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Известно, что тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) 
является наиболее эффективным способом восстановления функции коленного 
сустава и физической активности пациентов на поздних стадиях дегенеративно-
дистрофических заболеваний опорно-двигательного аппарата. 

Одним из важных моментов получения хорошего функционального ре-
зультата при выполнении ТЭКС является проведение ранней реабилитации с 
ранним восстановлением функции коленного сустава, что невозможно без аде-
кватного послеоперационного обезболивания [1].  

При выборе тактики обезболивания при ТЭКС необходимо учитывать ха-
рактер хирургического вмешательства, длительность операции, дооперацион-
ную амплитуду движений в суставе, наличие связочной нестабильности, же-
лаемую степень анальгезии [6]. Имеются сообщения о быстром восстановлении 
амплитуды движений в коленном суставе, снижении частоты возникновения 
послеоперационного гемартроза, сокращении сроков пребывания пациента в 
стационаре и снижении стоимости стационарного лечения после протезирова-
ния коленного сустава у пациентов старческого возраста с высоким периопера-
ционным риском, при проведении успешной ранней мобилизации [2,3,4].  

Послеоперационное обезболивание при ТЭКС предполагает использование 
нескольких методов – от системного введения медикаментов до применения ре-
гионарных методов: продленная эпидуральная анальгезия (далее ПЭА) или 
блокада поясничного сплетения. Поясничное сплетение ответственно за иннер-
вацию коленного сустава и, таким образом, его блокада наиболее адекватна при 
операциях на коленном суставе. Высокая эффективность однократного введе-
ния ропивакаина в течение 24 часов, ставит под сомнение необходимость про-
дленной инфузии местных анестетиков к поясничному сплетению [5]. 

Целью настоящего исследования явилось повышение эффективности по-
слеоперационной анальгезии у пациентов после ТЭКС.  

Задачи исследования: оценить эффективность различных способов по-
слеоперационного обезболивания, а также их влияние на реабилитационный 
потенциал у пациентов при выполнении ТЭКС. 
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учетом индивидуальной переносимости нагрузок. Выполняя демонстрируемые на 
мониторе упражнения, пациент учился управлять собственным телом, ориентиру-
ясь на заданный коридор колебаний символа равновесия по ходу игры. Суть зада-
ний заключалась в переносе центра тяжести с одной конечности на другую в са-
гиттальной плоскости, во фронтальной и в обеих плоскостях одновременно. В на-
чале курса тренировок игры были направлены на восстановление более размаши-
стых, не требующих точности движений, в последующем подключались задания с 
оттачиванием плавности, точности и изменением скорости двигательной реакции 
в зависимости от требуемой ситуации. Повышение эффективности тренировочно-
го процесса достигалось путем установки параметров колебания символа равнове-
сия и изменения времени выполнения задания.  

Результаты: на основании клинической шкалы Тинетти пациенты основ-
ной группы были разделены на три подгруппы: с легкой, умеренно выраженной 
и выраженной степенью постуральных нарушений. При первичной регистрации 
показателей на стабилоплатформе во всех трех подгруппах наблюдалось откло-
нение параметров от значений контрольной группы (координаты центра давле-
ния (ЦД), его девиация от среднего положения, средняя скорость движения, 
длина и площадь статокинезиограммы, амплитудные и частотные показатели 
спектра). Степень отклонения стабилопоказателей была прямо пропорциональ-
на выраженности постуральных нарушений клинически и свидетельствовала о 
напряжении (в 1-й подгруппе) и срыве (в 3-й) компенсаторных механизмов 
поддержания равновесия. После тренинга на стабилометрической платформе с 
использованием БОС у пациентов с легкими и умеренно выраженными посту-
ральными нарушениями наблюдалось достоверное улучшение устойчивости 
как по данным неврологического осмотра, так и по данным стабилометрическо-
го исследования (р < 0,05) : достоверно снижалось отклонение ЦД в сагитталь-
ной (в 1-й) и фронтальной (во 2-й подгруппах) плоскостях, уменьшалась пло-
щадь статокинезиограммы, коэффициент Ромберга. В 3-й подгруппе происхо-
дил лишь легкий сдвиг показателей в сторону улучшения.  

Выводы:  
1) метод стабилометрии позволяет количественно оценить уровень посту-

ральных нарушений у постинсультных пациентов, подтверждая клинические 
данные;  

2) результаты стабилометрических исследований свидетельствуют об эффек-
тивном влиянии реабилитационного тренинга в достижении статической устойчи-
вости у пациентов в раннем восстановительном периоде ишемического инсульта;  

3) использование тренинга на стабилометрической платформе в реабили-
тационном процессе достоверно улучшает устойчивость пациентов в раннем 
восстановительном периоде инсульта в вертебрально-базилярном бассейне 
преимущественно с легкими и умеренными постуральными нарушениями. 
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Цель: улучшить с помощью стабилометрического тренинга с применением био-

логической обратной связи (БОС) устойчивость пациентов при движении в раннем 
восстановительном периоде ишемического вертебрально-базилярного инсульта. 

Задачи: оценить выраженность нарушений статолокомоторной функции с 
использованием методики стабилометрии у пациентов в раннем восстанови-
тельном периоде ишемического инсульта в вертебрально-базилярном бассейне; 
оценить влияние стабилометрического тренинга с применением БОС на изме-
нение двигательных функций.  

Материалы и методы исследования: проведено обследование 30 пациентов в 
раннем восстановительном периоде ишемического инсульта в вертебрально-
базилярном бассейне (основная группа), средний возраст которых составил 51,6 
лет. Контрольная группа включала 25 здоровых пациентов (контингент без жалоб, с 
отсутствием отклонений в клинико-неврологическом статусе, нормальными значе-
ниями лабораторных показателей). Всем пациентам основной группы дважды (до 
тренинга на стабилометрической платформе и после занятий с использованием 
компьютерных реабилитационных игр) проводилось клинико-неврологическое об-
следование с учетом данных нейровизуализации головного мозга и дуплексного 
сканирования магистральных артерий головы и интракраниальных артерий. Функ-
ция равновесия пациентов, перенесших инсульт в ветребрально-базилярном бас-
сейне, оценивалась по шкале двигательной активности Тинетти в баллах. Инстру-
ментальная оценка системы равновесия обеспечивалась стабилометрическим ком-
плексом «НМФ «МБН» фирмы «МБН» (г. Москва). Мониторинг показателей осу-
ществлялся в основной стойке (фон) и при функциональных нагрузочных тестах:  

1) устойчивость в позе Ромберга с открытыми глазами (с фиксацией взора 
на объекте, удаленном на 1.5 м.); 

2) устойчивость в позе Ромберга с закрытыми глазами;  
3) проба с максимальным поворотом головы налево с открытыми и закры-

тыми глазами;  
4) проба с максимальным поворотом головы направо с открытыми и за-

крытыми глазами;  
5) проба с запрокидыванием головы назад с открытыми и закрытыми гла-

зами. Длительность регистрации в каждой пробе составляла 51 секунду, пере-
рыв между ними – 2 минуты.  

 Тренинг на стабилометрической платформе представлял собой курс игровых 
занятий, основанных на использовании БОС и составил 10 занятий по 30 минут с 
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Материал и методы: В наше исследование было включено 128 пациентов, 
которым было выполнено ТЭКС по поводу дегенеративного гонартроза (3 ста-
дия). Пациенты были разделены на четыре группы в зависимости от вида пе-
риоперационного обезболивания.  

32 пациента 1-й группы были оперированы в условиях многокомпонент-
ной сбалансированной анестезии (МСА) с ИВЛ и по 32 пациента 2-й, 3-й и 4-й 
групп – в условиях спинальной анестезии (СА) и седации дормикумом. В по-
слеоперационном периоде пациенты 1-й и 2-й групп получали обезболивание 
наркотическими анальгетиками (промедол 80 мг – первые и вторые сутки, а за-
тем – 20 мг на ночь – третьи и четвёртые сутки). Пациенты 3-й группы получа-
ли продленную эпидуральную анальгезию (ПЭА) на протяжении 3-х суток. Па-
циентам 4-й группы в послеоперационном периоде в палате интенсивной тера-
пии выполнялась блокада поясничного сплетения передним доступом 0,5%-м 
раствором Наропина 40 мл с применением нейростимулятора Stimuplex Dig RC.  

Методика МСА с ИВЛ: премедикация – фентанил 0,1 мг внутривенно за 5 
минут до индукции, прекурарезация – тракриум 10 мг. Индукция – пропофол 2 
– 2,5 мг/кг. После исчезновения роговичного рефлекса и релаксации дитилином 
2мг/кг выполнялась интубация трахеи. ИВЛ аппаратом Primus Drager в режиме 
нормовентиляции. Подержание анестезии осуществлялось воздушно-
кислородной смесью с севораном 2,2 – 2,6 об% (1,1 – 1,3 МАС) с потоком све-
жего газа 2 л/мин, дробным болюсным введением фентанила 4 – 8 мкг/кг/ч. Ре-
лаксация поддерживалась тракриумом 40 мг. По окончании операции после 
восстановления спонтанного дыхания и рефлексов выполнялась экстубация. 

После прекращения анестезии с первых послеоперационных суток пациен-
ты начинали выполнять движения пальцами стопы и в голеностопном суставе. 
Напрягали мышцы бедра оперированной ноги при попытке максимально разо-
гнуть ее в коленном суставе. При отсутствии болевого синдрома начинали ак-
тивное и пассивное сгибание и разгибание в коленном суставе. Со вторых суток 
пациенты присаживались в кровати. С третьих суток – сидели на кровати, спус-
тив оперированную конечность вниз, выполняя активное сгибание в коленном 
суставе. После удаление дренажа с 3-х – 4-х суток больного вертикализировали. 
С 3-х суток большое внимание уделялось выполнению активного разгибания в 
коленном суставе в положении сидя, а с 5-х суток подъему оперированной ноги 
в положении лежа (восстановление функции четырехглавой мышцы) [6]. 

Результаты описательной статистики представлялись в виде медианы, 25-
го и 75-го квартилей. Статистически значимыми различиями между четырьмя 
группами был принят уровень р<0,0125 (Kruskal-Wallis test (KW) для количест-
венных признаков или Pearson Chi-square для качественных признаков, учиты-
вая поправку Бонферони) и р<0,05 при попарном сравнении между группами 
(U- тест Манна-Уитни) или между этапами (тест Вилкоксона). 

Оценку интенсивности болевого синдрома осуществляли через 1, 2, 3, 4, 6, 
12 часов, на 2-е, сутки после операции в покое с помощью десятибалльной 
цифровой рейтинговой шкалы (ЦРШ). Оценка пассивных и активных движений 
в коленном суставе осуществлялась с помощью угломера. 
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Результаты и обсуждение. Средний возраст оперированных пациентов со-
ставил 63[58;69] года. Преобладали лица женского пола – 84,37%. У пациентов 
всех 4-х групп был достигнут адекватный уровень анестезии, что проявлялось, 
гемодинамической стабильностью отсутствием двигательной и речевой реакции. 

Применение опиоидов в сочетании с НПВС не обеспечивало адекватного 
обезболивания после ТЭКС. У пациентов 2 группы после регрессии спинально-
го блока отмечалось развитие болевого синдрома, который превосходил по сво-
ей интенсивности боль у пациентов 1 группы (U-Test, p <0,001). Субъективно 
пациенты 1-й группы переносили болевой синдром легче, чем пациенты 2-й 
группы. Пациенты 3 и 4 групп имели достоверно менее выраженный болевой 
синдром по сравнению с пациентами 1-й группы 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 пациентами 3-й и 4-й групп были отмечены после начала ПЭА (U-Test, p 
<0,001). Динамика болевого синдрома в покое и при выполнении минимально 
возможного сгибания в коленном суставе представлена на рисунках 1 и 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рисунок №1. Динамика болевого синдрома в покое, ЦРШ  
(Median; Box: 25%, 75%; Whisker: Min, Max). 

 
 У 15 % пациентов 3-й группы в течение первых 12 часов ПЭА сохранялся 

моторный блок Bromage 1. 90% пациентов 4-й группы дополнительно получили 
промедол в основном, на ночь и утром перед переводом в ортопедическое отде-
ление. У 4 пациентов (9,4%) 4-й группы в связи с сохранением болей тупого ха-
рактера в области наружной поверхности голени после выполнения блокады 
поясничного сплетения (так называемое «седалищное выпадение») потребовало 
назначения промедола по 20 мг 4 раза в сутки.  
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рольной группой на 19-28% в зависимости от степени тяжести контузионного 
повреждения глаза.  

Таким образом, оценка уровня КЖ, а также отдельных его параметров, на-
ряду с объективными данными может оказаться ценной при принятии ре-шений 
в клинической практике, поскольку позволяет учитывать особеннос-ти кон-
кретного пациента.  

Выводы 
1. Применение специфической методики NEI VFQ–25 для оценки КЖ 

больных с контузионной травмой глазного яблока позволило определить, что 
наиболее подвержены изменениям показатели – восприятие собствен-ного здо-
ровья и зрения, психоэмоциональное благополучие, ролевые ограни-чения.  

2. Оценка КЖ дает возможность более точной оценки состоянию больного 
при длительном диспансерном наблюдении, а также проводить эффективное 
комплексное лечение, учитывая субъективную точку зрения пациента.  
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травмой органа зрения. Между тем остальные показатели КЖ больных с конту-
зионной травмой достоверно ниже, чем в контрольной группе,особенно выра-
жены у пациентов третьей группы с последствиями тяжелого контузиионого 
повреждения: показатели, определяющие эмоцио-нальное благополучие, вос-
приятие общего состояния здоровья и зрения, психическое здоровье, ролевые 
ограничения (p<0,001); глазная боль, зависи-мость от посторонней помощи, пе-
редвижение, периферическое зрение (p< 0,005); показатели, характеризующие 
деятельность, связанную со зрением – восприятие зрения вблизи и вдаль, соци-
альное функционирование (p<0,05).  

Выраженное снижение у больных с контузионной травмой показателей 
КЖ, в большей степени характеризующих эмоциональное благополучие, опре-
деляется влиянием субъективных факторов. Так, все опрошенные больные не-
зависимо от тяжести повреждения, состояния зрительных функ-ций, тактики 
лечения испытывают тревогу по поводу зрения (из них редко – 50% пациентов, 
довольно часто – 33,3%, большую часть времени – 11%, постоянно – 5,7%). 
Кроме того, 44% больных хотя бы изредка отмечают ухудшение настроения, 
нарушение сна вследствие убежденности в неиз-лечимости последствий трав-
мы. 55% пациентов испытывают страх при визи-те к офтальмологу, так как 
ожидают неблагоприятных результатов осмотра.  

Наряду с этим показатели КЖ, характеризующие деятельность, связанную 
со зрением, снижены в меньшей степени. Это может быть объяс-нено тем, что 
при травме центральное зрение, в основном определяющее зри-тельную актив-
ность, чаще всего изменяется мало.  

Отсутствие значительного различия по шкале социального функцио-
нирования между больными,перенесшими контузионную травму, и конт-
рольной группой свидетельствует о незначительной социальной дезадапта-ции 
этой категории больных. Надо отметить, что социальная дезадаптация наблю-
далась у пациентов с последствиями тяжелой контузионной травмы, имеющих 
снижение на парном глазу, и ранее занятыми прецизионным тру-дом.  

Однако следует отметить, что методика оценки NEI VFQ–25, детально ха-
рактеризующая отдельные показатели, не дает общего представления об изме-
нении КЖ у больных контузионной травмой. Чтобы более полно отра-зить пси-
хологическое состояние пациентов, нами была введена итоговая оценка уровня 
КЖ, которая является суммой результатов каждой из шкал. При этом макси-
мально возможный результат, соответствующий наиболее высокому уровню 
качества жизни, равен 1200 баллам. В группе больных средняя итоговая оценка 
уровня КЖ составила 804,5 балла(1 группа-924,2 балла,2 группа-885,2 балла,3 
группа-774,1бал), в контрольной группе – 994,3балла.  

Отличие итогового уровня КЖ контрольной группы от максимально воз-
можного объясняется субъективностью восприятия. Среди больных отме-
чается снижение итогового уровня качества жизни по сравнению с конт-
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Рисунок 2. Динамика болевого синдрома при сгибании коленного сустава, 

ЦРШ (Median; Box: 25%, 75%; Whisker: Min, Max). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рисунок 3. Динамика объема движения. Сгибание коленного сустава.  
 
Хорошее качество обезболивания у пациентов 3-й и 4-й групп обеспечило 

возможность раннего сгибания (рисунок 3) в оперированном суставе 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 прирост сгибания у па-
циентов 1, 2 и 3-й групп составил в среднем 10 градусов в сутки. К 14 суткам сги-
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бание в коленном суставе у пациентов 1 – 4 групп составило 80 [70;90], 80 [70;90], 
90[90;92,5], 90[85;90] градусов соответственно (U-Test, p <0,05). 

 
Выводы:  
1. Представленные регионарные методы обезболивания высокоэффектив-

ны для обеспечения ранней послеоперационной восстановительной терапии, необ-
ходимой для получения оптимальных функциональных результатов при ТЭКС. 

2. Очевидные преимущества блокады поясничного сплетения (гемо-
динамическая стабильность, меньшие финансовые и трудовые затраты в срав-
нении с ПЭА, простота выполнения) делают ее методом выбора для послеопе-
рационного обезболивания при ТЭКС. 
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ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ РЕИНФУЗИИ  
ДРЕНАЖНОЙ КРОВИ ПРИ ТОТАЛЬНОМ 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
 

 Очевидно, что тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) 
является наиболее эффективным способом восстановления функции коленного 
сустава и физической активности пациентов на поздних стадиях заболеваний 
опорно-двигательного аппарата. Среди сложных проблем не последнее место 
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кращенной версии методики,предложенной А.Р. Илларионовой, является воз-
можность широкого использования ее в повседневной практике без потери дос-
товерности результата..  

 Учитывая, что на сегодняшний день в отечественной литературе мало 
уделено внимания вопросу оценки КЖ больных с контузионной травмой орга-
на, это направление явилось основой нашей работы. 

Целью работы явилось изучение показателя КЖ у пациентов с контузион-
ной травмой органа зрения. 

Материал и методы. Исследование качества жизни было проведено у 94 
пострадавших в возрасте 18-36 (22,7±5,2) лет контузионной травмой раз-личной 
степени тяжести(первая группа- 30 пациентов ,перенесших повреж-дение лег-
кой степени тяжести;вторая и третья соответственно 34, 30 постра-давших со 
средней и тяжелой травмой). Контрольная группа(четвертая группа) состояла 
из 40 здоровых добровольцев. 

 В исследовании была применена адаптированная русифицированная со-
кра-щенная версия NEI VFQ – 25 (2000 г.), надежность и валидность которой 
доказана ранее [2,3]. Вопросник включает в себя 25 пунктов, составляющих 12 
шкал: общее состояние здоровья; общая оценка зрения; глазная боль; деятель-
ность, связанная со зрением вблизи; деятельность, связанная со зрением вдаль; 
обусловленные зрением: социальное функ-ционирование, психическое здоро-
вье, ролевые ограничения, зависимость от посторонней помощи, передвижение, 
цветоощущение, пери-ферическое зрение. Для ответов используется много-
пунктовая шкала Ликерта. По-лученный числовой показатель в каждой из шкал 
имеет значение от 0 до 100 баллов и отражает процентное отношение к макси-
мально возможному результату.  

Среди больных, перенесших контузионную травму, и в контрольной груп-
пе проводилось самоанкетирование по вопросникам SF–36 и NEI VFQ–25. 
Процедура заполнения анкет занимала 10–15 минут. Анкетирование проводи-
ось на фоне кинического выздоровения пациента. 

  Результаты и обсуждение. Проведенное исследование продемонстри-
ровало снижение показателей КЖ у больных,перенесших контузионную трав-
му, по сравнению с контрольной группой как по результатам оценки самочув-
ствия в целом (SF–36), так и в связи с заболеванием (NEI VFQ–25).  

Так, установленные различия в параметрах КЖ шкалы SF–36 у больных с 
контузионной травмой и в контрольной группе являются статистически значи-
мыми: физическое функционирование, физическая боль, социальное функцио-
нирование (p<0,05), ролевые ограничения вследствие физических проблем и 
восприятие общего состояния здоровья (p<0,005), энергичность, психическое 
здоровье, ролевые ограничения вследствие эмоциональных проблем (p<0,01).  

По шкале оценки цветового зрения NEI VFQ–25 статистически значи-мого 
различия между группами не получено (p>0,2), что определяется про-
должительной сохранностью центрального зрения у больных с контузионной 


