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Ежегодно в мире растет количество больных 
с дегенеративно-дистрофическими заболева-

ниями коленных суставов. Консервативные методы 
терапии дают лишь временный лечебный эффект. 
Радикальным способом восстановления двигатель-
ной активности и улучшения качества жизни у таких 
пациентов является тотальное эндопротезирование 
коленного сустава (ТЭКС) [1, 2, 3].

Особенностями ТЭКС является: наличие выражен-
ного болевого синдрома, возможность развития мас-
сивной периоперационной кровопотери, «синдрома 
включения» в связи с выполнением вмешательст-
ва под турникетом, а также высокий риск развития 
тромбоэмболических осложнений [4, 5].

Важнейшим методом обеспечения безопасности 
оперативного вмешательства, профилактики после-
операционных осложнений при ТЭКС является способ 
анестезиологического обеспечения и послеопера- 
ционного обезболивания, позволяющий создать пред-
посылки для проведения ранней реабилитации [6, 7].

Неадекватное периоперационное обезболивание 
приводит к развитию легочных, кардиальных, тром-
боэмболических осложнений, увеличивает пребыва-
ние в отделениях интенсивной терапии и послеопера-
ционную летальность [8, 9, 10]. Традиционная общая 

сбалансированная эндотрахеальная анестезия  
и послеоперационное обезболивание опиатами не 
в полной мере блокируют ноцицептивные импуль-
сы и недостаточны в контексте послеоперационной 
реабилитации [11]. В настоящее время признано, 
что регионарная анестезия превосходит общую 
по своему положительному воздействию на хирур-
гический стресс-ответ, систему гемостаза, интен-
сивность послеоперационной боли, пластичность 
центральной нервной системы, кровопотерю, воз-
никновение послеоперационной тошноты и рвоты, 
частоту осложнений анестезиологического посо-
бия в целом [12, 13].

При выборе тактики обезболивания при ТЭКС 
необходимо учитывать характер хирургического вме-
шательства, длительность операции, дооперацион-
ную амплитуду движений в суставе, наличие связоч-
ной нестабильности, желаемую скорость восстанов-
ления и степень анальгезии. 

Наиболее часто ТЭКС выполняется под регио-
нарными методами анестезии (спинальной, эпи ду-
раль ной, спинально-эпидуральной). Также описаны 
раз личные варианты комбинированной анестезии 
(со четание общей анестезии с эпидуральной или бло-
кадой поясничного сплетения). 
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Послеоперационное обезболивание при ТЭКС 
пред полагает использование нескольких методов – 
от системного введения медикаментов до примене-
ния различных вариантов регионарной анальгезии. 
Продленная эпидуральная анальгезия (ПЭА) являет-
ся одним из лучших способов послеоперационного 
обезболивания в ортопедии [14, 15]. Однако, она со-
пряжена с такими побочными эффектами, как задер-
жка мочеиспускания, гипотензия и брадикардия. 

Поясничное сплетение ответственно за иннерва-
цию коленного сустава и, таким образом, его блока-
да наиболее адекватна при операциях на коленном 
суставе. Поясничное сплетение может быть достиг-
нуто как через передний [16], предложенный Winnie 
в 1973 году, так и через задний доступ в параверте-
бральной области [17]. Из возможных осложнений 
блокады поясничного сплетения можно отметить ней-
ропатию бедренного нерва, образование гематом  
в месте пункций и эпизоды артериальных кровоте-
чений во время удаления катетера. Следует помнить  
о риске вторичной миграции катетера внутрь сосуда 
и возможности инфекционных осложнений.

В последние годы начато широкое применение 
адъювантов при выполнении центральных нейроак-
сиальных блоков, позволяющее снизить дозу исполь-
зуемых местных анестетиков, повысить качество  
и безопасность анестезии, а в ряде случаев решить 
вопрос с выбором послеоперационного обезболи-
вания. В Республике Беларусь интратекальное ис-
пользование морфина стало возможным с 2014 года 
после появления отечественного препарата Мор-
фин-Спинал. Интратекальное применение морфина 
таит в себе возможность развития ряда побочных 
эффектов: угнетение дыхания, тошнота, кожный зуд, 
что требует обязательного мониторинга в отделении 
интенсивной терапии [18]. 

Многообразие различных методов анестезиологи-
ческого обеспечения говорит об отсутствии на сегод-
няшний день идеального метода анестезии и послео-
перационной анальгезии при ТЭКС [2, 19, 20].

Цель исследования

Оценить эффективность и безопасность различ-
ных способов анестезиологического обеспечения 
и послеоперационного обезболивания у пациентов 
при выполнении ТЭКС.

Материалы и методы. В проспективное иссле-
дование включено 160 пациентов, которым выпол-
нялось ТЭКС с цементной фиксацией компонентов.  
В зависимости от вида периоперационного обезбо-
ливания пациенты были разделены на пять групп. 

Пациенты 1-й группы – 32 человека были опери-
рованы в условиях общей сбалансированной ингаля-
ционной эндотрахеальной анестезии (ОСЭТА) с ИВЛ. 
Пациенты 2-й, 3-й, 4-й и 5-й групп (по 32 челове- 
ка) – 128 человек были оперированы в условиях спи-
нальной анестезии (СА) и седации дормикумом. В по-

слеоперационном периоде пациенты 1-й и 2-й групп 
получали традиционное обезболивание наркотиче-
скими анальгетиками (промедол 80 мг – первые 
и вторые сутки, а затем – 20 мг на ночь – третьи 
и четвёртые сутки). Пациенты 3-й группы получали 
продленную эпидуральную анальгезию (ПЭА) на про-
тяжении 3-х суток. Пациентам 4-й группы после по-
ступления в палату интенсивной терапии и на следу-
ющий день перед переводом в ортопедическое отде-
ление выполнялась блокада поясничного сплетения 
передним доступом «три в одном» 0,5%-м раствором 
Наропина 40 мл с применением нейростимулятора 
для поиска нервных стволов и сплетений Stimup- 
lex Dig RC. Пациентам 5-й группы при выполнении  
СА интратекально вводился раствор Морфина-спинал 
в дозе 0,1–0,2 мг, а на следующий день выполнялась 
блокада поясничного сплетения передним доступом 
«три в одном» 0,5%-м раствором Наропина 40 мл.

Все пациенты получали кеторолак по 30 мг 3 ра-
за в сутки. 

Результаты описательной статистики представле-
ны в таблицах в виде Meдианы, 25-о и 75-о кварти-
лей. Статистически значимым был принят уровень  
р < 0,01 (Kruskal-Wallis test (KW) для количественных 
признаков), учитывая поправку Бонферони.

Результаты описательной статистики представле-
ны в таблицах в виде Meдианы, 25-о и 75-о квар- 
тилей. Статистически значимыми различиями меж-
ду четырьмя группами был принят уровень р < 0,01 
(Krus kal-Wallis test (KW) для количественных призна-
ков или Pearson Chi-square для качественных при-
знаков, учитывая поправку Бонферони) и р < 0,05 
между группами при попарном сравнении между 
группами (U-test Манна-Уитни) или между этапами 
(тест Вилкоксона).

Методика ОСЭТА с ИВЛ: за 5 минут до индукции 
выполнялись премедикация фентанилом 0,1 мг вну-
тривенно, прекурарезация тракриумом 10 мг и пре-
оксигенация. Индукция выполнялась пропофолом 
2–2,5 мг/кг. После исчезновения роговичного реф-
лекса и релаксации дитилином 2 мг/кг выполнялась 
интубация трахеи. ИВЛ аппаратом Primus Drager в ре-
жиме VCMV с параметрами ДО 6мл/кг, ЧД 10–12  
с поддержанием нормовентиляции 38–40 mmHg. 
Подержание анестезии осуществлялось воздуш-
но-кислородной смесью с севораном 2,2–2,6 об% 
(1,1–1,3 МАС) с потоком свежего газа 2 л/мин, дроб-
ным введением фентанила 4–8 мкг/кг/ч. Релаксация 
поддерживалась тракриумом 40 мг. По окончании 
операции после восстановления спонтанного дыха-
ния выполнялась экстубация.

Методика СА: в операционной в асептических 
условиях на уровне L3-L4 в положении пациента сидя 
иглой 25G Pencil Point выполнялась пункция субарах-
ноидального пространства. После получения про-
зрачного ликвора в субарахноидальное пространство 
вводился 0,5% изобарический раствор бупивакаи-
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на в количестве 12,5–15 мг, а у пациентов 5-й груп- 
пы – Маркаин-хэви – 12,5 мг.

Методика комбинированной спинально-эпиду-
ральной анестезии: в операционной в асептических 
условиях на уровне L3-L4 в положении пациента сидя 
эпидуральной иглой Weiss 18G идентифицировали 
эпидуральное пространство методом утраты сопро-
тивления. Затем, используя эпидуральную иглу в ка-
честве интродьюсера, пунктировали субарахноидаль-
ное пространство спинальной иглой 27 G, которая 
была на 2 см длиннее эпидуральной. После введения  
15 мг 0,5% изобарического бупивакаина, спиналь-
ная игла удалялась и эпидуральный катетер 19G 
проводился краниально до уровня L2. В отделении 
интенсивной терапии, после восстановления чувст-
вительности, выполнялась тест-доза 2% раствором 
лидокаина по 2 мл с интервалом 5 минут. При от-
рицательном тесте начинали введение смеси 0,2% 
раствора наропина 2 мкг/мл, адреналина 2 мкг/мл 
и суфентанила 1 мкг/мл: болюс 10 мл, постоянная 
инфузия 5 мл/ч. На вторые сутки устанавливалась 
микроинфузионная помпа Vogt medical с возможно-
стью болюсного введения, учитывая подобранную 
скорость введения препаратов.

Оценка адекватности анестезии осуществлялась 
с помощью клинических критериев и мониторинга 
системной гемодинамики на основных этапах ане-
стезии (при поступлении в операционную, после ин-
дукции, выполнение травматичного этапа операции, 
после снятия турникета, после окончания оператив-
ного вмешательства, при поступлении в отделение 
интенсивной терапии (далее ОИТР), а также через 
1, 3, 6 и 24 часа). В операционной мониторинг осу-
ществлялся монитором Infiniti Delta (Drager) (ECG, 
Spo2, NBP, PS, FiO2, FiCO2, ETCO2, ETO2, FiСеворана, 
ETСеворана), а в палате интенсивной терапии – мо-
нитором PM 6000 (Mindray) (ECG, Spo2, NBP, PS). 

Оценку интенсивности болевого синдрома осу-
ществляли через 1, 2, 3, 4, 6, 12 часов, на 2-е, 3-е, 
4-е, 5-е, 6-е, 7-е и 14-е сутки после операции в покое 
с помощью десятибалльной цифровой рейтинговой 
шкалы (ЦРШ). 

Объем пассивных и активных движений в колен-
ном суставе контролировался с помощью угломера. 

После прекращения анестезии с первых после-
операционных суток пациенты начинали выполнять 
движения в голеностопном суставе. Напрягали мышцы 
бедра оперированной ноги при попытке максимально 
разогнуть ее в коленном суставе. При отсутствии боле-
вого синдрома начинали активное и пассивное сгиба-
ние и разгибание в коленном суставе. Со вторых суток  
пациенты присаживались в кровати. С третьих су- 
ток – сидели на кровати, спустив оперированную ко-
нечность вниз, выполняя активное сгибание в колен-
ном суставе. После удаление дренажа с 3-х – 4-х суток 
больных вертикализировали и разрешали передви-
гаться с помощью костылей с минимальной опорой  
на оперированную конечность. С 3-х суток большое 
внимание уделялось выполнению активного разгиба-
ния в коленном суставе в положении сидя, а с 5-х суток 
подъему оперированной ноги в положении лежа.

Результаты и обсуждение

Средняя продолжительность оперативных вме-
шательств составила 64[50;80] минуты, время нало-
жения турникета – 43 [32;54] минуты. По возрасту, 
соотношению полов, индексу массы тела, продолжи-
тельности вмешательства, сопутствующей патоло-
гии и другим признакам группы были сопоставимы 
(KW test и Pearson Chi-square, р > 0,05).

У пациентов всех 5-и групп был достигнут адекват-
ный уровень анестезии, что проявлялось, гемодинами-
ческой стабильностью отсутствием двигательной и ре-
чевой реакции. Динамика ЧСС отражена в таблице 1. 

Таблица 1. Динамика ЧСС

ЧСС Группа
KW test

Этап 1 2 3 4 5

Исходно 80 [67,5; 90] 85 [75; 90] 80 [74; 91] 86,5 [75; 90] 80 [72; 90] p = 0,21
После индукции 79 [70; 84] 78 [70; 90] 75 [70; 85] 80 [72; 84] 80 [74; 85] p = 0,83
Травматичный этап 70 [64; 82] 75 [65; 85] 70 [65; 76] 71 [65; 80] 70 [65; 80] p = 0,91
После снятия турникета 74 [69; 82] 80 [70; 85] 79 [70; 83] 80 [75; 85] 75 [70; 80] p = 0,05
Окончание 75 [65; 81] 71 [67; 85] 75 [70; 80] 75 [70; 80] 72 [65; 80] p = 0,97
Поступление в ОИТР 72 [65; 86] 65 [58; 75] 63,5 [60; 69] 63 [59; 71] 65 [60; 72] p < 0,001
1 час 71 [61; 78] 65 [58; 72] 60 [56; 66] 60 [56; 71] 62 [57; 71] p < 0,001
3 часа 70 [60; 77] 66,5 [59; 73,5] 66,5 [61; 77,5] 65 [60; 71] 60 [54; 69] p = 0,47
6 часов 74 [66; 78] 70 [61; 85] 69 [59; 82] 74 [69; 81] 71 [63; 80] p = 0,35
24 часа 73 [68; 84] 74 [65; 92] 73 [66; 79] 75 [68; 81] 74 [68; 85] p = 0,46
Friedman p < 0,001 p < 0,01345 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 Friedman

После выполнения СА у пациентов 2–5-й групп 
происходило урежение ЧСС на 10–15%, пик которо-
го совпадал с травматичным этапом имплантации 
эндопротеза (тест Вилкоксона p < 0,05). У пациентов 
1-й группы, замедление ЧСС на травматичном этапе 

составило 12,5%, что объясняется действием фента-
нила (тест Вилкоксона p < 0,05). 

После снятия турникета у пациентов 2–5 групп 
отмечено увеличение ЧСС на 7–12%, что связано  
с развитием «синдрома включения» (тест Вилкоксо-
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на p< 0,05). После поступления в ОИТР и осознания 
окончания операции у всех пациентов отмечалось 
урежение ЧСС на 10–15% (тест Вилкоксона p< 0,05).

После прекращения спинального блока у па- 
циентов 2 и 4 групп отмечалось постепенное 
увеличение ЧСС (тест Вилкоксона p < 0,05).  
В 1-й группе отмечена более высокая частота сер-
дечных сокращений по сравнению с пациентами  

2–5 групп. У пациентов 5 группы отмечена уме-
ренная брадикардия. Однако, статистически зна-
чимые различия между группами по величине 
ЧСС отмечены лишь на этапе поступления в ОИТР, 
а также через 1 час после окончания операции за 
счет более высокой ЧСС у пациентов 1-й группы 
(U-Test, p < 0,05). Динамика СрАД представлена  
в таблице 2. 

Таблица 2. Динамика среднего АД

Среднее АД Группа
KW test, p*

Этап 1 2 3 4 5

Исходно 125 [112; 134] 121 [114; 132] 116 [109; 125] 114 [110; 124] 119 [111; 129] p < 0,001
После индукции 105 [92; 119] 103 [97; 111] 100 [93; 106] 102 [97; 109] 110 [100; 115] p < 0,001
Травматичный этап 107 [98; 113] 92 [86; 101] 92 [88; 100] 100 [91; 105] 105 [83; 107] p < 0,001
После снятия турникета 77 [69; 86] 88 [76; 97] 82 [77; 94] 93 [77; 105] 100 [82; 103] p < 0,001
Окончание 90 [80; 99] 87 [80; 98] 89 [84; 96] 94 [79; 105] 97 [80; 98] p < 0,001
Поступление в ОИТР 107 [95; 113] 92 [87; 99] 91 [87; 96] 88 [77; 101] 92 [86; 99] p <0,001
1 час 107 [97; 114] 89 [80; 100] 89 [85; 96] 82 [79; 93] 90 [82; 97] p < 0,001
3 часа 97 [92; 106] 85 [79; 97] 91 [84; 98] 85 [75; 97] 92 [75; 98] p < 0,001
6 часов 104 [97; 111] 86 [80; 98] 96 [89; 101] 95 [81; 102] 95 [85; 105] p < 0,001
24 часа 97 [88; 103] 87 [79; 97] 90 [82; 95] 94 [86; 101] 101 [89; 113] p < 0,001
Friedman p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 Friedman

Исходно у пациентов отмечено повышенное дав-
ление, что обусловлено тягостным ожиданием опера-
ции. У пациентов 1-й группы после вводной анесте-
зии отмечалось снижение срАД до 105 [92; 119] (тест 
Вилкоксона p < 0,05). Стабильность показателей 
срАД после наложения турникета, а также на трав-
матичном этапе требовала значительного углубле-
ния анестезии. После снятия турникета у пациентов  
1-й группы отмечено резкое снижение срАД до 
77 [69; 86] (тест Вилкоксона p < 0,05). Постепенное 
уменьшение глубины анестезии и пробуждение 
пациента сопровождалось нормализацией срАД  
и в момент поступления в ОИТР составляла 107 [95; 
113] (тест Вилкоксона p < 0,05). На фоне дренажной 
кровопотери через 3 часа срАД снижалось до 97 [92; 
106] (тест Вилкоксона p < 0,05).

У пациентов 2–5 групп на интраоперационном 
этапе отмечены идентичные гемодинамические 
сдвиги. После выполнения СА отмечалось постепен-
ное снижение уровня срАД на 10–17% (тест Вилкок-
сона p < 0,05). У пациентов 5-й группы отмечалось 
умеренное снижение срАД на 7%. После регрессии 
спинального блока в связи с развитием выражен-
ного болевого синдрома у пациентов 2-й группы от-
мечался статистически значимый подъем срАД до 
95,28 [85,31; 105,62] (тест Вилкоксона p < 0,05).  
У пациентов 3, 4 и 5 групп в послеоперационном пе-
риоде сохранялась умеренная гипотензия. 

Статистически значимые различия (U-Test,  
p < 0,001) между группами отмечены на травматич-
ном этапе исследования, при поступлении в ОИТР, 
через 1, 3 и 6 часов за счет более высокого срАД  
у пациентов 1-й группы, а после снятия турнике- 
та – за счет его более низких показателей. По на-

шим наблюдениям у пациентов 3-й группы на фоне 
ПЭА отмечен минимальный уровень срАД с другими 
пациентами (U-Test, p < 0,05). Через 24 часа мини-
мальный уровень срАД отмечен у пациентов 3, 4  
и 5-й групп (U-Test, p < 0,05). 

В послеоперационном периоде у пациентов 2, 3, 
4 и 5-й групп на фоне продолжающегося кровотече-
ния, спинального блока или ПЭА развивались бра-
дикардия и гипотензия, что потребовало примене-
ния атропина у 3 пациентов 2 группы, 2 пациентов 
3 и 4 групп и 4 пациентов 5-й группы. У 3 пациентов 
2 и 5-й групп и у 2 пациентов 3 и 4-й групп и гипотен-
зия потребовала инфузии минимальных доз левоно-
ра на протяжении 3–6 часов.

Объем периоперационной кровопотери составил 
800 [650; 1100] мл, причем преобладала послео-
перационная кровопотеря за счет кровотечения по 
дренажам 650 [500; 850] мл. Объем интраопераци-
онной кровопотери составил 200 [100; 200] мл. 

У пациентов 2–5-й групп для поддержания ста-
бильной гемодинамики требовались бόльшие объе-
мы интраоперационной инфузии (1920 [1200; 2000]; 
2000 [1500; 2000]; 1750 [1500; 2000] и 1850 [1500; 
2000] соответственно) по сравнению с пациентами  
1 группы (1500 [1000; 1500]) (U test p < 0,05). Объем 
инфузионной терапии в послеоперационном периоде 
составил у пациентов 1 группы 2600 [2375; 3200], 
2-й – 2625 [2100; 3000], 3-й – 2600 [2300; 2850], 
4-й – 2500 [2350; 2800] и 5-й – 2300 [2000; 2700] мл.

Сведения об интенсивности болевого синдрома 
представлены в таблице 3. Применение опиоидов в со-
четании с НПВС не обеспечивало адекватного обез-
боливания после ТЭКС. После окончания спинальной 
анестезии у пациентов 2 группы отмечалось развитие 
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болевого синдрома, который превосходил выражен-
ность боли у пациентов 1 группы (U-Test, p < 0,001). 
Пациенты 3, 4 и 5-й групп имели минимальный бо-
левой синдром по сравнению с пациентами 1-й груп-
пы на протяжении первых суток (U-Test, p < 0,001), 
а с пациентами 2-й группы – с момента окончания 
действия спинальной анестезии (U-Test, p < 0,001). 
Статистически значимые различия между пациента-
ми 3-й и 4-й групп были отмечены после начала ПЭА  
(U-Test, p < 0,001). У 4 пациентов (9,375%) 4-й группы 
после выполнения блокады поясничного сплетения 
сохранялись боли тупого характера в области наруж-

ной поверхности голени, что обусловлено так назы-
ваемым «седалищным выпадением». 90% пациентов  
4-й группы дополнительно получали промедол, в основ-
ном, на ночь. При наличии «седалищного выпадения» 
промедол назначался по 20 мг 4 раза в сутки. У па-
циентов 5-й группы болевой синдром был минималь-
ным на протяжении 1-х суток. Выполнение блокады 
поясничного сплетения на 2-е сутки после операции 
у пациентов 4 и 5-й групп обеспечивало адекватную 
анальгезию на протяжении последующих суток. У 15% 
пациентов 3-й группы в течение первых 12 часов ПЭА 
сохранялся моторный блок Bromage 1. 

Таблица 3. Динамика интенсивности болевого синдрома в покое 

Этап
Группа

KW test, p*
1 (32) 2 (32) 3 (32) 4 (32) 5 (32)

1 ч 6 [5; 7] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] p < 0,001
2 ч 5 [4; 6] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] p < 0,001
3 ч 5 [4; 5] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] p < 0,001
4 ч 4 [4; 5] 7 [6,5; 7,5] 0 [0; 0] 2 [1; 6,5] 0 [0; 0] p < 0,001
5 ч 4 [4; 4] 6 [5; 6] 0 [0; 0] 1 [0; 1] 0 [0; 0] p < 0,001
6 ч 4 [4; 4] 5 [5; 5] 0 [0; 0] 1 [0; 1] 0 [0; 0] p < 0,001
12 ч 4 [3; 4] 4 [4; 5] 0 [0; 0] 1 [0; 1] 0 [0; 0] p < 0,001
2 сутки 4 [3; 4] 4 [4; 5] 0 [0; 1] 2 [1; 2] 1 [0; 1] p < 0,001
3 сутки 3 [3; 3] 3 [3; 4] 1 [0; 1,5] 2 [2; 2] 2 [1; 2] p < 0,001
4 сутки 3 [2; 3] 3 [2,5; 4] 1 [1; 2] 2 [1; 2] 2 [2; 2] p < 0,001
5 сутки 2 [2; 2] 2 [2; 3] 1 [0; 1] 1 [1; 1] 1 [1; 1] p < 0,001
7 сутки 1 [1; 1] 1 [1; 2] 0,5 [0; 1] 0,5 [0; 1] 0,5 [0; 1] p < 0,001
14 сутки 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0,0436
Friedman, p* p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p <0,001 p <0,001 Friedman, p*

Хорошее качество обезболивания у пациен-
тов 3,4 и 5-й групп обеспечило возможность ран-
него сгибания (таблица 4) в оперированном су-
ставе уже в первые послеоперационные сутки, 
с хорошей динамикой на протяжении 2-х недель  
(U-Test, p < 0,05). Минимальный темп разработки 
коленного сустава был отмечен у пациентов 1-й  
и 2-й групп (U-Test, p > 0,05). Ежедневный при-
рост сгибания у пациентов составил в среднем  
10 градусов в сутки. К 14 суткам сгибание в ко-

ленном суставе у пациентов 1–5-й групп состави-
ло 80 [70; 90], 80 [70; 90], 90 [90; 92,5], 90 [85; 
90] 90 [90; 90] градусов соответственно (U-Test,  
p < 0,05) .

У пациентов 5-й группы более чем в 30% слу- 
чаев отмечен зуд кожи, который значительно осла-
бевал при применении клемастина. Достоверных 
различий по частоте возникновения ТГВ, пневмо-
нии, рвоты и задержки мочи между группами не вы-
явлено (Таблица 5). 

Таблица 4. Динамика объема сгибания в коленном суставе

Этап
Группа

KW test, p*
1 (32) 2 (32) 3 (32) 4 (32) 5  (32)

Исходно 90 [90; 100] 90 [90; 100] 90 [90; 90] 90 [90; 100] 90 [90; 90] p = 0,1967
В операционной 95 [90; 100] 90 [90; 100] 90 [90; 95] 90 [90; 100] 90 [90; 100] p = 0,0752
1сутки 10 [10; 10] 10 [10; 20] 90 [80; 90] 45 [30; 70] 90 [80; 90] p < 0,001
2 сутки 20 [20; 20] 20 [20; 30] 90 [80; 90] 50 [40; 70] 50 [40; 70] p < 0,001
3 сутки 30 [30; 30] 30 [30; 30] 90 [80; 90] 50 [40; 70] 65 [60; 75] p < 0,001
4 сутки 40 [40; 45] 40 [40; 40] 90 [80; 90] 55 [50; 70] 75 [70; 80] p < 0,001
5 сутки 50 [50; 60] 50 [50; 50] 90 [80; 90] 65 [60; 75] 90 [85; 90] p < 0,001
7 сутки 62,5 [60; 70] 60 [60; 70] 90 [90; 90] 75 [70; 80] 90 [90; 90] p < 0,001
14 сутки 80 [70; 90] 80 [70; 90] 90 [90; 92,5] 90 [85; 90] 90 [90; 90] p < 0,001
Friedman p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 Friedman
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Таблица 5. Послеоперационные осложнения

Осложнение
Группа Pearson 

Chi-square,р1 2 3 4 5

Тошнота 0 (0%) 0 (0%) 3 (9,4%) 2 (6,3%) 6 (18,8%) P = 0 ,21
Задержка мочи 4 (12,5%) 2 (6,3%) 8 (25%) 3 (9,4%) 5 (15,6%) P = 0,18
Кожный зуд 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 10 ( 31,3%) p < 0,001
Брадипноэ 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,1%) p = 0,053

Использование морфина в качестве адъюванта 
позволило уменьшить дозу бупивакаина, получить 
более стабильный гемодинамический профиль при 
проведении ТЭКС, а также решить проблему послео-
перационного обезболивания в первые сутки.

Простота выполнения блокады поясничного спле-
тения, меньшая инвазивность по сравнению с кате-
теризацией эпидурального пространства, бóльшая 
стабильность гемодинамических показателей сдела-
ли возможным ее широкое применение в травмато-
логии и ортопедии. 

По мере внедрения современных методик иден-
тификации нервных стволов и сплетений проводни-
ковые методы обезболивания становятся все более 
популярными. Следует также отметить, что ТЭКС, яв-
ляется великолепной моделью для освоения навыков 
проводниковой анестезии-анальгезии [1].

Таким образом, общая, спинальная и спиналь-
но-эпидуральная анестезия обеспечивают гемоди-
намическую стабильность и безопасны при выпол-
нении высокотравматичных вмешательств на ко-
ленном суставе. 

Высокая надежность и простота выполнения спи-
нальной анестезии в сочетании с использованием 
морфина, отсутствие противопоказаний к ней, де-
лают ее методом выбора при анестезиологическом 
обеспечении ТЭКС. 

Простота выполнения блокады поясничного спле-
тения с применением стимулятора для поиска нерв-
ных стволов, меньшие затраты в сравнении с ПЭА, 
делают ее методом выбора для послеоперационного 
обезболивания при ТЭКС. 
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