
ORIGINAL PAPERS

Медицина: теория и практика тоМ 3   № 4   2018 iSSn 2658-4190

40

удк 616.728.3-089.5

анаЛьГезия поСЛе ЭндопротезироВания коЛенноГо СУСтаВа

© Евгений Васильевич Гераськов
ФГБу «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» минздрава россии.  
российская Федерация, 214031, г. смоленск, пр-т строителей, 29

Контактная информация. Гераськов евгений васильевич — к.м.н., врач анестезиолог-реаниматолог ФГБу 
«Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» минздрава россии  
e-mail: geraskov.79@mail.ru

Резюме. обзор посвящен анальгезии после эндопротезирования коленного сустава. описы-
ваются характеристики анальгетиков для обезболивания, методы использования нейроакси-
альных блокад. доказана целесообразность применения высокообъемной инфильтрационной 
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тотальное эндопротезирование крупных су-
ставов улучшает функции нижних конечностей 
при ходьбе, повышает мобильность сустава, 
купирует болевой синдром, что в конечном 
итоге суставов направлено на улучшение каче-
ства жизни больного [13]. Более 75% ортопеди-
ческих пациентов считают, что послеопераци-
онный период будет безболезненным [26], од-
нако последние исследования показали, что 
после эндопротезирования крупных суставов 
интенсивность болевого синдрома составляет в 
среднем 4,9 балла по визуальной аналоговой 
шкале (ваШ) [22].

с точки зрения пациентов снижение интен-
сивности послеоперационной боли и длитель-
ности госпитализации являются наиболее важ-
ными факторами, определяющими качество 
проводимого лечения [25]. поэтому для мини-

мизации болевого синдрома весьма важным яв-
ляется разработка периоперационных протоко-
лов лечения боли [30].

Наркотические анальгетики. парентераль-
ное введение наркотических анальгетиков ча-
сто оказываются недостаточно эффективным 
для купирования болевого синдрома после 
Эпкс, хотя интенсивность болевого синдрома, 
как правило, выше 4 баллов по ваШ, что явля-
ется показанием для назначения опиатов. од-
нако использование препаратов этой группы 
сопряжено с достаточно большим количеством 
известных осложнений и побочных эффектов, 
которые проявляются заметно чаще у пожилых 
пациентов, чем у больных молодого возра-
ста [6]. 

Нестероидные противовоспалительные пре-
параты и ацетаминофен. сочетание нескольких 
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ненаркотических препаратов позволяет полу-
чить синергический эффект обезболивания и, 
следовательно, снижает потребность в нарко-
тических анальгетиках и вероятность возник-
новения связанных с ними побочных эффектов 
[2]. Нестероидные противовоспалительные 
препараты и ацетаминофен (парцетамол) реко-
мендуются для использования при отсутствии 
противопоказаний и в сочетании с опиоидами 
[27]. 

относительно недавно появившийся на 
рынке препарат нефопам хорошо зарекомендо-
вал себя как средство для профилактики после-
операционной дрожи [12]. мнения относитель-
но нефопама как анальгетика противо речивы. 
так, в работе в. кузьмина (2 013) анальгетиче-
ский эффект был выявлен только у пациентов с 
умеренной и средней интенсивностью боли 
[10], а f. remérand et al. (2013) пришли к выво-
ду, что нефопам не дает никаких дополнитель-
ных преимуществ даже при использовании в 
комбинации с другими анальгетиками [33]. 

внутривенное введение лидокаина. внутри-
венное введение низких доз лидокаина после 
эндопротезирования крупных суставов, в отли-
чие от абдоминальной хирургии, не сопрово-
ждалось улучшением послеоперационной 
анальгезии [28].

кетамин. в низких дозах кетамин, антаго-
нист N-метил-d-аспартата, способен ограни-
чить влияние ноцицептивной афферентации 
при моделировании послеоперационной боли, 
как в эксперименте на животных, так и в кли-
нике. помимо снижения уровня боли, кетамин 
уменьшает послеоперационную гипералге-
зию после хирургической травмы. кетамин пе-
ред операцией вводился болюсно в дозе 0,1–
0,5 мг/кг с последующей инфузией со скоро-
стью 2 мкг/кг×мин или 5–12 мг/ч в течение 
48 часов [26].

f. adam et al. (2005) показали существенное 
снижение интенсивности послеоперационного 
болевого синдрома и улучшение функциональ-
ного восстановления у пациентов, перенесших 
Эпкс после малых доз кетамина. отмечено 
также и снижение потребления морфина [15]. 
кроме того, кетамин предотвращает зуд, вы-
званный субаорахноидально введенным мор-
фином у пациентов, перенесших операции в 
условиях спинальной анестезии [35], что обу-
словлено пресинаптической блокадой кальцие-
вых каналов.

Габапентины. опиоидсберегающий эффект, 
улучшение качества послеоперационного обе-
зболивания и функционального восстановле-
ния после операции были показаны при соче-

танном использовании габапентина и кетамина 
[19]. однако в последних исследованиях пока-
зано, что эффективность габапентина не так 
высока, как описывалась ранее [32]. одно-
кратный прием габапентина в дозе 600 мг до 
или после операции не оказывал влияния на 
интенсивность боли и не обладал опиоидсбе-
регающим эффектом по сравнению с плацебо 
после операций протезирования тазобедрен-
ного сустава. в настоящее время согласно 
международным рекомендациям, во избежа-
ние побочных эффектов (излишняя седация 
или головокружение), предлагается использо-
вать габапентин для премедикации в дозе не 
более 800 мг. 

Нейроаксиальные блокады. спинальная 
анестезия при Эпкс в определенной степени 
может обеспечить анальгезию в послеопераци-
онном периоде. максимальная длительность 
безболевого периода после спинальной анесте-
зии, как правило, не превышает 12–14 ч, и 
 достигается использованием адъювантов 
 (клофелин, морфин). однако в ряде случаев 
применение адъювантов сопряжено с такими 
побочными эффектами, как седативный эф-
фект, тошнота, рвота, кожный зуд, острая за-
держка мочи, артериальная гипотензия, угнете-
ние дыхания. Несмотря на экономическую це-
лесообразность и рентабельность значение 
спинальной анестезии для послеоперационно-
го обезболивания весьма ограничено [8].

Эпидуральная анальгезия по сравнению с 
системным введением наркотических анальге-
тиков обеспечивает такое же обезболивание, 
как и при блокаде периферических нервов, 
особенно во время мобилизации [14]. Эпиду-
ральная анестезия с точки зрения соотношения 
риск/польза не уступает по своей эффективно-
сти периферическим блокадам [7, 14]. основ-
ными недостатками нейроаксиальной анальге-
зии являются артериальная гипотония, острая 
задержка мочи, инфекционные осложнения, 
постпункционный синдром, кроме того, окон-
чательно не решен вопрос о влиянии метода на 
исход заболевания [4, 5]. На сегодняшний день 
считается, что показания для применения эпи-
дуральной анальгезии должны быть индивиду-
ализированы. 

Блокады периферических нервов. Блокады 
периферических нервов при Эпкс эффективно 
купируют острую послеоперационную боль, 
предупреждают ее хронизацию [1], обладают 
опиоидосберегающим эффектом, повышают 
удовлетворенность пациента [20]. однако бло-
кады периферических нервов зачастую способ-
ствуют развитию моторного блока, в частности 
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четырехглавой мышцы [17], что может приве-
сти с одной стороны к задержке функциональ-
ного восстановления, с другой стороны — уве-
личению частоты падений пациентов.

в недавнем исследовании [29] были выявле-
ны несколько факторов риска падения больных 
после Эпкс в стационаре, в частности пожи-
лой возраст, мужской пол, наличие сопутству-
ющих заболеваний: нарушения водно-электро-
литного баланса, делирий, сонное апноэ, ожи-
рение, коагулопатия и анемия, но достоверной 
связи между частотой падений и методом 
анальгезии установлено не было. авторы вы-
сказали предположение о потенциальной веро-
ятности развития системной токсичности мест-
ного анестетика.

На сегодняшний день нет протоколов, обя-
зывающих использовать ультразвуковую нави-
гацию при выполнении блокад перифериче-
ских нервов, поскольку убедительные данные 
о превосходстве ультразвука перед нейрости-
муляцией отсутствуют [37]. тем не менее су-
ществует ряд преимуществ ультразвуковой 
навигации (уЗН), в частности, прямая визуа-
лизация иглы и окружающих тканей, распро-
странение местного анестетика, снижение 
время выполнения блока, снижение количе-
ства попыток пункций [11]. кроме того, повы-
шается удовлетворенность пациента, снижает-
ся риск системной токсичности местного ане-
стетика [9]. остается открытым вопрос о 
влиянии уЗН на развитие послеоперационных 
нейропатий. в целом, основными ограничени-
ями использования уЗН для блокады перифе-
рических нервов остаются стоимость аппа-
ратов уЗи и отсутствие системы обучения 
врачей.

побочные эффекты и недостатки этих тра-
диционных методов послеоперационного обе-

зболивания привели к поиску альтернативных 
методов [3].

высокообъемная инфильтрационная ане-
стезия. высокообъемная местная инфильтра-
ционная анестезия (вмиа) впервые была 
предложена м. Bianconi et al. (2003). авторы 
показали, вмиа ропивакаином при эндопро-
тезировании крупных суставов была значи-
тельно эффективнее по сравнению с систем-
ной анальгезией [18]. результаты работы 
м. Bianconi et al. (2003) были подтверждены в 
публикации т. rostlund и Н. Kehlet (2007), в 
которой, помимо качественной анальгезии, от-
мечены отсутствие моторного блока, низкая 
частота осложнений и сокращение срока пре-
бывания больных в стационаре [34].

в 2008 г. dennis Kerr и lawrence Kohan из 
сиднея (австралия) опубликовали статью, в 
которой подробно описали технику вмиа с 
применением для инфильтрации околосустав-
ных тканей смесью ропивакаина, кеторолака и 
адреналина [23]. авторы привели наблюдения 
за 325 пациентами, которым применяли вмиа, 
71% из которых были в состоянии покинуть 
больницу к концу первого послеоперационного 
дня. примечательно, что использование вмиа 
начинается с предоперационной беседы с боль-
ным, где пациенту объясняются особенности 
методики и периоперационного периода, что, 
по мнению d.r. Kerr и l.Kohan, рассматрива-
ется в качестве ключевого момента, способ-
ствующего быстрому возвращению больного к 
обычной повседневной деятельности и выпи-
ске из стационара.

с этого момента вмиа стала чрезвычайно 
популярной. достаточно сказать, что в Швеции 
в 2010 году методика вмиа была использова-
на в 84% случаев всех зарегистрированных 
Эпкс [36]. 

таблица 1
методы высокообъемной местной инфильтрационной анестезии

методы инфильтрационной 
анестезии

преимущества Недостатки

однократная инфильтрация простота, низкая стоимость. применя-
ется для непродолжительных операций.

ограниченность по времени, вероятность 
развития локальной и системной  

нейротоксичности.
Непрерывная инфузия  

через катетер 
продолжительная анальгезия, сниже-
ние частоты синдрома потр, опиои-
досберегающий эффект, отсутствие 

моторного блока.

смещение катетера, инфекция,  
поломка дозатора, вероятность развития 

системной нейротоксичности.

инфильтрация липосомальны-
ми местными анестетиками

простота, длительная анальгезия ограниченная доступность, медленное 
начало и излишне длинная продолжи-

тельность анальгезии, вероятность разви-
тия локальной нейротоксичности
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техника вмиа была разработана для пре-
дотвращения острой боли в течение около 
36 часов после эндопротезирования тазобе-
дренного или коленного сустава. способ вклю-
чает в себя два принципиальных момента: пе-
риартикулярную инфильтрацию тканей во вре-
мя операции и внутрисуставную инфузию 
через катетер после операции. 

существуют несколько вариантов местной 
инфильтрационной анестезии: инфильтрация 
околосуставных тканей [16], болюсное или по-
стоянное внутрисуставное введение [16], кото-
рые имеют свои преимущества и недостатки 
(табл. 1).

Конфликт интересов: конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование: исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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