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Протезирование тазобедренного сустава в современном мире – важнейшее ортопедическое вмешательство, позволяющее прод-
лить активное долголетие и даже жизнь пожилым людям, страдающим коксартрозом или имеющим перелом проксимального 
отдела бедра. Для получения оптимальных результатов хирургического лечения крайне важным является раннее начало восста-
новительного лечения, которое в свою очередь невозможно без организации адекватного периоперационного обезболивания. 
Применение лишь системных (таблетированных, для в/в, в/м и подкожного применения) анальгетиков не позволяет решить 
задачу обеспечения полноценного (купирование статической и динамической боли) обезболивания после ТЭПТС из-за огра-
ниченного анальгетического потенциала неопиоидных препаратов, а также развития побочных эффектов опиоидов, поэтому 
актуальным является применение методов регионарной анестезии. Ранее считавшийся для ТЭПТС золотым стандартом ре-
гионарной анестезии метод эпидуральной анальгезии не вполне подходит для пациентов пожилого и старческого возрастов в 
связи со сложностью (на фоне симпатической, а порой и моторной блокады) обеспечения ранней мобилизации и начала восста-
новительного лечения после операции. В последние десятилетия повысился интерес к периферическим методам регионарного 
обезболивания. Подвздошно-фасциальный блок, инфильтрация сустава большими объемами анальгетиков и блокада нервов 
поясничного сплетения представляют собой палитру регионарной анестезии и анальгезии при ТЭПТС. Каждый из этих методов 
имеет свои преимущества и недостатки, и только непосредственное их сравнение в рамках клинических исследований позво-
лит расставить приоритеты и создать локальные и национальные госпитальные протоколы периоперационного обезболивания.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  послеоперационная боль, послеоперационное обезболивание, протезирование тазобедренно-
го сустава, эпидуральная анальгезия, подвздошно-фасциальный блок, блокада поясничного сплетения, инфильтрация 
ран,ускоренное восстановление после операции.
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Total hip replacement is an important orthopedic surgery allowing to increase high-activity profile and longevity of the elderly patients 
suffered from arthritis and proximal hip fracture. For the good outcome of the surgery we have to use enhanced recovery strategy which 
in turn needs performing adequate postoperative analgesia. Using painkillers only (per os, i.v., i.m., s.c.) after THR is not enough to reach 
this aim (well pain relief at rest and during movement) due to low analgesic potency of the non-opioid drugs and adverse reactions re-
lated to opioids, so, the regional analgesia methods are widely spread. Considered before as a «gold standard» epidural analgesia method 
is not quite suitable for the aged patients as so as the sympathetic and motor blocks hinder an enhanced recovery after THR. In recent 
decades the interest in peripheral regional analgesia methods has been gradually increasing. Fascia iliaca and psoas compartment blocks, 
local wound infiltration analgesia are getting the modern regional THR postoperative analgesia armamentarium. Each of them has some 
benefits and pitfalls and only face-to-face comparisons within the scope of clinical trials will give us the basic for the constituting the lo-
cal and national post-THR analgesia guidelines. 
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В развитых странах качество и продолжитель-
ность жизни имеют тенденцию к постоянному по-
вышению. Современная цивилизация становится 
«миром пожилых людей», а это, конечно, приводит 
к увеличению распространенности «возрастных» 
заболеваний, таких как остеоартроз суставов и 
остеопороз, предрасполагающий к переломам ко-
стей [1]. Обе эти патологии затрагивают чаще всего 
людей пожилого и старческого возраста, а тоталь-
ное эндопротезирование тазобедренного сустава 
(ТЭПТС) становится одной из самых частых и 
успешных операций при лечении коксартроза и пе-
релома шейки бедра [2]. 

Остеоартроз – это прогрессирующее, неизлечи-
мое консервативными методами, инвалидизирую-
щее заболевание, вызывающее выраженную дефор-
мацию сустава и сопровождающееся выраженным 
болевым синдромом при любом движении в нем [1]. 
Из-за нестерпимой хронической боли качество жиз-
ни пациентов становится очень низким, присоеди-
няются психологические расстройства. Болевой 
синдром при остеоартрозе носит преимущественно 
ноцицептивный характер, а причин его возникно-
вения несколько. Пусковым фактором является де-
струкция хрящевой выстилки суставных поверхно-
стей, постепенное снижение амортизационного 
качества хрящевой ткани и уменьшение выработки 
синовиальной жидкости. Вследствие этого в ответ 
на постоянно повышающееся давление на обнажа-
ющуюся (из-за истончения гиалинового слоя кон-
груэнтных поверхностей сустава) костную ткань 
происходит нарушение минерального обмена в по-
лости сустава и образование костных остеофитов. 
Трение обнаженных участков головки бедренной 
кости и вертлужной впадины вызывает возникно-
вение выраженной боли в суставе при минималь-
ном движении в нем. Синовиальная оболочка суста-
ва, хрящевая и костная ткань реагируют на деструк-
цию развитием асептического воспаления и «вто-
ричного» синовита. Воспалительный компонент 
вносит большой вклад в патогенез болевого синдро-
ма и является причиной ощущения утренней ско-
ванности движений в суставе. При прогрессирова-
нии заболевания развивается фиброз суставной 
капсулы, постоянное перенапряжение периартику-
лярных мышц, а боль, сопровождающая каждый 
шаг, приводит к формированию патологической 
походки, которая в свою очередь нарушает биоме-
ханику движений нижних конечностей и приводит 
к атрофии мышц бедра [3]. 

Переломы проксимального отдела бедра (ППОБ) 
вследствие различных этиологических факторов 
являются настоящей эпидемией современного 
мира. Население нашей планеты неуклонно стареет, 
но при этом старается сохранить социальную и фи-

зическую активность. Эти обстоятельства создают 
предпосылки для увеличения числа случаев травм 
шейки бедра. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, частота случаев этой патологии в 
Европейских странах превышает 300/100000 в по-
пуляции [4]. Результаты проведенного в 12 городах 
России ретроспективного многоцентрового иссле-
дования показали, что ежегодная частота ППОБ в 
возрасте 50 лет и старше составляет в среднем 105,9 
случаев на 100 тыс. населения (78,8 у мужчин и 122,5 
у женщин). При этом количество ППОБ, получен-
ных в результате минимальной травмы, колебалось 
от 86 до 100% [5]. В России смертность в течение 
первого года после перелома бедренной кости ва-
рьирует от 30,8 до 35,1%. Отмечено также, что 78% 
выживших через один и 65,5% – через 2 года нужда-
ются в постоянном уходе [6]. Существует значитель-
ная взаимосвязь летальности и метода лечения 
ППОБ. ТЭПТС не только снижает смертность трав-
мированных пациентов, но и позволяет проводить 
их успешную реабилитацию, что в свою очередь су-
щественно снижает инвалидизацию пострадавших. 
Пациенты могут вернуться к активной социальной 
жизни вскоре после операции, качество их жизни 
не ухудшается, что в свою очередь значительно сни-
жает напряжение в семье и обществе. Согласно со-
временному подходу, тем пожилым пациентам, ко-
торым показано хирургическое лечение, оно долж-
но быть выполнено в ранние сроки после травмы 
для профилактики соматических осложнений [1].

Несмотря на возрастающую популярность опе-
раций протезирования тазобедренных суставов, 
продолжает оставаться актуальной проблема адек-
ватного послеоперационного обезболивания. Часто 
хороший технический результат протезирования 
омрачается сохраняющейся в течение длительного 
времени после операции болью у пациента, что зна-
чительно нивелирует результаты вмешательств 
[7, 8]. В течение первых сут после протезирования 
тазобедренного сустава пациенты, как правило, мо-
гут испытывать умеренную боль в состоянии покоя 
и сильный болевой синдром при движении. 
Ко 2–3-м послеоперационным сут боль в покое ре-
грессирует, но при движении остается значительной 
[9], что препятствует движениям оперированной 
конечностью, способствует увеличению сроков ре-
абилитации пациента после операции, замедлению 
восстановления функции сустава, увеличению ри-
ска тромбоэмболических осложнений. У пожилых 
пациентов болевой синдром также способствует 
обострению соматических заболеваний (ишемия 
миокарда, артериальная гипертензия) и развитию 
когнитивных нарушений и делирия [10]. При сохра-
нении болевого синдрома в области операции более 
3 мес после вмешательства можно говорить о раз-
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витии хронического послеоперационного болевого 
синдрома [11]. К факторам риска неудовлетвори-
тельных исходов протезирования и развития выра-
женного болевого синдрома в раннем и отдаленном 
послеоперационном периоде относятся: избыточ-
ная масса тела, малоподвижный образ жизни, сахар-
ный диабет, дегенеративные заболевания позвоноч-
ника, длительный «болевой» анамнез, депрессивные 
расстройства [3, 8, 11]. Причинами формирования 
хронической послеоперационной боли могут быть 
факторы, связанные с техникой операции, дизайном 
протеза, реакцией пациент–трансплантат [13], а 
также длительно сохраняющаяся и плохо купиро-
ванная острая послеоперационная боль [8]. Послед-
него можно избежать, превентивно занимаясь про-
филактикой и лечением послеоперационной боли, 
а также продумав стратегию обезболивания паци-
ента еще до начала оперативного вмешательства. 
Наиболее важное значение эти меры приобретают 
при реконструктивных операциях, связанных с дли-
тельно существующим болевым синдромом при 
остеоартрозе. 

С совершенствованием хирургических техноло-
гий и оперативной техники, улучшением дизайна 
протезов протезирование тазобедренного сустава 
перестало быть операцией спасения, а стало вмеша-
тельством, направленным на улучшение качества 
жизни, избавление от боли, дарующим свободу дви-
жений и возвращение к общественной жизни [14]. 
Операция должна принести облегчение пациенту и 
расширить его физическую активность, а не доба-
вить новых «болевых» проблем и усугубить инва-
лидизацию. С учетом этих требований в мире из-
менялся и подход к анестезиологическому пособию 
и послеоперационному ведению пациентов. Начали 
разрабатываться и применяться технологии, на-
правленные на качественное обезболивание и, как 
следствие, быстрое восстановление пациентов. К 
сожалению, существующая в нашей стране много-
летняя традиция обезболивания по требованию не 
является эффективной, и тем более способствую-
щей ранней активизации пациента, а планирование 
послеоперационной анальгезии до оперативного 
вмешательства все еще не вошло в повседневную 
практику многих хирургических стационаров. Ниже 
будут рассмотрены основные современные подходы 
и техники периоперационного обезболивания у па-
циентов с остеоартрозом и ППОБ.

Мультимодальное обезболивание

Мультимодальное обезболивание является реа-
лизацией комплексного подхода к проблеме после-
операционной боли, доказавшего свою эффектив-
ность в хирургической практике. Посредством од-

новременного назначения лекарственных препара-
тов и методов анальгезии, воздействующих на раз-
ные звенья ноцицептивной и антиноцицептивной 
цепи (трансдукция, трансмиссия, модуляция и пер-
цепция), можно добиться лучшего контроля после-
операционной боли и меньшей частоты возникно-
вения нежелательных реакций, чем при использо-
вании моноанальгезии [15].

Опиоидные анальгетики

Вот уже более 100 лет традиционными препара-
тами для лечения послеоперационной боли являют-
ся опиоидные анальгетики. Механизм их действия 
реализуется через взаимодействие с опиатными 
рецепторами в центральной и периферической 
нервной системе. К достоинствам опиоидных 
анальгетиков относят быстроту действия, что осо-
бенно актуально при переломах бедра и разнообра-
зие лекарственных форм препаратов. Колоссальный 
вклад в улучшение доступности и качества обезбо-
ливания опиоидными анальгетиками внес доктор 
Sechzer P.H., предложивший и спроектировавший в 
1970-х гг. первый специальный дозатор для контро-
лируемой самим пациентом анальгезии [16]. Кон-
тролируемое пациентом обезболивание (КПО) опи-
оидными анальгетиками в настоящее время явля-
ется золотым стандартом обезболивания пациентов 
после обширных оперативных вмешательств [17]. 
Принцип КПО состоит в том, что пациент получает 
обезболивающий препарат в соответствии с инди-
видуальной потребностью, ему не надо просить об 
обезболивании, а достаточно нажать специальную 
кнопку на программируемом электронном дозато-
ре. Задача лечащего врача определить однократную 
дозировку препарата и ограничить время между 
введениями препарата для предотвращения его из-
быточного потребления и возникновения побочных 
эффектов. Постоянная фоновая инфузия опиоид-
ных препаратов (вне нажатий на кнопку пульта) не-
желательна из-за их кумулятивного эффекта, при-
водящего к депрессии дыхания и выраженной седа-
ции у пожилых пациентов [18]. В России наиболее 
часто с помощью метода КПО используют морфин 
и фентанил, однако в целом распространенность 
применения этого метода в РФ крайне низка из-за 
сложного порядка учета и хранения опиоидных 
анальгетиков. Назначение опиоидных анальгетиков 
при помощи метода КПО является решением вы-
бора для пациентов, которым из-за технических 
трудностей или противопоказаний невозможно 
применить регионарные методы анальгезии. Аль-
тернативным парентеральному введению опиоид-
ных анальгетиков методом может быть использо-
вание их трансдермальных форм, например в виде 
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пластыря. К преимуществам применения таких пла-
стырей в послеоперационном периоде в ортопедии 
можно отнести мобильность пациента и раннюю 
возможность приступить к реабилитации и само-
обслуживанию при сохранении постоянного посту-
пления анальгетика. Для трансдермального обезбо-
ливания чаще используют фентанил, в виде специ-
ального пластыря-системы с функцией КПО, рас-
считанного на 80 доз и 24 ч использования [19]. 
Удобной для пациента формой являются и пролон-
гированные препараты морфина в таблетках, кото-
рые в основном используются в клинической прак-
тике для лечения хронической боли. Необходимо 
отметить, что назначение пролонгированных транс-
дермальных и таблетированных форм опиоидных 
анальгетиков в периоперационном периоде должно 
быть тщательно взвешено на весах эффективности 
обезболивания и вероятности развития побочных 
эффектов, особенно у пациентов, не получавших на 
постоянной основе опиоиды до операции. У таких 
больных неблагоприятные реакции при примене-
нии пролонгированных форм возникают особенно 
часто.

Наличие опиоидных рецепторов в задних рогах 
спинного мозга создает основу для использования 
субарахноидального и эпидурального пути доставки 
опиоидных анальгетиков с целью блокировки моду-
ляции болевых импульсов [20]. Для интратекально-
го введения наиболее часто используются морфин 
в дозировке от 100 до 500 мкг и фентанил в дозе от 
5 до 25 мкг [20]. При увеличении дозировок повы-
шается вероятность развития побочных эффектов: 
кожного зуда, депрессии дыхания, тошноты, за-
держки мочеиспускания, седации [21]. К преимуще-
ству добавления субарахноидально опиоида к мест-
ному анестетику можно отнести более выраженный 
и пролонгированный (по сравнению с изолирован-
ным интратекальным введением местных анестети-
ков) анальгетический эффект после оперативного 
вмешательства. Однако широкое использование 
этой методики в РФ в данный момент невозможно 
из-за отсутствия интратекального пути введения в 
списке разрешенных инструкциями к применению.

Для эпидурального обезболивания чаще всего 
используется смесь местного анестетика и опиоид-
ного анальгетика морфина или фентанила. Добав-
ление опиоидов в раствор для эпидурального по-
слеоперационного обезболивания позволяет до-
биться оптимального контроля боли без развития 
моторного блока у пациента. Чаще всего использу-
ют инфузионную смесь, содержащую 2 мкг/мл фен-
танила или 50 мкг/мл морфина [20].

Использование опиоидных препаратов, безус-
ловно, необходимо для купирования острого боле-
вого синдрома в раннем послеоперационном пери-

оде, однако важно придерживаться разумных дози-
ровок. Применение больших доз опиоидов при мо-
нотерапии приводит к развитию опиоид-индуциро-
ванной гиперальгезии, что значительно ухудшает 
состояние пациента [22]. Длительное или нерацио-
нальное применение анальгезии на основе опиоид-
ных препаратов может провоцировать возникнове-
ние индуцированной опиоидами дисфункции ки-
шечника, которая проявляется снижением пери-
стальтики кишечника, низкой скоростью опорож-
нения желудка, дисфагией, изжогой, тошнотой, дис-
кинезией желчных путей [23].

Применение в качестве послеоперационного 
обезболивания монотерапии опиоидными анальге-
тиками менее эффективно по сравнению с методи-
ками обезболивания с включением регионарной 
анальгезии, т.к. в последнем случае отмечается бо-
лее адекватный контроль динамической боли после 
операции и, как следствие, более ранняя мобилиза-
ция и сокращение длительности госпитализации 
[24] пациентов, перенесших ТЭПТС.

Неопиоидные анальгетики и адъюванты

Помимо традиционно используемых опиоидных 
препаратов для послеоперационного обезболива-
ния в ортопедии широко применяют нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП), аналь-
гетики центрального действия (парацетамол, мета-
мизол), появляется много работ по использованию 
в периоперационном периоде одной из групп анти-
конвульсантов – габапентиноидов [25]. Сегодня уже 
хорошо известно, что такая стратегия анальгезии 
позволяет помимо улучшения обезболивания за 
счет синергизма препаратов разных групп, значи-
тельно уменьшить потребность в опиоидах, а сле-
довательно, и вероятность и выраженность вызы-
ваемых ими побочных эффектов у пожилых паци-
ентов с остеоартрозом или ППОБ [26]. 

Самым простым и традиционно применяемым 
препаратом в послеоперационном обезболивании 
является – анальгетик центрального действия – па-
рацетамол. Воздействие его на циклооксигеназу 
(ЦОГ) является минимальным, что обеспечивает до-
статочно безопасное применение его у пациентов 
пожилого возраста. Два метаанализа, посвященных 
исследованию анальгетического эффекта парацета-
мола в послеоперационном периоде, показали его 
опиоидсберегающий эффект, по сравнению с плаце-
бо [27]. По результатам контролируемых клиниче-
ских исследований, наиболее эффективно назначе-
ние не однократной дозы препарата, а его схематич-
ное применение. В течение первых 24-48 ч послеопе-
рационного периода более эффективно назначение 
в/в формы парацетамола до 4 г в сут [27, 28].
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Неселективные НПВП используются для после-
операционного обезболивания повсеместно, но и 
селективные ингибиторы ЦОГ-2 также нашли при-
менение у пациентов после ортопедических опера-
ций. Их главное преимущество перед неселектив-
ными НПВП – минимальное влияние на слизистую 
желудочно-кишечного тракта, что крайне важно для 
пожилых пациентов. При совместном применении 
целекоксиба с морфином после ТЭПТС у пожилых 
пациентов удалось добиться лучшего контроля боли 
как в покое, так и при движении, чем при использо-
вании морфина в качестве единственного анальге-
тика [29]. Начало терапии целекоксибом за час до 
старта операции является одной из современных 
рекомендаций по лечению послеоперационной боли 
[30]. Учитывая все более широкое распространение 
НПВП, особое внимание следует уделить контролю 
за соблюдением дозировок и интервалов между вве-
дениями этих препаратов, т.к. превышение суточ-
ной дозы увеличивает риск развития гастропатии, 
может спровоцировать развитие гипертонических 
кризов, острого повреждения почек [31]. В зоне ри-
ска развития этих осложнений находятся пожилые 
пациенты, больные с индексом массы тела более 30, 
страдающие диабетом, курящие, перенесшие значи-
тельную операционную кровопотерю и находящие-
ся в состоянии гиповолемии [32].

Эффективность и безопасность габапентинои-
дов (габапентина и прегабалина) для профилактики 
и лечения послеоперационной боли исследуются 
последние 20 лет. Эти препараты, не обладая пря-
мым анальгетическим эффектом, реализуют свои 
свойства путем опосредованного (через блокаду 
кальциевых каналов) блокирования высвобождения 
«медиаторов боли» (субстанции Р, глутамата, нора-
дреналина, кальцитонин ген-связанный пептида), 
которые вызывают развитие центральной сенсити-
зации и гиперальгезии. Таким образом, габапентин 
и прегабалин могут быть использованы для профи-
лактики развития послеоперационной (в том числе 
и опиоид-индуцированной) гиперальгезии [33]. Не-
смотря на то что превентивное назначение габапен-
тиноидов уже включено в некоторые национальные 
руководства по послеоперационному обезболива-
нию [30], эффективность этих препаратов при 
ТЭПТС окончательно не установлена.

В работе Paul J.E. применение габапентина в тече-
ние 3 дней (600 мг до и 200 мг после операции и далее 
600 мг в сут в течение 2 послеоперационных дней) не 
привело к значимому уменьшению боли ни в покое, 
ни при движении, исследователи не отметили и опи-
оидсберегающего эффекта по сравнению с группой 
плацебо [34]. Вопрос о профилактике хронического 
послеоперационного болевого синдрома с помощью 
включения в периоперационную схему обезболива-

ния габапентиноидов также остается открытым. Ис-
следование Clarke H. не продемонстрировало значи-
тельного уменьшения боли в группе пациентов, полу-
чавших габапентин в день оперативного вмешатель-
ства в дозировке 1200 мг (600 мг до и 600 мг после 
операции), по сравнению с больными, принимавши-
ми плацебо, ни в течение первых 48 ч, ни через 6 мес 
после операции [35]. Однако в исследовании с дру-
гим дизайном, когда пациенты получали 150 мг пре-
габалина в течение 7 послеоперационных дней, в 
группе прегабалина по сравнению с группой плацебо 
были получены более оптимистичные результаты. 
В группе пациентов, получавших прегабалин, были 
отмечены лучший контроль боли и более выражен-
ный опиоидсберегающий эффект в течение 1-й нед 
после операции. Но через 6 нед и 6 мес после ТЭПТС 
показатели интенсивности боли и функции сустава 
в группах не отличались [36].

Эпидуральная анальгезия

Использование пролонгированной эпидуральной 
анальгезии в травматологии и ортопедии прочно 
вошло в практику анестезиологов всего мира. Про-
анализировав 29 исследований, посвященных эндо-
протезированию тазобедренного и коленных суста-
вов, Johnson R.L. и соавт. сделали однозначные вы-
воды о преимуществе эпидуральной анальгезии по 
сравнению с системной [37]. Среди критериев, по-
служивших основой для такого заключения, кроме 
собственно меньшей интенсивности послеопераци-
онной боли, значились также возможность пролон-
гированного обезболивания и выраженный опио-
идсберегающий эффект (сопровождающийся умень-
шением связанных с опиоидами побочных эффек-
тов) у пациентов, получавших эпидуральное обезбо-
ливание [37]. Описаны такие положительные сто-
роны метода, как снижение (по сравнению с систем-
ным обезболиванием) у пациентов вероятности 
возникновения венозных тромбозов [38], пневмо-
нии и ТЭЛА, а при эпидуральной моноанальгезии 
местными анестетиками (без добавления опиои-
дов) – и депрессии дыхания. 

Как было упомянуто выше, эпидуральная аналь-
гезия может помочь обеспечить лучшее, по сравне-
нию с системным, обезболивание после ТЭПТС, 
однако метод не лишен ряда недостатков. Исполь-
зуя только раствор местного анестетика, сложно 
добиться адекватного контроля боли без потери 
мышечного тонуса нижних конечностей. Так как не-
благоприятные эффекты обезболивания в раннем 
послеоперационном периоде не должны препят-
ствовать ранней реабилитации пациента после 
ТЭПТС, для их профилактики часто используется 
сочетание эпидурального введения местного ане-
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стетика и опиоидного анальгетика. Применение та-
кой комбинации позволяет сократить дозу местно-
го анестетика и уменьшить вероятность возникно-
вения моторного блока [37], однако создаются пред-
посылки для появления побочных эффектов, свой-
ственных опиоидным анальгетикам (тошнота, рво-
та, кожный зуд, седация, депрессия дыхания, угне-
тение перистальтики кишечника, задержка мочи). 
Также нельзя забывать, что чаще всего пациентами 
ортопедических отделений становятся люди стар-
шего возраста, и проблема индуцированной мест-
ными анестетиками гипотензии для них в после-
операционном периоде крайне актуальна [39]. Даже 
незначительное снижение артериального давления 
может затруднить реабилитацию таких пациентов. 

Блокада нервов поясничного сплетения

Развитие методов регионарной анестезии в трав-
матологии и ортопедии значительно облегчило 
жизнь пациентов, уменьшило их страдания в ран-
нем послеоперационном периоде, значительно сни-
зило операционную летальность и позволило про-
водить реконструктивные операции у пациентов 
более пожилого возраста [40].

В иннервации тазобедренного сустава участвуют 
нервы поясничного сплетения: бедренный, седа-
лищный, запирательный, латеральный кожный нерв 
бедра, а также верхние и нижние ягодичные нервы. 
Учитывая такую богатую иннервацию, выполнение 
селективных блоков всех вышеупомянутых нервов 
технически непросто и малокомфортно для паци-
ентов, а также проблематично из-за необходимости 
использования большого объема раствора местно-
го анестетика (что увеличивает риск их системного 
токсичного эффекта). Для того чтобы избежать 
множественных инъекций, были предложены и из-
учены несколько эффективных и безопасных мето-
дов более проксимальной блокады нервов пояснич-
ного сплетения, при которой достаточно выполнить 
однократное введение местного анестетика. Тради-
ционным доступом к поясничному сплетению яв-
ляется техника, описанная Winni с коллегами. По-
сле внедрения в клиническую практику нейрости-
муляторов блокада перестала быть «слепым» мето-
дом, стала более управляемой и безопасной.

Imbelloni и соавт. при помощи лучевой диагно-
стики с введением контрастного вещества просле-
дили распространение анестетика на подвздошно-
паховый, бедренно-половой, запирательный, бе-
дренный и латеральный кожный нерв бедра после 
однократной инъекции 0,25% бупивакаина в пояс-
ничное сплетение с использованием нейростимуля-
тора 40 пациентам, подвергнутым различным орто-
педическим операциям на нижней конечности [41]. 

У 36 (90%) пациентов были успешно заблокированы 
все 5 нервных стволов. Интенсивность послеопера-
ционной боли у обследованных пациентов колеба-
лась от 0 до 1 см по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) через 16 ч и от 0 до 2 см ВАШ через 24 ч по-
сле операции [41]. Блокада поясничного сплетения 
позволяет добиться хорошего контроля динамиче-
ской боли, обладает выраженным опиоидсберегаю-
щим эффектом, не оказывает выраженного гемоди-
намического влияния на сердечно-сосудистую си-
стему пациента [42].

 В зависимости от поставленной задачи, возмож-
но как однократное введение анестетиков к нервам 
поясничного сплетения, так и катетеризация ложа 
поясничного сплетения для продленного постопе-
рационного обезболивания. При применении по-
следнего варианта создаются хорошие предпосылки 
для раннего начала послеоперационной реабилита-
ции пациента: хороший контроль динамической 
боли в сочетании с отсутствием побочных эффек-
тов, обычно сопровождающих традиционную опи-
оидную терапию. Использование растворов мест-
ных анестетиков низкой концентрации для прод-
ленной периневральной инфузии позволяет под-
держивать хороший эффект анестезии без развития 
препятствующего мобилизации и началу лечебной 
физкультуры моторного блока [43].

Учитывая анатомическое расположение сплете-
ния, глубокое залегание нервных стволов в толще 
поясничных мышц, близкое расположение их ман-
жет к твердой мозговой оболочке [44], а также ис-
пользование длинных проводниковых игл, выпол-
нение блокады поясничного сплетения сопряжено 
со следующими потенциальными опасностями: ин-
траневральное и внутрисосудистое введение мест-
ного анестетика, развитие субарахноидальной бло-
кады, ранение глубоко залегающих почечных сосу-
дов. Все эти причины препятствуют рутинному при-
менению метода. Однако, используя современные 
методы визуализации, например ультразвуковую 
навигацию [45], даже такой технически сложный 
метод регионального обезболивания возможно 
применять безопасно для пациента.

Введение анестетиков 
под подвздошную фасцию 

Методика анестезии нервов, проходящих через 
подвздошно-поясничную фасцию (подвздошно-фас-
циальный блок – ПФБ), реализуется в соответствии 
с принципом анальгезии нервных стволов, плотно 
расположенных в межмышечном фасциальном про-
странстве. Под подвздошно-поясничной фасцией 
компактно расположены латеральная ветвь бедрен-
ного нерва, ветви запирательного нерва и отчасти 
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латеральный кожный нерв бедра, участвующие в 
иннервации тазобедренного сустава и проксималь-
ной части бедра. Блокада этих нервов посредством 
субфасциального введения большого объема мест-
ного анестетика в «закрытое» анатомическое про-
странство позволяет добиться достаточно эффек-
тивной анальгезии после ТЭПТС. При использова-
нии ультразвукового сканера [46] этот вид анесте-
зии становится более безопасным и технически 
простым, т.к. пункция проводится в отдалении от 
нервных стволов и сосудистого пучка, а анестезия 
осуществляется за счет равномерного распростра-
нения анестетика между подвздошной фасцией и 
подвздошно-поясничной мышцей в субфасциаль-
ном пространстве [46].

Данная блокада, вследствие легкости ее испол-
нения, безопасности и хорошей эффективности 
обезболивания, нашла широкое применение у паци-
ентов после перелома проксимального отдела бедра 
[47]. Данный метод обезболивания не только позво-
ляет хорошо контролировать боль после травмы, но 
и, в отличие от эпидуральной блокады, сопровожда-
ется минимальным угнетающим воздействием на 
гемодинамику [47]. ПФБ обладает значимым опио-
ид-сберегающим эффектом [47], что способствует 
профилактике чрезмерной седации и, как следствие, 
когнитивных расстройств у пожилых пациентов. 
После получения оптимистичных результатов при-
менения ПФБ у пациентов с травмой бедра посте-
пенно данную блокаду начали использовать и для 
послеоперационного обезболивания после ТЭПТС. 
Начали публиковаться исследовательские работы, 
свидетельствующие о том, что даже однократное 
введение анестетика в субфасциальное простран-
ство обеспечивает более качественное обезболива-
ние, по сравнению с группой контроля [48], опти-
мизируются анатомические подходы к выполнению 
блока для получения наибольшего анальгетическо-
го эффекта [49].

Abdelmawgoud и соавт., проведя сравнительное 
исследование блокады поясничного сплетения и 
ПФБ у 40 пациентов после ТЭПТС, не обнаружили 
преимуществ какого-либо из этих методов в отно-
шении степени послеоперационной анальгезии и 
распространенности побочных эффектов, однако 
исследователи отметили, что ПФБ технически более 
проста, сопровождается низким риском поврежде-
ния сосудов и доступна (в отличие от блокады по-
ясничного сплетения) в положении пациента на 
спине [50]. В работе Борисова Д.Б. продленное эпи-
дуральное обезболивание незначительно, но пре-
восходило по силе анальгетического эффекта прод-
ленную ПФБ, однако удовлетворенность обезболи-
ванием была выше, а частота послеоперационной 
тошноты ниже в группе ПФБ [51]. Запланированное 

в настоящее время исследование по сравнению эф-
фекта обезболивания посредством субарахноидаль-
ного введения морфина и ПФБ с использованием 
УЗ-навигации позволит получить большее пред-
ставление об анальгетическом потенциале и безо-
пасности метода ПФБ [52].

Успешность пролонгированного обезболивания 
при использовании ПФБ зависит от нескольких 
факторов: это и четкое топографическое располо-
жение катетера (смещение его медиально вызывает 
большую анестезию запирательного нерва, лате-
рально – латерального кожного нерва, а анестезия 
бедренного нерва менее зависима от расположения 
катетера и наступает в большинстве случаев) [53], и 
использование УЗ-навигации при выполнении бло-
ка [46], а также и индивидуальная вариабельность 
распространения анестетика в межфасциальном 
пространстве.

Высокообъемная инфильтрационная 
местная анестезия

Применение инфильтрационной анестезии для 
лечения острой послеоперационной боли находит 
все больше приверженцев во всех областях хирур-
гии. Сегодня не стихают споры по предпочтитель-
ным методикам инфильтрации операционных ран 
и составу инфильтрационной смеси, необходимости 
использования катетеров для продленной подачи 
анальгетиков в область раны. Толчком к использо-
ванию инфильтрации ран как средства по управле-
нию болевым синдромом в послеоперационном пе-
риоде при операциях по протезированию крупных 
суставов нижних конечностей послужила работа 
австралийских травматологов-ортопедов. Согласно 
оригинальной методике, предложенной D.R.Kerr и 
L.Kohan, по ходу оперативного вмешательства про-
водится поэтапная инфильтрация 200 мл анальге-
тической смеси (ропивакаин, кеторолак и эпинеф-
рин) капсулы сустава, связочного аппарата, мышц, 
прилежащих к суставным поверхностям, кожи и 
подкожной клетчатки. По окончании операции в 
полость сустава заводится катетер для послеопера-
ционного обезболивания, через который вводится 
смесь ропивакаина и кеторолака через 6–8 ч после 
операции и через 24 ч после операции перед удале-
нием катетера. В исследование были включены 325 
пациентов, которым выполняли тотальное проте-
зирование тазобедренного и коленного суставов. 
Все пациенты были мобилизованы в течение первых 
4 ч после операции, раннее восстановление позво-
лило значительно уменьшить сроки госпитализа-
ции. Интенсивность послеоперационной боли у па-
циентов не превышала 3 см ВАШ, дополнительное 
назначение опиоидов не требовалось, а возникав-
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шие у некоторых больных тошнота и рвота были 
связаны с ортостатическими реакциями и купиро-
вались дополнительной инфузией [54].

Исследование австралийцев послужило толчком 
к дальнейшему изучению методики. Рядом исследо-
вателей было проведено сравнение ВИМА с други-
ми регионарными методами обезболивания. 
Andersen и соавт. провели исследование, в котором 
сравнивались продленная высокообъемная инфиль-
трационная местная анестезия (ВИМА), выполнен-
ная по описанной выше методике, и традиционная 
эпидуральная анестезия, где в качестве анальгети-
ческой смеси использовали раствор местного ане-
стетика и морфин у пациентов, подвергнутых 
ТЭПТС. Интенсивность боли в покое и при кашле 
не различалась в исследуемых группах в течение 
20 ч после операции, а в дальнейшем была ниже у 
пациентов, получивших ВИМА. При ходьбе боль 
была меньше у больных, включенных в группу 
ВИМА, по сравнению с пациентами, получившими 
эпидуральное обезболивание, уже начиная с 8 ч по-
сле операции. В группе ВИМА наблюдали значимое 
снижение потребности в опиоидах, количества по-
бочных эффектов (тошнота, рвота), сроков госпи-
тализации [15].

До сих пор не совсем понятно, имеет ли преиму-
щество продленное введение анальгетической сме-
си в сустав или достаточно однократной ВИМА. 
Согласно данным некоторых авторов, продленная 
ВИМА все же более предпочтительна. У пациентов, 
получавших анальгетическую смесь в оперирован-
ный сустав через катетер после ТЭПТС, наблюдали 
статистически значимо меньшую интенсивность 
боли в течение 2 нед после операции и отмечали 
больший объем движений в суставе в связи с воз-
можностью ранней мобилизации из-за отсутствия 
боли [55]. Rikalainen-Salmi R. и соавт. выполнили 
клиническое сравнение продленной ВИМА (лево-
бупивакаин, кеторолак и адреналин) и интратекаль-
ной анальгезии (морфин и левобупивакаин) у 60 
пациентов, которым выполняли ТЭПТС. Исследо-
вание показало, что оба метода обеспечивали оди-
наковую степень послеоперационной анальгезии, 
однако в группе интратекального обезболивания 
наблюдали большее количество побочных эффектов 
(преимущественно связанных с морфином) и позд-
нюю мобилизацию [56].

В двух обзорных работах McCarthy D. и соавт. и 
Morin A.M. и соавт. сравнили результаты примене-
ния ВИМА и других методов анальгезии пациентов 
после ТЭПТС (эпидуральная, продленная субарах-
ноидальная блокады, блокады периферических нер-
вов и сплетений и системное обезболивание мор-
фином по методу КПО). Данные охваченных выше-
указанными обзорами исследований свидетельству-

ют о лучшем контроле послеоперационной боли, 
меньших потреблении опиоидов и количестве, свя-
занных с ними неблагоприятных реакций, возмож-
ности более ранних мобилизаций и начала занятий 
лечебной физкультурой (ЛФК), меньшей продолжи-
тельности госпитализации, а также большей удов-
летворенности качеством обезболивания у пациен-
тов, получавших ВИМА. Авторы также отмечают 
экономичность (ВИМА не требует специального 
оборудования и расходных материалов, в отличие 
от эпидуральной анестезии или блокады перифери-
ческих нервов), безопасность и простоту методики 
[57].

Остается открытым вопрос об «идеальном» со-
ставе, объеме и концентрации инфильтрационной 
смеси. Как правило, исследователями использовал-
ся многокомпонентный раствор, в который входили 
местный анестетик (как правило, ропивакаин), а 
также один или несколько из следующих компонен-
тов: эпинефрин, НПВП, клонидин, кортикостероид, 
опиоидный анальгетик [55]. Так, Pandazi и соавт. 
убедительно показали превосходство ВИМА с ис-
пользованием многокомпонентной смеси (ропива-
каин, эпинефрин, клонидин, морфин, метилпредни-
золон, цефуроксим) в отношении контроля боли как 
в покое, так и при движении перед системным обе-
зболиванием морфином по методу КПО, а также 
равную анальгетическую эффективность ВИМА с 
эпидуральным обезболиванием у больных после 
ТЭПТС [58]. Мы не смогли найти в литературе ис-
следований, непосредственно сравнивающих 
ВИМА с использованием различных анальгетиче-
ских смесей с разными компонентами между собой, 
а также с разными объемами и концентрациями ак-
тивных препаратов.

Местное воздействие холодом

Применение криотерапии насчитывает много-
вековую историю, широко используется она и в со-
временной медицине. В послеоперационном пери-
оде метод реализуется посредством местного воз-
действия холодом на область операционной раны. 
Основные лечебные эффекты местной криотера-
пии: анальгетический, гемостатический и противо-
воспалительный [59]. Эффект обезболивания реа-
лизуется за счет снижения чувствительности рецеп-
торов кожи, уменьшения проводимости нервных 
волокон, нормализации антидромной возбудимости 
нейронов спинного мозга под действием холода. 
Противовоспалительный эффект местной криоте-
рапии давно известен и реализуется за счет сниже-
ния активности медиаторов воспаления, ингибиро-
вания лизосомальных протеаз (что замедляет дегра-
дацию белка), а также бактериостатического дей-
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ствия фактора холода [59]. Таким образом, холодо-
вое воздействие приводит к активизации многие 
адаптивные ресурсы организма. Для получения 
наиболее полного эффекта от применения холодо-
вой терапии лучше использовать специальные ох-
лаждающие бандажи, охватывающие всю область 
оперированного сустава и создающие компрессию. 
Наиболее выраженный анальгетический эффект хо-
лода наблюдается в 1-е сут после ТЭПТС [60]. Су-
ществуют единичные работы, посвященные иссле-
дованию методики длительного охлаждения раны. 
Saito N. и соавт. исследовали эффективность прод-
ленного охлаждения раны с помощью специального 
компрессора в течение 4 сут у пациентов после 
ТЭПТС. Больные, включенные в исследуемую груп-
пу, испытывали меньшую интенсивность послеопе-
рационной боли, потребляли меньшее количество 
дополнительных анальгетиков и раньше приступи-
ли к занятиям ЛФК, по сравнению с пациентами 
контрольной группы, где охлаждение не применя-
лось [60]. К сожалению, ожидаемое хирургами 
уменьшение послеоперационной кровопотери и 
значительное снижение отека тканей при примене-
нии криотерапии достоверно не подтверждаются 
результатами клинических исследований [61]. 

Образование и психологический тренинг

Все знают, как тревожит пациента неизвестность 
перед операцией, как задается он вопросами о воз-
можности ходить после протезирования сустава, о 
степени послеоперационной боли и предполагае-
мых сроках восстановления. 

В своей обзорной работе Louw P.T. с коллегами 
проанализировали клинические исследования 1975-
2009 гг., авторы которых по своим оригинальным 
методикам готовили пациентов к предстоящему 
протезированию сустава. Среди методов подготов-
ки были лекции по анатомии, физиологии, биоме-
ханике суставов, о механизмах боли, сопровождаю-
щиеся представлением информационных наглядных 
материалов. Результатами таких образовательных 
тренингов были значительное снижение уровня тре-
вожности и большая удовлетворенность операцией 
у пациентов, однако значимого снижения уровня 
послеоперационной боли отмечено не было [62]. 
McDonald S. и соавт. в обзоре, включившем 1463 
пациента и опубликованном в библиотеке Cochrane, 
пришли к схожим выводам. Предоперационные об-
разовательные курсы для пациентов не имели пре-
имуществ перед традиционными методами лечения 
в отношении снижения тревоги, интенсивности по-
слеоперационной боли, ускорения функционально-
го восстановления и уменьшения побочных эффек-
тов. Однако такие образовательные и психологиче-

ские тренинги могут быть полезны для отдельных 
групп пациентов с высоким уровнем тревожности, 
депрессией и нереалистичными ожиданиями, по-
могая им лучше справиться с трудностями реаби-
литационного периода [63]. 

Заключение

Протезирование тазобедренного сустава в со-
временном мире – важнейшее ортопедическое вме-
шательство, позволяющее продлить активное дол-
голетие и даже жизнь пожилым людям, страдаю-
щим коксартрозом или имеющим перелом прокси-
мального отдела бедра. Для получения оптималь-
ных результатов хирургического лечения крайне 
важным является раннее начало восстановительно-
го лечения, которое, в свою очередь, невозможно 
без организации адекватного периоперационного 
обезболивания. В противном случае, успехи орто-
педов могут быть нивелированы осложнениями, 
быстро развивающимися у ставших лежачими по-
жилых пациентов в послеоперационном периоде. 
Применение лишь системных (таблетированных, 
для в/в, в/м и подкожного применения) анальгети-
ков не позволяет решить задачу обеспечения полно-
ценного (купирование статической и динамической 
боли) обезболивания после ТЭПТС из-за ограни-
ченного анальгетического потенциала неопиоидных 
препаратов, а также развития побочных эффектов 
опиоидов. Понятно, что без регионарного обезбо-
ливания не обойтись. Сегодня все более популяр-
ным становится мнение, что ранее считавшийся для 
ТЭПТС золотым стандартом метод эпидуральной 
анальгезии не вполне подходит для пациентов по-
жилого и старческого возрастов в связи со сложно-
стью (на фоне симпатической, а порой и моторной 
блокады) обеспечения ранней мобилизации и нача-
ла восстановительного лечения после операции. В 
последние десятилетия повысился интерес к пери-
ферическим методам регионарного обезболивания. 
Подвздошно-фасциальный блок, инфильтрация су-
става большими объемами анальгетиков и блокада 
нервов поясничного сплетения представляют собой 
«палитру» регионарной анестезии и анальгезии при 
ТЭПТС. Каждый из этих методов имеет свои пре-
имущества и недостатки, и только непосредствен-
ное их сравнение в рамках клинических исследова-
ний позволит расставить приоритеты и создать ло-
кальные и национальные госпитальные протоколы 
периоперационного обезболивания.
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