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Пациентка А., 68 лет, госпитализирована в отде-
ление травматологии в плановом порядке. При по-
ступлении: жалобы на боль в области правого тазо-
бедренного сустава (по ВАШ до 7 баллов), нарушение 
походки, ограничение движения в области сустава.

В анамнезе: Гипертоническая болезнь 2 ст., 2 ст., 
риск III. Сахарный диабет II. Ожирение III ст. На 
догоспитальном этапе выполнено обследование: 
рентгенологически выявлено сужение суставной 
щели и разрушение головки тазобедренной кости. 
Риск анестезиологического пособия по ASA-III. 
Основной диагноз «деформирующий остеоартроз 
тазобедренного сустава III–IV. Коксартроз (код 
МКБ-10: М16)». Проведено оперативное вмеша-
тельство в объёме бесцементного модульного бе-
дренного протезирования.

Пациентка В., 81 год, госпитализирована в отде-
ление реанимации с диагнозом «перелом шейки бе-
дра (код МКБ-10: S72.0)». Обстоятельства травмы: 
бытовая травма, в связи с ограниченной подвиж-
ностью в тазобедренном суставе запнулась о ковёр 
и упала. При поступлении: сознание ясное, продук-
тивному контакту доступна, ориентирована во вре-
мени и месте. Предъявляет жалобы на боль в обла-
сти правого тазобедренного сустава (по ВАШ боле-
вой синдром оценен до 7–8 см, несмотря на аналь-
гезию в условиях ОРИТ). Гемодинамика стабильная 
АД = 140/85 мм рт. ст., ЧСС = 83 в мин. Дыхание 
самостоятельное, SpO2 = 96%. Рентгенологические 
данные перелома шейки бедренной кости. В анам-
незе: ИБС. Гипертоническая болезнь 3 ст., 3 ст., риск 
IV. Хроническая ишемия головного мозга. Риск ане-
стезиологического пособия по ASA – IV. Основной 
диагноз «перелом шейки бедра (код МКБ-10: S72.0). 
Деформирующий остеоартроз тазобедренного 
сустава III–IV. Коксартроз (код МКБ-10: М16)». 
Проведено оперативное вмешательство в объёме 
цементного эндопротезирования тазобедренного 
сустава.

Пациент С., 53 года, госпитализирован в от-
деление травматологии в плановом порядке. При 

Ультразвук-ассистированная блокада нервов 
нейрофасциального пространства мышцы, выпрям-
ляющей спину, (Erector spinаe plane block, далее 
− ESPB) представляет собой новую ультразвук-ас-
систированную методику, которая получила свою 
известность всего 4 года назад. Впервые ESPB была 
описана в 2016 г. Dr. Mauricio Forero et al. [1] при 
лечении торакальной нейропатической боли. ESPB 
представляет собой параспинальную блокаду не-
рвов нейрофасциального пространства, нацеленную 
на вентральные, дорсальные и коммуникантные 
ветви спинномозговых нервов. Учитывая его корот-
кую историю, существует ограниченное количество 
контролируемых клинических испытаний, в то же 
время публикуется множество статей с описанием 
успешного применения ESPB [2, 3]. В оригинальной 
работе авторы заявили, что данная техника мо-
жет использоваться и для лечения острой после-
операционной боли при торакальных операциях. 
Дальнейшие наблюдения показали широкий диа-
пазон показаний для её применения не только в то-
ракальной, но и в ортопедической хирургии [4, 5], а 
также в нейрохирургии [6] и при нефрэктомии [7]. 
Метод пользуется беспрецедентной популярностью 
с момента его описания.

Цель нашего обзора – анализ 5 клиниче-
ских случаев с использованием новой методи-
ки при тотальном эндопротезировании тазобе-
дренного сустава в качестве послеоперационного 
обезболивания.

 Материалы и методы

Среди исследуемых пациентов с риском анесте-
зиологического пособия по шкале ASA (American 
Society of Anesthesiology) II – 3 человека, ASA III – 
2 человека. Средний возраст пациентов составил − 
70 лет (от 53 до 81), 2 женщины и 3 мужчин. Все па-
циенты подписали добровольное информирован-
ное согласие на использование новой регионарной 
методики.
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выполнения блокады, степени седации пациента и 
удобства оператора (рис. 1). 

Классическая методика ESPB выполняется пу-
тём первичной идентификации позвоночника, за-
тем линейный датчик ультразвукового аппарата 
располагается продольно, латеральнее остистого 
отростка и фасеточного сустава на уровне попереч-
ного отростка Th5. Мы выполняли блокаду на пояс-
ничном уровне, располагая конвексный датчик над 
поперечными отростками и верифицируя отросток 
L4 (рис. 2).

После верификации поперечного отростка L4 
над гиперэхогенным поперечным отростком вери-
фицируется разгибатель (выпрямитель) спины. Игла 
22 G продвигается в кранио-каудальном направле-
нии (in plane) к поперечному отростку, упираясь в 
него, производится гидродиссекция путём введения 
местного анестетика, открывая нейрофасциальное 
пространство разгибателя спины (рис. 3). 

Вводилось 30 мл местного анестетика (ропива-
каин 0,5%, без адъювантов). Все пациенты через 8 ч 
после оперативного вмешательства отмечали уро-
вень боли по ВАШ (визуально-аналоговая шкала) 
≤ 3 баллов. Через 12 ч в профильном отделении всем 
пациентам однократно вводился кетопрофен в дозе 
100 мг. Через 24 ч после операции при выполнении 
перевязки и ранней активизации пациенты оцени-
вали свои ощущения боли от 2 до 4 баллов по ВАШ. 

поступлении: жалобы на боль в левом тазобедрен-
ном суставе при движении и в покое (по ВАШ 4– 
7 см), ограничение движения в суставе. В анам-
незе: Гипертоническая болезнь 2 ст., 2 ст., риск 3. 
Ожирение II. На догоспитальном этапе на рентгено-
грамме выявлены дегенеративно-дистрофические 
изменения сустава.

Риск анестезиологического пособия по ASA-II. 
Основной диагноз «деформирующий остеоартроз 
тазобедренного сустава III–IV. Коксартроз (код 
МКБ-10: М16)». Проведено оперативное вмеша-
тельство в объёме бесцементного модульного бе-
дренного протезирования.

Пациент Ф., 75 лет, госпитализирован в отде-
ление травматологии в плановом порядке. При по-
ступлении: жалобы на мучительную боль в правом 
тазобедренном суставе, усиливающуюся при дви-
жении (по ВАШ 6–8 см), ограничение движения в 
суставе. В анамнезе: Гипертоническая болезнь 2 ст., 
2 ст., риск 3. На догоспитальном этапе выполнено 
обследование: на рентгенограмме выявлены дегене-
ративно-дистрофические изменения сустава. Риск 
анестезиологического пособия по ASA-II. Основной 
диагноз «деформирующий остеоартроз тазобе-
дренного сустава III–IV. Коксартроз (код МКБ-10: 
М16)». Проведено оперативное вмешательство в 
объёме тотальной артропластики тазобедренного 
сустава с цементом.

Пациент Б., 73 года, госпитализирован в отде-
ление травматологии в плановом порядке. При по-
ступлении: жалобы на боль в правом тазобедренном 
суставе, усиливающуюся при ходьбе (по ВАШ до  
7 см). В анамнезе: Гипертоническая болезнь 2 ст.,  
2 ст., риск 3. Бесцементное тотальное эндопротези-
рование тазобедренного сустава слева (5 лет назад). 
На догоспитальном этапе выполнено обследование: 
на рентгенограмме выявлены дегенеративно-дис-
трофические изменения сустава. Риск анестези-
ологического пособия по ASA-II. Основной диа-
гноз «деформирующий остеоартроз тазобедренно-
го сустава III–IV. Коксартроз (код МКБ-10: М16)». 
Операция в объёме тотальной артропластики тазо-
бедренного сустава с цементом.

В качестве упреждающей анальгезии у всех па-
циентов использовались внутривенно парацета-
мол (1000 мг), кетопрофен (100 мг), седация прово-
дилась дексмедетомидином через перфузор (0,2− 
0,7 мкг/кг/ч). Всем пациентам была выполнена 
спинальная анестезия. Субарахноидально введено 
12−15 мг 0,5% бупивакаина. Далее выполнен унила-
теральный УЗ-ассистированный L-ESPB с исполь-
зованием конвексного датчика (рис. 1). 

Положение пациента для выполнения данной ма-
нипуляции может быть вариабельным (сидя, лежа 
на боку, пронпозиция), в зависимости от уровня 

Рис.1. Положение ультразвукового датчика и иглы для прове-
дения ESP-блокады на поясничном уровне (рисунок авторов)
Fig.1. Position of the ultrasound sensor and needle for conducting 

ESP-block at the lumbar level (authors’ drawing)
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спинномозговых нервов L4-5, бедренного и запи-
рательного нервов. Авторы сделали вывод, что по-
ясничный ESPB, выполняемый на уровне позвонка 
L4, приводит к эффективной послеоперационной 
анальгезии.

M. Celik et al. [10] при выполнении поясничного 
ESPB на уровне L4 продемонстрировали распре-
деление раствора местного анестетика с контра-
стом по данным МРТ между позвонками L1 и S4. 
Контраст наблюдался в мышце, выпрямляющей спи-
ну, а также в окружающих фасциях. Отмечалось рас-
пространение контраста трансфораминально L1 / 
L2, L2 / L3, L3 /L4 и L4 / L5, а также в переднее и за-
днее эпидуральное пространство на стороне бло-
кады. Использовалось 40 мл местного анестетика. 
Авторы отмечают, что в больших объёмах местный 
анестетик, используемый для данного плоскост-
ного блока, может показать широкий спектр рас-
пространения. В сегментах спинного мозга L1–S4 
происходит формирование всех нервов, иннерви-
рующих тазобедренный сустав и область бедра, 
при этом раствор местного анестетика окутывает 
дорсальные и вентральные корешки спинномозго-
вых нервов на стороне введения. Происходит уни-
латеральная блокада иннервируемой области в зоне 
операции. Противоположная нижняя конечность не 
блокируется.

В нашем исследовании пациенты не нуждались в 
дополнительной анальгезии, кетопрофен однократ-
но вводился превентивно на ночь, т. к. мы не знали 

Обсуждение

После протезирования тазобедренного су-
става пациенты испытывают выраженную боль. 
Традиционно используются нейроаксиальные ме-
тодики, чаще всего эпидуральная блокада, кото-
рая в ряде случаев может задерживать раннюю мо-
билизацию и имеет ряд нежелательных эффектов 
из-за развития симпатического блока, особенно у 
пожилых пациентов. Тазобедренный сустав имеет 
сложную иннервацию. Передненаружный отдел та-
зобедренного сустава снабжается ветвями бедрен-
ного нерва (n. femoralis), задний − ветвями седалищ-
ного нерва, отходящими от большеберцовой его 
порции (portio tibialis n. ischiadicus), его мышечные 
ветви направляются к длинной головке двуглавой 
мышцы бедра, полусухожильной и полуперепонча-
той мышцам, а также к большой приводящей мыш-
це, передневнутренний отдел иннервируется вет-
вями запирательного нерва (n. obturatorius) [8, 9]. 
Начиная с уровня позвонка L3, контраст полностью 
окружал поясничную мышцу в крестцово-копчи-
ковой области. На уровне позвонка L5 отмечалось 
значительное распространение контраста вокруг 

Примечание: 1 – тело L4, 2 – большая поясничная мышца, 3 – 
квадратная мышца поясницы, 4 – группа мышц, выпрямляющих 
спинку, 5 – широчайшая мышца спины, 7 – поперечная мышца, 
8 – внутренняя косая мышца живота, 8 – нейрофасциальное про-
странство.
Note: 1 – vertebral body L4, 2 – psoas muscle, 3 – quadratus lumborum 
muscle, 4 – paraspinal muscles, 5 – latissimus dorsi, 7 – transverse 
muscle, 8 – internal oblique muscle, 8 – neuro-facies space.

Рис. 3. Сонографические ориентиры блокады мышцы, выпрям-
ляющей спину на поясничном уровне (рисунок авторов)
Fig. 3. Sonographic landmarks of the blockage of the muscle 
straightening the back at the lumbar level (authors’ drawing): 

1 – needle, 2 – paraspinal muscles, 3 – sacrum, 4 – local 
anesthetic, 5 – transverse process L4 

Рис. 2. Анатомия поясничной ESP-блокады (рисунок авторов)
 Fig. 2. Anatomy of lumbar ESP-blockade (authors’ drawing)
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возможную длительность анальгетического эффек-
та, используя методику впервые. Сонографическим 
ориентиром при выполнении блокады является 
тень поперечного отростка, что делает методику 
достаточно простой и безопасной для выполнения.

Заключение

Блокада нервов нейрофасциального простран-
ства мышцы, выпрямляющей спину, на поясничном 
уровне, выполняемая с целью послеоперационной 
анальгезии у полиморбидных пациентов пожилого 
и старческого возрастов при протезировании та-
зобедренного сустава, зарекомендовала себя как 
многообещающий метод, обеспечивающий длитель-
ную качественную послеоперационную анальгезию. 
Необходимы дальнейшие исследования для опреде-
ления оптимальной дозы местного анестетика, а так-
же эффективности и безопасности данной методики.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.

Вклад авторов. Статья подготовлена с рав-
ным участием авторов. Работа выполнена в ГБУЗ 
«Городская клиническая больница 29 им. Н.Э. Баума-
на»Департамента здравоохранения г. Москвы. Все 
пациенты подписали добровольное информирован-
ное согласие на использование методики. 
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