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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Число операций по эндопротезированию коленного сустава (ЭКС) ежегодно растёт. Вмешательства 
сопряжены с развитием выраженного болевого синдрома. Вопрос выбора оптимального способа периоперационной 
аналгезии у пациентов до сих пор остаётся дискутабельным. Использование регионарной аналгезии, в том числе 
продлённой, позволяет обеспечить высокое качество обезболивания и повысить удовлетворённость пациентов. Со-
временные эластомерные помпы (ЭП) дают возможность проведения пролонгированной проводниковой аналгезии, 
что значительно расширяет возможности периоперационного обезболивания.
Цель. Оценить эффективность продлённой блокады бедренного нерва (ББН) при использовании ЭП с болюсом 
и без него после ЭКС.
Материалы и методы. В проспективное рандомизированное контролируемое исследование были включены 75 паци-
ентов, которых разделили на 2 клинические группы: группа 1 (n=36) — пациенты, которым осуществлялась продлён-
ная регионарная аналгезия с использованием ЭП с регулируемой скоростью введения без болюса; группа 2 (n=39) —  
лица, которым осуществлялась продлённая регионарная аналгезия с использованием ЭП c возможностью введе-
ния болюса. В послеоперационном периоде оценивали интенсивность болевого синдрома в покое и при движении 
через 6–12–24–48 ч, регистрировали потребность в назначении наркотических анальгетиков, расход местного анесте-
тика при различных вариантах продолженной регионарной аналгезии, функцию четырёхглавой мышцы бедра и прой-
денное пациентами расстояние после оперативного вмешательства в первые 2 сут.
Результаты. Выраженность боли в покое и при движении между группами за период наблюдения не имела статисти-
чески значимых различий (p=0,213). Дополнительного назначения наркотических анальгетиков не потребовалось. Рас-
ход местного анестетика был ниже у пациентов 2-й группы (группа 1 — 384±33,4, группа 2 — 237±25,1 мл; p=0,031). 
У пациентов 2-й группы отмечены бóльшая активность в разгибании коленного сустава и, как следствие, большее 
пройденное расстояние после операции.
Заключение. Продемонстрировано, что использование ЭП с болюсом обеспечивает адекватный уровень аналгезии 
и лучшее функциональное восстановление у пациентов после ЭКС в сравнении с лицами без введения болюса. Эта 
методика может быть рекомендована как компонент программы ускоренного восстановления.
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ABSTRACT
BACKGROUND: The number of knee arthroplasty (KA) surgeries is increasing annually. These surgeries are associated with 
severe pain. The optimal method of choice in perioperative analgesia in these patients remains controversial. The use of regional 
analgesia, including prolonged analgesia, allows for high pain relief and increased patient satisfaction. Modern elastomeric 
pumps (EP) provide prolonged conduction analgesia, which significantly expands the possibilities of perioperative pain relief.
OBJECTIVE: To evaluate the effectiveness of prolonged femoral nerve block using EP with and without bolus after KA.
MATERIALS AND METHODS: This prospective randomized study included 75 patients who were divided into two clinical 
groups: group 1 (n=36), patients who received prolonged regional analgesia using EP with controlled injection without bolus, 
and group 2 (n=39), patients who received prolonged regional analgesia using EP with bolus. In the postoperative period, the 
level of pain at rest and during movement was assessed after 6, 12, 24, and 48 hours as well as the need for opioid analgesics, 
consumption of local anesthetic for various options of continued regional analgesia, quadriceps femoris muscle function, and 
distance traveled by patients after surgery in the first 2 days.
RESULTS: No significant differences were noted in pain level at rest and during movement in the observation period between 
the groups (p=0.213). No additional prescription of opioid analgesics was required. Local anesthetic consumption was lower in 
group 2 (group 1.384±33.4 ml; group 2.237±25.1 ml; p=0.031). Patients in group 2 had greater activity in knee extension and, 
thus, greater distance traveled after surgery.
CONCLUSION: The use of EP with a bolus has been demonstrated to provide adequate levels of analgesia and better functional 
recovery in patients with bolus after KA than in patients without bolus. This technique is recommended as a component of 
enhanced recovery program after surgery.
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ОБОСНОВАНИЕ
Число операций по эндопротезированию коленного 

сустава (ЭКС) ежегодно увеличивается [1]. Выполнение 
этих хирургических вмешательств позволяет восстано-
вить функцию коленного сустава, вернуть пациента к его 
обычной деятельности и избавить от боли. Однако сама 
операция на коленном суставе сопряжена с развитием 
выраженного болевого синдрома в периоперационном 
периоде. Выбор оптимального метода послеоперацион-
ной аналгезии играет большую роль в вопросе раннего 
восстановления, профилактики осложнений и в конечном 
итоге во многом определяет благоприятный исход лече-
ния. Однако очевидно, что ранняя реабилитация возмож-
на только в том случае, когда пациент получает адекват-
ное обезболивание после операции [2].

В последние десятилетия регионарную анестезию ак-
тивно применяют в схеме послеоперационного обезболи-
вания в травматологии и ортопедии. В различных рабо-
тах продемонстрировано, что блокада бедренного нерва 
(ББН) после ЭКС позволяет добиться адекватного уровня 
аналгезии и уменьшить число назначаемых наркотиче-
ских анальгетиков [3]. Эффективное обезболивание с ис-
пользованием ББН в схеме послеоперационной аналгезии 
после ЭКС может способствовать ранней реабилитации 
и ускоренному восстановлению пациентов [4].

Появление наборов для осуществления продолжен-
ной проводниковой аналгезии позволило сместить век-
тор выполнения периферических блокад от однократных 
к продлённым. Наличие такого средства доставки местного 
анестетика (МА), как эластомерные помпы (ЭП), позволило 
значительно расширить возможности проведения продлён-
ной регионарной аналгезии в послеоперационном периоде. 
Однако следует отметить тот факт, что вопрос выбора ме-
тода инфузии МА с использованием ЭП до сих пор остаётся 
предметом исследования многих авторов [5, 6].

Непрерывная инфузия МА позволяет обеспечить адек-
ватный уровень периоперационной аналгезии, но если 
речь идёт о продлённой ББН, то с увеличением скорости 
введения МА возрастает вероятность развития слабости 
четырёхглавой мышцы бедра, которая может замедлить 
восстановление и увеличить риск падения пациента [7–9].

Появление ЭП с возможностью введения дополнитель-
ного болюса даёт пациенту возможность самостоятельно 
принимать активное участие в обезболивании, а также 
дополнительно осуществлять упреждающую аналгезию 
при активизации и занятии физиотерапией.

В российской литературе отсутствует достаточное 
количество работ и данных, которые свидетельствовали 
бы о преимуществах того или иного метода использова-
ния ЭП, что и послужило основанием для проведения на-
стоящего исследования.

Цель исследования — оценить эффективность 
продлённой ББН на основе контролируемой пациентом 
аналгезии с использованием ЭП с базовой инфузией 

МА и возможностью введения дополнительного болю-
са пациентом в сравнении с ЭП базовой инфузией МА 
без болюса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено проспективное рандомизированное кон-

тролируемое исследование.

Процедура рандомизации
В исследование были включены 75 пациентов, ко-

торым в плановом порядке выполняли оперативное 
вмешательство в объёме первичного тотального ЭКС. 
Пациенты были рандомизированы методом конвертов 
(непосредственно перед операцией пациент из 2 конвер-
тов выбирал 1, в котором было написано в какую группу 
будет включен пациент при выполнении исследования)  
на 2 клинические группы: 1-я (n=36) и 2-я (n=39).

Критерии соответствия
Критерии включения:

• наличие письменного добровольного информирован-
ного согласия на участие в исследовании и публика-
цию полученных результатов, соблюдая принцип кон-
фиденциальности;

• отсутствие противопоказаний к регионарной анесте-
зии;

• способность к сотрудничеству на этапах исследования.
Критерии невключения:

• отказ пациента от участия в исследовании;
• наличие коагулопатии;
• употребление наркотических препаратов в анамнезе;
• когнитивные нарушения.

Критерии исключения: изменение вида анестезиоло-
гического обеспечения с переходом на общую анестезию 
в связи с техническими трудностями при выполнении спи-
нальной анестезии.

Условия проведения и продолжительность 
исследования

Работу выполняли в период с апреля 2023 по август 
2023 года на базе отделения анестезиологии-реанимации 
№ 2 ФГБУ «НМИЦ травматологии и ортопедии им. Н.Н. При-
орова» (Москва).

Анализ в подгруппах
Участников исследования разделили на 2 клини-

ческие группы: 1-я группа (n=36) — пациенты, кото-
рым осуществляли продлённую ББН с использованием 
ЭП с регулируемой скоростью введения без болюса; 
2-я группа (n=39) — больные, которым выполняли прод-
лённую ББН с использованием ЭП c возможностью вве-
дения болюса.
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Описание медицинского вмешательства

Оперативное вмешательство
Все операции выполняли в условиях спинальной ане-

стезии. При изменении вида анестезии (технические труд-
ности при выполнении спинальной анестезии) пациентов 
предполагалось исключать из исследования, однако та-
ких случаев зарегистрировано не было. При поступлении 
пациента в операционную осуществляли Гарвардский 
стандарт анестезиологического мониторинга, включа-
ющий регистрацию частоты сердечных сокращений, 
электрокардиографию, неинвазивное измерение артери-
ального давления, анализ насыщения крови кислородом, 
термометрию.

После предварительной инфузии 500 мл изотоническо-
го раствора в асептических условиях выполняли спиналь-
ную анестезию на уровне LIII–LIV. Интратекально вводили 
12,5 мг изобарического раствора бупивакаина (АО «Ново-
сибхимфарм», Россия). Гипнотический эффект достигался 
постоянной инфузией пропофола (Фрезениус Каби, Гер-
мания) со скоростью 2–3 мг/кг в час. По окончании опе-
рации и восстановления сознания пациентов переводили 
в палату пробуждения для послеоперационного наблю-
дения. Перед переводом в операционной осуществляли 
катетеризацию бедренного нерва. Через 2 ч динамиче-
ского наблюдения пациентов переводили в профильное 
отделение, где начинали инфузию МА с использованием 
ЭП. С участниками исследования при поступлении в про-
фильное отделение проводили беседу, в которой освеща-
ли принципы работы ЭП и вариант послеоперационного 
обезболивания, который будет использован у данного 
пациента. В постоянном режиме имелась возможность 
вызова медицинского персонала в случае возникновения 

вопросов относительно проводящейся продлённой анал-
гезии.

Выполнение катетеризации бедренного нерва
Во избежание возможных технических нюансов (опыт 

выполнения регионарной анестезии под ультразвуковой 
навигацией и умение выполнения катетеризации не-
рвов) регионарную анестезию выполнял один и тот же 
анестезиолог-реаниматолог. Катетеризацию бедренно-
го нерва проводили в асептических условиях с исполь-
зованием ультразвукового аппарата "Samsung HM70" 
(Samsung Medical, Южная Корея) и стерильного одноразо-
вого набора для продлённой проводниковой анестезии 
Контиплекс Туохи (B. Braun, Германия). Линейный датчик 
с частотой 15 Мгц устанавливали на уровень паховой 
складки для визуализации бедренной артерии и вены, 
бедренного нерва (рис. 1).

После идентификации бедренного нерва с латераль-
ной стороны с использованием изолированной иглы 
для проводниковой анестезии по методу «игла в пло-
скости ультразвукового луча» подходили к нижней ча-
сти бедренного нерва и осуществляли инъекцию 5 мл  
0,2% ропивакаина (рис. 2).

По игле устанавливали катетер так, чтобы он находил-
ся в 2 см периневрально у бедренного нерва (рис. 3).

После окончания процедуры катетер фиксировали 
к коже лейкопластырем (рис. 4).

В послеоперационном периоде использовали мульти-
модальную аналгезию. Пациентам назначали парацета-
мол в дозе 1 г 3 раза/сут в комбинации с кеторолаком 
(30 мг 3 раза в день). При неэффективности 1-й линии 
терапии имелась возможность назначения опиоидного 
анальгетика (2% тримеперидин).

Рис. 1. Ультразвуковая картина бедренного нерва.
Примечание. 1 — бедренная вена, 2 — бедренная артерия, 
3 — бедренный нерв.
Fig. 1. Ultrasound image of the femoral nerve.
Note. 1 — femoral vein, 2 — femoral artery, 3 — femoral nerve.

Рис. 2. Позиционирование иглы к бедренному нерву.
Примечание. 1 — бедренная артерия, 2 — бедренный нерв.
Fig. 2. Positioning the needle to the femoral nerve.
Note. 1 — femoral artery, 2 — femoral nerve.
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В качестве МА для продлённой проводниковой 
аналгезии в исследовании использовали 0,2% ропива-
каин (Фрезениус Каби, Германия). В работе применяли 
эластомерную помпу (ЭП) "Accufuser M8P" (ООО «ВУ ЯНГ 
МЕДИКАЛ РУС», Корея). Первоначальное заполнение 
ЭП в обеих группах составило 300 мл МА.

Начальная базовая инфузия МА в периневраль-
ный катетер устанавливалась со скоростью 4 мл/ч. 
ЭП имела диапазон инфузии 4–12 мл/ч. Особен-
ность ЭП у пациентов 2-й группы заключалась в том, 
что у них имелась возможность осуществления до-
полнительного болюса в установленном объёме 2 мл 
МА с фиксированным временем блокировки болюса 
15 мин.

Исходы исследования

Основной исход исследования
Первичными результатами в исследовательской ра-

боте считали оценку интенсивности болевого синдрома 
в покое и при движении через 6–12–24–48 ч, используя 
визуальную аналоговую шкалу (ВАШ) от 1 до 10 баллов, 
где 0 баллов — нет боли, 1–3 балла — слабая боль, 
4–6 баллов — умеренная боль, 7–9 баллов — очень 
сильная боль, 10 баллов — нестерпимая боль. Также 
регистрировали потребность в назначении опиоидных 
анальгетиков пациентам исследуемых групп.

Дополнительные исходы исследования
Дополнительные исходы исследования включали 

анализ расхода МА при различных вариантах продлен-
ной аналгезии, а также оценку функции четырёхглавой 
мышцы бедра и пройденное пациентами расстояние по-
сле операции.

Методы регистрации исходов
Используя гониометрию, оценивали силу четырёх-

главой мышцы бедра с регистрацией показателей 
до и через 6–12–24–48 ч после операции. Тест «встань 
и иди», который применяли для оценки расстояния, прой-
денного пациентами, заключался в том, что пациентам 
предлагалось встать с кровати и пройти максимальное 
расстояние вперёд до появления каких-либо жалоб 
или при необходимости остановиться и присесть на стул.

Этическая экспертиза
Исследование выполнено в рамках диссертационной 

работы, проведение которой было одобрено на заседании 
Локального этического комитета ФГБУ ДПО «Централь-
ная государственная медицинская академия» (протокол 
№ 4/2021 от 20.11.2021).

Статистический анализ

Принципы расчёта размера выборки
Первоначально размер выборки не рассчитывался 

по причине ограниченного количества предоставленных 
эластомерных помп для выполнения исследования. Ре-
троспективно, проведя расчет выборки, получили данные, 
что для 95% уровня мощности и предельно допустимой 
ошибки 5%, а также наличия 75 помп для проведения 
работы объём выборки составил 63 пациента. 

Статистические методы
Статистический анализ выполнен с использованием 

пакета программ "Microsoft Excel" (Microsoft Corp., США) 
и "STATISTICA v. 8.0" (StatSoft Inc., США). Нормальные пока-
затели представлены в виде абсолютных значений (n) с до-
лей от общего числа наблюдений (%). Данные представлены 

Рис. 3. Катетер у бедренного нерва.
Примечание. 1 — бедренная артерия, 2 — бедренный нерв.
Fig. 3. Femoral nerve catheter.
Note. 1 — femoral artery, 2 — femoral nerve.

Рис. 4. Фиксация катетера.
Fig. 4. Fixation of the catheter.
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в виде среднего арифметического значения и стандартного 
отклонения (M ± σ). Для определения характера распреде-
ления использовали критерий Шапиро–Уилка. При нормаль-
ном распределении группы оценивали, используя t-критерий 
Стьюдента. При распределении, отличном от нормального, 
группы сравнивали, применяя U-критерий Манна–Уитни. 
Различия считали статистически значимыми при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования
Клинико-демографические показатели пациентов 

на момент включения в исследование представлены 
в табл. 1. Статистически значимых различий по антропо-
метрическим данным, возрасту и интенсивности болевого 
синдрома до операции не зафиксировано. В исследова-
нии преобладали пациенты женского пола с I и II классом 
состояния по ASA (ASA — классификация Американского 
общества анестезиологов — анестезиологическая оценка 
физического состояния пациента перед операцией).

Основные результаты исследования
Объём оперативного вмешательства, длительность 

операции и объём интраоперационной кровопотери 
не имели значимых различий между группами (p=0,317).

Результаты оценки интенсивности боли в покое 
и при движении после операции представлены в табл. 2.

Значимых различий по уровню статической и динами-
ческой боли в исследуемые промежутки времени между 
группами не зарегистрировано (p >0,05).

Учитывая, что у пациентов был достигнут адекват-
ный уровень послеоперационной аналгезии, опиоидные 
анальгетики не назначали ни одному из них.

При анализе количества используемого МА между 
группами было показано, что у пациентов с ЭП и до-
полнительным болюсом суммарный расход МА был ста-
тистически значимо ниже, чем у пациентов без болюса 
спустя 48 ч наблюдения (группа 1 — 384±33,4, группы 
2 — 237±25,1 мл; p=0,031).

При изучении возможности активного разгибания в ко-
ленном суставе установлено, что показатели разгибания 
в коленном суставе выше у пациентов с использованием 
ЭП с болюсом, чем у пациентов без болюса. Необходимо 
отметить, что исходные показатели, измеренные до опе-
рации, не имели различий между группами (p=0,144). 
Данные продемонстрированы в табл. 3.

При анализе расстояния, пройденного пациентами, 
продемонстрировано, что пациенты 2-й группы смогли 
пройти большее расстояние, чем больные 1-й группы. 
Результаты отражены на рис. 5.

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
Результаты проведенного исследования свидетель-

ствуют о том, что использование продленной ББН с ис-
пользованием ЭП позволяет добиться адекватного уров-
ня обезболивания при ЭКС. Продленная регионарная 

Таблица 1. Исходные показатели пациентов
Table 1. Patient baseline

Показатель Группа 1 (n=36) Группа 2 (n=39)

Рост, см 168±14,3 164±12,1
Вес, кг 83±10,7 88±12,4
Возраст, лет 61±9,4 57±10,2
Пол, муж. / жен. 12/24 10/29
Болевой синдром 
до операции, баллы 3,1±0,9 2,5±0,7

ASA I/II/III 5/20/11 3/23/13

Примечание. ASA — анестезиологическая оценка физического статуса 
пациента.
Note. ASA — anesthetic assessment of the patient’s physical status.

Таблица 2. Выраженность боли в покое и при движении
Table 2. Level of pain at rest and in movement

Время Группа 1 (n=36) Группа 2 (n=39)

ВАШ в покое, баллы

6 ч 1,5±0,4 1,3±0,2

12 ч 1,3±0,3 1,2±0,3

24 ч 1,4±0,5 1,5±0,4

48 ч 1,4±0,4 1,6±0,3

ВАШ при движении, баллы

6 ч 1,4±0,4 1,1±0,5

12 ч 1,7±0,5 1,8±0,3

24 ч 1,6±0,3 1,7±0,5

48 ч 1,7±0,6 1,9±0,4

Примечание. ВАШ — визуальная аналоговая шкала.
Note. ВАШ — a visual analogue scale.

Таблица 3. Показатели разгибания в коленном суставе в гра-
дусах
Table 3. Indicators of extension in the knee joint in degrees

Время Группа 1 (n=36) Группа 2 (n=39)

До операции

0 ч 76±7,8 72±6,2

После операции

6 ч 38±5,3 67±5,7*

12 ч 43±6,7 71±4,6*

24 ч 48±5,1 76±5,9*

48 ч 47±5,8 75±5,6*

Примечание. * p <0,05.
Note. * p <0.05.



59
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Регионарная анестезия и лечение острой болиТом 18, № 1, 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/RA623946

аналгезия даёт возможность уменьшить количество 
используемых наркотических анальгетиков после опе-
рации. Применение ЭП с возможностью болюса улучша-
ет функциональное восстановление коленного сустава 
и двигательную активность в послеоперационном пери-
оде в сравнении с ЭП без болюса. Снижение количества 
МА при использовании ЭП с болюсом позволяет повысить 
безопасность применения МА и обладает положительным 
экономическим эффектом.  

Обсуждение основного результата 
исследования

В настоящее время регионарная анестезия продол-
жает активно развиваться в различных областях хирур-
гии, в том числе в травматологии и ортопедии. И если 
раньше её использование ограничивалось выполнением 
однократных блокад, то сейчас с появлением наборов 
для продолженной регионарной аналгезии и ЭП появи-
лась возможность увеличивать время проведения обезбо-
ливания на более продолжительный период.

В связи с ежегодным увеличением числа ортопедиче-
ских операций на коленном суставе анестезиологи и кли-
ницисты проявляют высокий интерес к вопросам аналге-
зии и ранней активизации в послеоперационном периоде 
[10]. Продолжается поиск наиболее эффективного и без-
опасного метода периоперационного обезболивания по-
сле ЭКС [11, 12].

Основным плюсом продлённой блокады перифериче-
ских нервов является возможность использования этого 
метода в течение нескольких дней, что можно считать 
неоспоримым преимуществом перед однократными бло-
кадами, длительность которых ограничивается объёмом 
и концентрацией используемого МА.

В нашем исследовании не отмечено различий по ин-
тенсивности боли в покое и при движении во всех времен-
ных интервалах в исследуемых группах, что свидетель-
ствует о том, что продлённая проводниковая аналгезия 
с использованием ЭП позволяет обеспечить адекватное 
обезболивание на протяжении 48 ч после ЭКС. Таким об-
разом, наши результаты согласуются с данными других 
исследований, которые демонстрируют, что выполнение 
продлённой блокады периферических нервов с использо-
ванием ЭП позволяет снизить уровень статической и ди-
намической боли в первые 72 ч после ЭКС в сравнении 
с однократными блокадами [12].

При анализе данных литературы мы не смогли найти 
однозначного ответа на вопрос, какой метод перинев-
ральной инфузии с использованием ЭП является наиболее 
эффективным [5].

В исследовании J. Aguirre и соавт. было доказано, 
что базальная непрерывная инфузия МА позволяет сни-
зить вероятность развития прорывных болей несмотря 
на то, что выраженность болевого синдрома может ока-
заться весьма вариабельной [13].

Нами отмечено, что пациентам с ЭП без болюса было 
необходимо увеличение скорости инфузии МА в 2 раза 
от исходной для достижения адекватной аналгезии, 
в то время как лицам с ЭП с болюсом увеличения базо-
вой скорости инфузии не потребовалось. Исходя из это-
го, общий расход МА был значимо больше у пациентов 
1-й группы без болюса, что, в свою очередь, увеличивает 
фармакологическую нагрузку для пациента и в конечном 
итоге повышает стоимость лечения.

Возможность введения дополнительного бо-
люса при применении ЭП позволяет пациенту ак-
тивно участвовать в процессе периоперационного 

Рис. 5. Расстояние, пройденное пациентами после операции.
Примечание. * p <0,05.
Fig. 5. Distance traveled by patients after surgery.
Note. * p <0.05.
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обезболивания. Добавление самостоятельных болюсов 
даёт шанс улучшить качество обезболивания и снизить 
скорость базальной инфузии. В нашем исследовании 
в обеих группах мы использовали ЭП с возможностью 
установки базальной инфузии от 0 до 14 мл/ч с на-
чальной скоростью 4 мл/ч. Объём болюса составлял 
2 мл со временем блокировки 15 мин. Указанные ско-
рости, объём болюса и время блокировки рекомендо-
ваны многими авторами в работах, которые посвящены 
продлённой ББН [5, 6, 13].

Достижение оптимального уровня обезболивания по-
зволяет снизить (а в некоторых случаях — и отказаться) 
частоту назначения наркотических анальгетиков в по-
слеоперационном периоде. Как следствие, снижается 
вероятность развития нежелательных явлений, и тем 
самым увеличивается реабилитационный потенциал па-
циентов [6].

По результатам нашего исследования дополнитель-
ного назначения опиоидных анальгетиков не потребова-
лось ни одному пациенту, что может ещё раз свидетель-
ствовать об опиоидсберегающем эффекте продолженной 
регионарной анестезии и эффективности её применения 
как компонента мультимодальной схемы послеопераци-
онного обезболивания.

M.T. Charous и соавт. в своей работе, сравнивая эф-
фект непрерывной инфузии МА с возможностью введе-
ния болюса и без при продлённой ББН, пришли к выво-
ду, что оба метода в равной степени снижают мышечную 
силу и не обнаружили превосходства ни одного из них [9]. 
Однако в исследованиях, которые были проведены позд-
нее, доказано, что использование ЭП с болюсной систе-
мой более предпочтительно в сравнении с ЭП без болюса 
в вопросе периоперационного обезболивания и функцио-
нального восстановления [5].

В нашей работе установлено, что применение ЭП с воз-
можностью введения болюса не влияло на функциональ-
ное состояние четырёхглавой мышцы бедра, в то время 
как у пациентов с ЭП без болюса двигательная активность 
в коленном суставе снижалась за счёт блокады нервов, 
иннервирующих четырёхглавую мышцу бедра, и тем са-
мым увеличивался риск падения и снижался реабилита-
ционный потенциал. В ранее проведенном исследовании 
отражено, что риск падения увеличивается при блокаде 
бедренного нерва, однако эта вероятность не может стать 
основанием для отказа от использования регионарных 
методов аналгезии в периоперационном обезболивании, 
а требует персонифицированного подхода для снижения 
рисков падения [12].

Ограничения исследования
К ограничениям исследования следует отнести тот 

факт, что в исследовании участвовали пациенты с пре-
обладанием I и II класса физического состояния по ASA 

и средней возрастной группы. Стоит отметить, что в ра-
боту не были включены пациенты с ревизионными опе-
ративными вмешательствами на коленном суставе, 
в связи с чем дальнейшие исследования у пациентов 
старшей возрастной группы, более высокими показате-
лями физического статуса по ASA, а также пациентов 
с ревизионными операциями будут перспективными 
с научной точки зрения. Также к ограничениям необ-
ходимо отнести отсутствие предварительного расчёта 
размера выборки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ББН позволяет обеспечить адекватный уровень 

обезболивания в периоперационном периоде у паци-
ентов после ЭКС. Применение продлённой блокады 
обладает преимуществами перед однократными бло-
кадами и даёт возможность осуществлять аналгезию 
на протяжении 48 ч после операции. Применение ЭП 
с возможностью введения дополнительного болюса 
имеет преимущество перед ЭП без болюса и позво-
ляет увеличить реабилитационный потенциал и функ-
циональное восстановление у пациентов после ЭКС 
в послеоперационном периоде. Представленные ре-
зультаты могут быть использованы для реализации 
программы ускоренного восстановления в травмато-
логии и ортопедии.
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