всех группах проводили системную муль-
тимодальную аналгезию, которая включала ком-
бинацию глюкокортикостероидов (дексаметазон 
8 мг интраоперационно), нестероидных противо-
воспалительных средств (кетопрофен 100 мг 3 раза 
в сутки), трамадола (100 мг 1 раз в сутки) и параце-
тамола (1 г 3 раза в сутки) в течение первых суток 
после операции с последующей коррекцией крат-
ности и доз указанных препаратов в зависимости 
от выраженности послеоперационного болевого 
синдрома.
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Активизацию пациентов начинали в первые 
послеоперационные сутки после удаления катете-
ра, дренажа и рентгенологического контроля по-
ложения эндопротеза с участием специалиста по 
реабилитации.

В предоперационном периоде со всеми пациен-
тами был проведен инструктаж по использованию 
10-балльной визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). 
Выраженность болевого синдрома в покое и при 
движении (сгибание в коленном суставе) оцени-
вали до операции, через 4–6 ч (при разрешении 
моторного блока и через 30 мин после введения 
препаратов для обезболивания) и в первые сутки 
после операции. 

Регистрировали частоту инфекционных ос-
ложнений и все побочные и нежелательные ре-
акции (выраженная боль более 8 баллов по ВАШ, 
гипотензия, в т.ч. ортостатическая, послеопераци-
онные тошнота и рвота, местные реакции в зоне 
операции).

Статистический анализ
Статистическую обработку материала проводи-

ли с помощью пакета Microsoft Exсel и программы 
SPSS 25.0.0.0 (IBM). Данные с нормальным распре-

делением (после проверки с использованием теста 
Колмогорова – Смирнова и оценки равенства дис-
персий с помощью критерия Ливиня) представля-
ли в виде среднего (М) со стандартным отклоне-
нием и оценивали с использованием t-критерия 
Стьюдента, для непараметрических данных —  
в виде Ме (25; 75) с использованием критерия 
Манна – Уитни. Для определения статистической 
значимости различий номинальных данных при-
меняли точный критерий Фишера. Различия счи-
тали значимыми при р<0,05.

Результаты
Во всех группах до операции пациенты отме-

чали боль различной степени интенсивности при 
активных движениях, при этом выраженность бо-
левого синдрома до операции в покое в группах 
не отличалась. При движении (сгибание в колен-
ном суставе) выраженность боли (8 (6;8) баллов)  
в группе В была статистически значимо выше, 
чем в группе А (р = 0,001) и в группе С (р = 0,037) 
(табл. 2).

Наибольшая выраженность болевого синдрома 
при сгибании коленного сустава в послеопераци-
онном периоде отмечена у пациентов группы С,  

Таблица 2
Динамика выраженности болевого синдрома по ВАШ 

Сроки наблюдения Группа А1

(n = 32)
Группа В2

(n = 27)
Группа С3

(n = 24) р

В покое

До операции 1 (0; 1,75) 2 (0; 2) 1,5 (0; 2) р1-2 = 0,14
р1-3 = 0,622
р2-3 = 0,312

Через 4–6 ч после операции 0 0 (0; 0,75) 2 (2; 2) р1-2 = 0,221
р1-3<0,0001
р2-3<0,0001

Первые послеоперационные сутки 0 0 1 (0; 0,75) р1-2 = 0,001
р1-3 = 0,009
р2-3<0,0001

При сгибании коленного сустава

До операции 6 (4; 6) 8 (6; 8) 6 (5; 8) р1-2 = 0,001
р1-3 = 0,357
р2-3 = 0,037

Через 4–6 ч после операции 2 (1; 4) 2 (0; 0,75) 6 (5; 6) р1-2 = 0,450
р1-3<0,0001
р2-3<0,0001

Первые послеоперационные сутки 2 (1; 2,75) 2 (0; 1) 4 (4; 5) р1-2 = 0,035
р1-3<0,0001
р2-3<0,0001

p рассчитан с применением критерия Манна – Уитни. Ме (р 25; р 75).
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в то время как у пациентов группы А и В она была 
статистической значимо меньшей. Несмотря 
на то, что медиана послеоперационной боли  
в 1-е сутки после операции в группах А и В соста-
вила 2 балла, при обработке данных между груп-
пами получена статистически значимая разница,  
р = 0,035. Динамика болевого синдрома представ-
лена на рисунке.

Нежелательные побочные реакции и ослож-
нения при применении различных методик по-
слеоперационного обезболивания приведены  
в таблице 3.

Наибольшая эффективность послеоперацион-
ного обезболивания продемонстрирована в груп-
пе В, в которой ни у одного пациента не было за-
фиксировано сильной боли (более 8 баллов по 
ВАШ), потребовавшей дополнительного введения 
наркотических аналгетиков.

В то же время, в группе В значимо чаще реги-
стрировались послеоперационная тошнота и рво-
та, а также гипотензия, в том числе при вертикали-
зации, которая была отмечена только у пациентов 
данной группы.

У одной пациентки в группе А был зафикси-
рован небольшой краевой некроз кожи в области 
послеоперационного шва, что, впрочем, не потре-
бовало дополнительных хирургических манипуля-
ций. У одной пациентки в группе В после введения 
тест-дозы местного анестетика в послеоперацион-
ном периоде отмечено возникновение субарахно-
идального блока, в связи с чем ЭДА не проводилась, 
катетер был удален, пациентка была исключена из 
дальнейшего статистического анализа.

Внутрисуставных и иных инфекционных ос-
ложнений среди всех пациентов зафиксировано 
не было.

Рис. Динамика болевого синдрома в группах А, В, С в покое и при движении.
На графике приведены медианы, интерквартильный диапазон, размах минимум-максимум  
(без учёта выбросов), выбросы

Fig. Dynamics of the average pain level in the rest and after movements in the A, B, C groups:
The graph shows medians, interquartile range, minima, and maxima (excluding outlying data), outlying data
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Обсуждение
Неудовлетворенность результатами послеопе-

рационного обезболивания пациентов при ТЭКС 
остается одной из насущных проблем современ-
ной медицины и требует разработки новых подхо-
дов к своему решению. Одним из таких решений 
стала разработка методики МВИА, показавшей 
свою эффективность в работах D. Kerr, L. Kohan  
в 2008 г. [10]. Публикации о применении инфиль-
трации послеоперационной раны появлялись и 
ранее [18], но именно эти авторы на достаточно 
большом числе пациентов смогли показать эффек-
тивность и безопасность данной методики. 

В 2010 г. K.V. Andersen с соавторами провели 
рандомизированное плацебо-контролируемое 
исследование и продемонстрировали, что МВИА 
значимо уменьшает выраженность болевого син-
дрома в первые сутки после операции в сравне-
нии с продленной ЭДА. Так, выраженность боли 
по ВАШ (100-балльная шкала) через 24–48 ч после 
операции в группе МВИА составила всего 5 баллов 
по сравнению с 33 баллами в группе плацебо, а по-
требность в опиоидах при проведении аналгезии, 
контролируемой пациентом, была существенно 
ниже (11 мг против 33 мг морфина суммарно через 
48 часов после операции) [16]. Данные результаты 
были подтверждены также в работе P. Essving с со-
авторами [21].

Наряду с повышением интереса к МВИА от-
ношение к ЭДА как к «золотому стандарту» обез
боливания в ортопедии стало угасать [5, 6]. Это 

обусловлено высокими рисками развития ослож-
нений при использовании данной методики, что 
требует тщательного мониторинга пациентов  
в послеоперационном периоде, увеличивая на-
грузку на медперсонал, и в то же время может 
сопровождаться редкими, но серьезными ослож-
нениями, особенно на фоне проведения антико-
агулянтной терапии, используемой в целях про-
филактики тромбоэмболических осложнений  
у пациентов ортопедического профиля [5, 8, 9].

Немаловажным является и активное внедре-
ние протоколов по ранней послеоперационной 
реабилитации пациентов (концепции «fast track 
surgery», «enhanced recovery after surgery»), направ-
ленных на раннюю активизацию пациентов после 
операции и сокращение длительности их стацио-
нарного лечения [14, 15, 19].

Следует отметить, что использование только 
системной, пусть и многокомпонентной, аналге-
зии для послеоперационного обезболивания па-
циентов при ТЭКС большинством клиницистов 
признано малоэффективным [9, 10], что и было 
подтверждено в нашем исследовании. У пациен-
тов группы С отмечались самые высокие показа-
тели выраженности болевого синдрома как в день 
операции, так и в первые послеоперационные сут-
ки, особенно при движении в коленном суставе  
(6 (5;8) баллов в день операции и 6 (5;6) — в первые 
послеоперационные сутки). Более 40% пациентов 
в группе С испытывали сильную боль (более 8 бал-
лов по ВАШ) и требовали дополнительного обезбо-

Таблица 3
Нежелательные побочные реакции и осложнения при применении различных методик 

послеоперационного обезболивания

Осложнения/побочные 
реакции

Группа А1

(n = 32)
Группа В2

(n = 27)*
Группа С3

(n = 24) р

Сильная боль  
(более 8 баллов  
по ВАШ)

5 (16%) 0 10 (42%) р1-2 = 0,056
р1-3 = 0,037
р2-3 = 0,0002

Гипотензия,  
в т.ч. ортостатическая

0 6 (22%) 0 р1-2 = 0,0007
р1-3 = 1,000
р2-3 = 0,024

Послеоперационная 
тошнота и рвота

1 (3%) 7 (32%) 2 (8%) р1-2 = 0,019
р1-3 = 0,571
р2-3 = 0,146

Инфекционные 
осложнения

0 0 0 –

Специфические 
осложнения

1 (3%)
(краевой некроз кожи)

1 (4%)*
(субарахноидальный 

блок)

0 –

* Один пациент исключен из группы В; р рассчитан с применением точного критерия Фишера.
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ливания с применением опиоидов. На наш взгляд, 
широкое применение только системной аналге-
зии может быть обусловлено как экономически-
ми и организационными причинами (отсутствие  
в клиниках службы боли, ограниченное исполь-
зование аналгезии, контролируемой пациентом,  
с использованием наркотических препаратов и 
т.д.), так и особенностями контингента больных, 
которым проводится ТЭКС (например, преоблада-
ние в группах пациентов с ожирением и ИМТ более 
35 кг/м2 увеличивает риск неудач при установке 
эпидурального катетера) [22]. В то же время раз-
рабатываются новые подходы к системной анал-
гезии при проведении ТЭКС, в первую очередь, за 
счет использования так называемой «предупреж-
дающей аналгезии» (дооперационное назначение 
прегабалина и габапентина), активного выявления 
на предоперационном этапе пациентов с риском 
развития выраженного болевого синдрома (как 
острого, так и хронического), разработкой про-
токолов ведения пациентов при ТЭКС, внедрения 
службы боли [9, 15, 22].

Несмотря на определенные технические и ор-
ганизационные сложности применения ЭДА для 
послеоперационного обезболивания пациентов 
после ТЭКС, полученные результаты убедительно 
доказали ее эффективность: в группе В не зафик-
сировано ни одного случая выраженной боли, от-
мечены самые низкие показатели выраженности 
болевого синдрома, но при этом у одного (3,6%) 
пациента отмечено развитие тотального блока,  
у 6 (22%) — гипотензии и у 7 (26%) — синдрома 
послеоперационной тошноты и рвоты. Таким об-
разом, практически у 30% пациентов в группе В 
были отмечены нежелательные побочные реакции 
на фоне проведения ЭДА, что не только требовало 
тщательного мониторинга в послеоперационном 
периоде, но и снижало удовлетворенность паци-
ентов качеством проводимого лечения.

МВИА проводится хирургом в конце опера-
ции ТЭКС и по мере накопления опыта требует 
все меньше времени для адекватной инфильтра-
ции периартикулярных тканей и установки ка-
тетера, не оказывая влияния на продолжитель-
ность оперативного вмешательства. В отличие от 
оригинальной методики, предложенной D. Kerr и  
L. Kohan, мы отказались от применения кеторо-
лака в качестве адъюванта к раствору для ане-
стезии. Это было обусловлено, во-первых, мето-
дологией исследования, так как во всех группах 
как компонент мультимодальной системной 
аналгезии в качестве нестероидного противо-
спалительного средства применялся кетопрофен. 
Во-вторых, в изученных источниках не было до-
казано, что внутрисуставное введение кеторолака 
намного эффективнее внутривенного, поскольку 
эффективность внутрисуставного введения ке-

торолака сравнивалась с плацебо либо с эпиду-
ральной аналгезией [23, 24], а исследования, де-
монстрирующие местный противоспалительный 
эффект кеторолака, в большинстве своем были 
проведены при артроскопии, но не при ТЭКС  
[25, 26]. В работе F. Affas с соавторами также было 
продемонстрировано, что концентрация кеторо-
лака в кровотоке при его периартикулярном вве-
дении практически не отличается от системного 
введения: максимальная концентрация кеторо-
лака составила 0,3–2,2 мг/л через 0,5–4,0 ч после 
околосуставного введения, что было сопоставимо 
с концентрацией, определяемой после внутри-
мышечного введения кеторолака [27]. Все выше
указанное позволило нам исключить кеторолак 
из смеси, применяемой для МВИА. Также следует 
отметить, что продолжительность установки кате-
тера в нашем исследовании не превышала 24 ч, что 
обусловлено особенностями протокола реабили-
тации и послеоперационного ведения пациентов, 
применяемым в клинике.

Выраженность болевого синдрома в группах А 
и В в день операции как в покое, так и при дви-
жении статистически не отличалась (р = 0,221 и  
р = 0,450). В то же время в первые послеопераци-
онные сутки выраженность боевого синдрома  
в группе А была значимо выше (р = 0,001 и р = 0,035), 
что не совпадает с результатами исследований  
K.V. Andersen с соавторами и P. Essving с соавто-
рами [16, 21]. Подобные результаты могут быть 
объяснены особенностями проведения обезбо-
ливания при МВИА (болюсное введение раство-
ра анестетика в катетер проводили дискретно и 
после оценки ВАШ в первые послеоперационные 
сутки, в то время как в группе В введение 0,2% 
раствора ропивакаина в эпидуральное простран-
ство проводилось непрерывно с использованием 
микроинфузионной помпы). Сильная боль в пос
леоперационном периоде в группе А отмечена  
у 5 (16%) пациентов, что превышает показатели  
в группе В (0%), р = 0,056, но в то же время это 
меньше при сравнении с группой С (42%), р = 0,037. 
В отличие от группы В, при проведении МВИА 
случаев гипотензии зафиксировано не было (0%), 
послеоперационная тошнота и рвота отмечена  
у 1 (3%) больного. 

В настоящее время не получено доказательной 
базы эффективности применения микрокатетеров 
для обезболивания при проведении МВИА в раз-
личных режимах: постоянная инфузия или дис-
кретное введение, длительность введения (24 или 
48 часов) и т.д. [28, 29]. В исследовании M. Reeves  
и M. Skinner указано, что наличие катетера не ока-
зывает существенного влияния на эффективность 
МВИА [30]. В то же время логично предположить, 
что длительность МВИА не может превышать 
12–24 ч из-за особенностей фармакодинамики 
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местных анестетиков, в том числе и в сочетании  
с адреналином, что требует пролонгирования 
обезболивающего эффекта за счет применения 
внутрисуставных катетеров [10, 19, 20]. 

В нескольких исследованиях продемонстриро-
вана эффективность блокад периферических нер
вов для послеоперационного обезболивания при 
ТЭКС [9, 31]. В то же время сложность иннервации 
коленного сустава не позволяет рекомендовать ту 
или иную блокаду как единственный вариант пос
леоперационной аналгезии, все чаще речь идет 
об одновременной блокаде двух, а иногда и трех 
нервов, для проведения которой часто необходи-
мо использование специального оборудования. 
Отрицательными моментами при блокадах пе-
риферических нервов также считают мышечную 
слабость и ассоциированный с ней риск падения,  
а также гипостезию нижней конечности [9, 12].

Таким образом, универсальной методики пос
леоперационного обезболивания при ТЭКС не 
найдено до сих пор, а эффективность МВИА и раз-
личных ее модификаций требует дальнейшего 
изучения.

Значительная выраженность болевого после-
операционного синдрома при ТЭКС требует раз-
работки новых протоколов лечения, поскольку 
проведение только многокомпонентной систем-
ной аналгезии является малоэффективным. При 
проведении ЭДА достигается самый лучший кон-
троль над операционной болью, но ее проведение 
требует тщательного мониторинга со стороны 
персонала в связи с достаточно высокой частотой 
побочных нежелательных реакций, в первую оче-
редь, развития гипотензии и послеоперационной 
тошноты и рвоты. При использовании МВИА мо-
жет быть достигнут сопоставимый с ЭДА уровень 
аналгезии, хотя для оптимизации протокола при-
менения данной методики необходимы дополни-
тельные исследования.

Следовательно, МВИА не уступает по эффек-
тивности послеоперационного обезболивания 
ЭДА, не требует проведения жесткого мониторин-
га и сопровождается меньшей частотой побочных 
реакций и осложнений, а простота, безопасность 
и эффективность методики в дальнейшем могут 
сделать ее «процедурой выбора» в схеме мульти-
модальной аналгезии при проведении тотального 
эндопротезирования коленного сустава.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: государственное 
бюджетное финансирование.
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