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АННОТАЦИЯ
Артроскопические операции на коленном суставе активно выполняют в современной ортопедической практике. Их 
явными преимуществами являются малоинвазивность, меньший риск инфицирования и ранняя реабилитация. Не-
смотря на минимизированную операционную травму, послеоперационный период после некоторых артроскопиче-
ских операций, включающих пластику крестообразных связок, протекает с достаточно выраженным болевым син-
дромом. Это обусловливает необходимость поиска новых адекватных, отвечающих всем современным тенденциям 
методов обезболивания пациентов. В обзоре представлены данные рандомизированных клинических исследова-
ний и метаанализов, посвящённых использованию различных вариантов анестезии при артроскопической пласти-
ке крестообразных связок, рассмотрены методы продлённой послеоперационной аналгезии. Недостаточное число 
исследований и отсутствие систематизированных рекомендаций требуют проведения проспективных исследований 
по этому вопросу.
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ABSTRACT
Arthroscopic knee joint surgery is becoming routine in modern orthopedics. Its advantages include minimal invasiveness, 
lower infection risk, and early rehabilitation. Despite the minimized surgical trauma, the postoperative period after some 
arthroscopic operations involving cruciate ligament surgery occurs with relatively severe pain syndrome. This warrants the 
search for novel pain relief methods for patients that meet all modern trends. This review presents data from randomized 
clinical studies and meta-analyses on the use of various anesthesias in arthroscopic cruciate ligament repair and discusses 
methods of prolonged postoperative analgesia. The limited number of studies on this issue and lack of systematic 
recommendations require prospective studies.
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ОБОСНОВАНИЕ
Артроскопическая хирургия является одной из наибо-

лее распространённых ортопедических методик при па-
тологии внутренней части коленного сустава, в первую 
очередь — за счёт низкого риска развития осложне-
ний и возможности проведения ранней реабилитации. 
Ежегодно в мире проводят более 1 млн артроскопи-
ческих операций на коленном суставе [1]. По данным 
Salzler и соавт. [2], частота осложнений при таком виде 
вмешательства составляет 4,7% при более чем 90 тыс. 
артроскопических операций на колене, из которых наи-
более высокий % осложнений зафиксирован при опера-
циях на задней (20%) и передней крестообразной связке 
(9%). При других артроскопических операциях частота 
осложнений варьирует от 2,8 до 7,6%, а из общего пула 
осложнений наиболее распространёнными являются хи-
рургические (0,77%) и инфекционные (0,84%), в то время 
как анестезиологические встречаются наиболее редко 
(0,22%) [2]. По данным европейских коллег, часто-
та осложнений в авторских исследованиях варьирует 
от 1 до 5% [3, 4]. Из приведённых данных становится 
понятно, что артроскопические вмешательства на кре-
стообразных связках являются самыми тяжёлыми тех-
нически и более сложно протекающими в послеопера-
ционном периоде.

Вопрос в отношении анестезиологического обеспе-
чения артроскопических операций остаётся открытым. 
Анестезиологи выбирают предпочтительную тактику, 
исходя из состояния пациента и конкретного вида опе-
ративного вмешательства, причём тактика разнообраз-
на: от общей и нейроаксиальной до проводниковой 
и даже местной анестезии [5, 6]. Прежде всего выбор 
метода зависит от тактики лечения — в последние де-
сятилетия наблюдаются отчётливые тенденции к сме-
щению спектра артроскопических операций из ранга 
стационарных в ранг амбулаторных, соответственно, 
анестезия должна быть такой, чтобы пациент в этот же 
день мог быть выписан из больницы без рисков для его 
здоровья [7].

Что касается послеоперационного обезболивания, 
очевиден тот факт, что блокада периферических нервов 
в дополнение к стандартной методике мультимодальной 
аналгезии способствует снижению потребления опиои-
дов и связанных с ними осложнений, а также уменьшает 
число осложнений после операции в целом. К сожале-
нию, такая практика не принята повсеместно не только 
из-за необходимости в дополнительном обучении ане-
стезиологов технике периферических блокад нервов, 
но и в связи с возрастающими техническими и матери-
альными требованиями к медицинским учреждениям.

Цель работы — осуществить поиск актуальных 
методов периоперационного обезболивания пациен-
тов при артроскопических операциях на крестообраз-
ных связках.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Нами осуществлён поиск публикаций в базах данных 

и электронных библиотеках PubMed (MEDLINE), Google 
Scholar, eLibrary, Центральной научной медицинской би-
блиотеке Российской Федерации по следующим ключе-
вым словам на русском и английском языке: «артроско-
пия», «артроскопическая операция на коленном суставе», 
«артроскопическая пластика крестообразных связок», 
«анестезия в артроскопии», «проводниковая анестезия», 
«блокада периферических нервов». Обнаружено 305 
литературных источников, из которых настоящий обзор 
составили: метаанализы (n=9), систематические обзоры 
(n=11) и рандомизированные контролируемые исследо-
вания (n=37). Исключены описания клинических случаев, 
работы в детской анестезиологии, исследования с малой 
(<15 пациентов) выборкой, тезисы. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Иннервация зоны коленного сустава
Афферентная иннервация коленного сустава осущест-

вляется за счёт суставных ветвей 2 групп нервов. К пе-
редней группе относятся ветви бедренного, подкожного 
и общего малоберцового нерва. Капсула и связки перед-
немедиальной и переднелатеральной области колена 
иннервируются суставными ветвями нервов, отходящих 
от мышечных ветвей, в частности нервов, иннервирую-
щих медиальную и латеральную широкую мышцу бедра 
соответственно. Переднемедиальный отдел капсулы так-
же иннервирует поднадколенниковая ветвь подкожно-
го нерва, а переднелатеральный отдел — латеральный 
суставной и возвратный малоберцовый нерв, отходящие 
от общего малоберцового нерва. К задней группе нервов 
относятся ветви большеберцового (дорсальный суставной 
нерв) и запирательного нерва, иннервирующие задние от-
делы капсулы сустава, включая проприоцептивную ин-
нервацию мягкотканных элементов [8, 9].

Виды анестезии при артроскопической 
пластике крестообразной связки

С учётом современных требований, предъявляемых 
к ранней реабилитации пациентов (сохранный мышечный 
тонус конечностей, ранняя активизация, адекватная анал-
гезия для выполнения дозированной нагрузки), активно 
используется общая (ОА), нейроаксиальная, проводнико-
вая и даже местная анестезии. Остановимся подробнее 
на каждом из её видов.

ОА по мере её совершенствования и минимизации 
нежелательных эффектов используемых препаратов по-
всеместно применяют при артроскопических операциях. 
Такую безопасность, управляемость, комфорт работы хи-
рурга, раннюю активизацию и возможность ранней вы-
писки пациента не может обеспечить ни один другой вид 
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анестезии. Ещё в 1997 году Dahl и соавт. [10] на 91 паци-
енте продемонстрировали, что ОА в артроскопии не только 
сокращает время от начала анестезии до начала опера-
ции, но и в целом приводит к сокращению времени пре-
бывания пациента в операционной. Несомненным преи-
муществом является психологический комфорт пациента, 
что не может не сказываться на результатах лечения. 
Wesam и соавт. [6] в 2022 году в своём проспективном 
исследовании, включившем 121 пациента, подтвердили 
мнение о том, что ОА с использованием препаратов ко-
роткого действия демонстрирует большую удовлетворён-
ность пациентов, а также обеспечивает более быструю 
их выписку из клиники. Несмотря на вышесказанное, 
интраоперационное использование только опиоидов 
для аналгезии и возможность послеоперационного обе-
зболивания стандартным протоколом мультимодальной 
аналгезии (включающим нестероидные противовоспа-
лительные препараты, парацетамол, а также опиоиды 
по требованию) не покрывает всех потребностей пациен-
тов в обезболивании, в частности при особо травматичных 
операциях, таких как артроскопическая пластика кре-
стообразной связки (АПКС). Это приводит к увеличению 
потребности в опиоидах в послеоперационном периоде 
и удлинению сроков госпитализации, возникновению не-
желательных реакций (тошнота, рвота, запоры, задержка 
мочеиспускания, зуд, угнетение сознания и т.д.), а также 
задерживает функциональное восстановление и снижает 
удовлетворённость пациентов качеством лечения, что от-
мечено в работе Prabhakar и соавт. [11].

Нейроаксиальная анестезия представлена 2 видами: 
спинальной (СА) и эпидуральной (ЭА). ЭА ранее широко 
использовали в артроскопической практике, поскольку 
она соответствует всем требованиям к анестезии при ар-
троскопических операциях на коленном суставе и обе-
спечивает длительное послеоперационное обезболива-
ние. Это продемонстрировано в работе Parnass и соавт. 
от 1993 года [12], где 260 пациентов перенесли артроско-
пическую хирургию коленного сустава, из которых 79 па-
циентов — с ЭА, а 181 пациент — в условиях ОА. Авто-
рами отмечено, что частота возникновения боли в группе 
ЭА была ниже, чем в группе ОА: 24,1 против 49,7%. Дина-
мика в отношении послеоперационной тошноты и рвоты 
оказалась аналогичной: 8,9 против 32% соответственно. 
Несмотря на минимальное число серьёзных осложнений 
ЭА, что продемонстрировано в работе Kang и соавт. [13] 
(из 5083 случаев применения ЭА осложнения зафикси-
рованы у 69 пациентов — 1,36%), применение этого ме-
тода обезболивания в современной практике ограничено 
вероятными осложнениями [14, 15], возможностью при-
менения более безопасных методик блокад перифери-
ческих нервов, а также увеличением числа пациентов, 
принимающих антиагрегантные и антикоагулянтные пре-
параты (в том числе и у относительно молодых пациен-
тов). Установка же катетера в эпидуральное пространство 
может удлинять длительность госпитализации, вносит 

особенности в периоперационную тромбопрофилактику 
у пациентов (у тех, кому это необходимо) и приводит к до-
полнительным рискам, включая инфекционные.

Использование СА в отечественной анестезиологии 
при операциях на нижних конечностях стало неким «зо-
лотым стандартом». Техническая простота, дешевизна 
метода, универсальность, быстрый эффект — именно 
эти качества определяют преимущественный выбор СА 
[16]. Предложены различные варианты проведения СА, 
к примеру, такие, как в работе Nair и соавт. [17]. В сво-
ём обзоре на основании анализа данных 15 рандомизи-
рованных клинических исследований (1248 пациентов) 
авторы установили, что унилатеральная СА с использо-
ванием низких доз гипербарического раствора бупива-
каина приводит к наиболее ранней выписке пациентов 
по сравнению с более высокими дозами или же с дву-
сторонней блокадой. Некоторые авторы предлагают адъ-
юванты в дополнение к СА: так, Demiraran и соавт. [18] 
предложили дополнять её морфином, а Merivirta и соавт. 
[19] — клонидином, с хорошими результатами. Постпунк-
ционная головная боль, транзиторный неврологический 
синдром [20], моторный блок, выраженная послеопера-
ционная боль при реверсии блока омрачают опыт при-
менения СА как в амбулаторной, так и в стационарной 
практике, что снижает удовлетворённость пациентов 
качеством анестезии. Andrés-Cano и соавт. [21] изучили 
осложнения, возникшие в раннем послеоперационном 
периоде у 342 пациентов, перенёсших АПКС в условиях 
СА. Авторы продемонстрировали, что боль, не купируемая 
анальгетиками, стала самым распространённым осложне-
нием, встречающимся в 6,7% случаев всех осложнений. 
Как и при ЭА, вопрос антиагрегантной и антикоагулянтной 
терапии, возможных инфекционных осложнений актуален 
и при СА.

С развитием и всё большей доступностью в опера-
ционной высокотехнологичных устройств, включающих 
нейростимуляторы и аппараты для ультразвуковой ви-
зуализации, особый интерес представляет проводнико-
вая анестезия. Наличие аппаратуры позволяет упростить 
методику поиска искомых нервных структур, уменьшает 
число осложнений при блокадах, упрощает обучение 
специалистов новым методикам периферических бло-
кад. Качественно выполненная блокада исключает по-
требность в опиоидах и других обезболивающих препа-
ратах на время раннего послеоперационного периода. 
К примеру, селективная блокада бедренного и седа-
лищного нерва у 402 пациентов в работе Zhang и соавт. 
[22] обеспечила отличные условия для работы хирурга, 
а также более раннее самостоятельное мочеиспускание 
и лучшее послеоперационное обезболивание, на осно-
вании чего авторы предложили эту комбинацию бло-
ков как альтернативу унилатеральной СА. Аналогичные 
данные получены и в работе Montes и соавт. [23]. Вме-
сте с тем, как мы говорили изначально, современные 
требования ортопедии включают в себя максимально 
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раннюю активизацию оперированных пациентов, что не-
возможно выполнить в условиях 8–12-часового блока. 
Использование таких блокад периферических нервов, 
сохраняющих моторную функцию нижней конечности, 
как блокада приводящего канала, блокада геникуляр-
ных нервов, ветвей большеберцового и малоберцового 
нерва и другие, не создаёт оптимальных условий для ра-
боты хирурга, а сложная иннервация коленного сустава 
и вариабельность анатомического отхождения нервов 
предопределяют высокую долю неудачных перифериче-
ских блокад, о чём говорится в метаанализах Vorobeichik 
и соавт. [24] и Sehmbi и соавт. [25].

Роль местной инфильтрационной анестезии (МИА) 
при артроскопических операциях на коленном суставе 
достаточно хорошо изучена. При малотравматичных ар-
троскопических операциях выполнение МИА опериру-
ющим хирургом снижает стоимость операции, ускоряет 
проведение вмешательства, не уступая по характеристи-
кам другим видам анестезии, для которых необходим 
анестезиолог. Yasir и соавт. [26] провели ретроспектив-
ный анализ 433 артроскопий коленного сустава с исполь-
зованием МИА и внутрисуставной анестезии на предмет 
оценки периоперационного уровня боли и получили сред-
ний результат по визуальной аналоговой шкале во вре-
мя установки портов в 1,8 балла, а во время проведения 
процедуры — в 0,9 балла при отсутствии осложнений, 
связанных с МИА. Использование местной анестезии 
благоприятствует выполнению малотравматичных артро-
скопических вмешательств амбулаторно. В свою очередь, 
пластика крестообразных связок является более слож-
ной и травматичной операцией, для которой характерны 
как дополнительные внесуставные доступы, так и вме-
шательство на костных элементах, поэтому ограничение 
анестезии только локальной инфильтрацией местного 
анестетика не покрывает всех потребностей пациента 
в интраоперационном обезболивании. Доказанная ток-
сичность местных анестетиков в отношении хондроцитов 
исключает их внутрисуставное применение в артроско-
пической практике. В исследовании Noyes и соавт. [27] 
продемонстрировано развитие хондролиза после внутри-
суставной помповой инфузии бупивакаина (как 0,5%, так 
и 0,25% раствора) с развитием обширного хондролиза 
коленного сустава.

Как становится видно, подход к использованию того 
или иного вида анестезии при артроскопических опе-
рациях на коленном суставе, в частности при пластике 
крестообразных связок, остаётся несистемным. В силу 
своих личных убеждений и возможностей, анестезиоло-
ги отдают предпочтение тому или иному виду анестезии, 
основываясь на конкретной клинической ситуации. Воз-
можно, это связано и с многообразием данных литерату-
ры по каждому конкретному виду анестезии, часто нуж-
дающихся в дальнейшем изучении [24, 28–30], а также 
с отсутствием конкретных клинических рекомендаций 
в артроскопической хирургии [31].

Возможности послеоперационного 
обезболивания

В настоящее время общепринятым методом рутинного 
послеоперационного обезболивания является мультимо-
дальная аналгезия, включающая в себя препараты групп 
ингибиторов циклооксигеназы, опиоидные анальгетики, 
и пр. [32]. В проведённом Wunsch и соавт. исследовании 
[33] продемонстрировано, что 79–82% пациентов, пере-
нёсших различные артроскопические операции на ко-
ленном суставе, получали опиоиды после операции. Это 
прежде всего демонстрирует высокую травматичность 
операции АПКС, а также недостаточный анальгетический 
эффект других препаратов, используемых для обезболи-
вания. Решением проблемы стало использование методик 
регионарной аналгезии.

Блокада периферических нервов, в частности бло-
када бедренного нерва (ББН), длительное время счи-
талась основным видом послеоперационного обе-
зболивания при АПКС [24]. Это неудивительно, ведь 
исследователями, включая Tetzlaff и соавт. [34], было от-
мечено, что при крупных операциях на коленном суставе 
в первую очередь затрагиваются дерматомы бедренного 
нерва. Современные данные относительно эффективно-
сти ББН при АПКС противоречивы [35, 36]. К примеру, 
изучение кумулятивного потребления опиоидов в пер-
вые 24 ч после операции у пациентов с добавлением 
ББН для послеоперационной аналгезии в исследованиях 
Guirro и соавт. [37], Frost и соавт. [38] и Matava и соавт. 
[39] (в последних 2 исследованиях сравнивали приме-
нение ББН и МИА) не выявило существенных различий 
по сравнению с контрольной группой. Напротив, в рабо-
тах Peng и соавт. [40] и Williams и соавт. [41] сообще-
но о статистически значимом снижении потребления 
опиоидов при добавлении ББН. При изучении интервала 
в 24–48 ч после операции теми же авторами (Williams 
и Frost) не получено достоверной разницы в потребле-
нии опиоидов по сравнению с контролем [38, 41]. Что же 
касается оценки выраженности боли самим пациентом, 
то Guirro и соавт. [37], Matava и соавт. [39] и Peng и соавт. 
[40] сообщают об отсутствии значимого клинического 
эффекта от ББН при оценке боли по визуальной анало-
говой шкале с небольшой оговоркой от Peng [40] в плане 
снижения интенсивности болевого синдрома в покое 
в течение 1 ч после операции: 5,6 баллов в контроль-
ной группе против 4,0 в группе ББН Упоминается 
и об эффекте рикошетного усиления боли, когда боле-
вой синдром после окончания действия ББН становит-
ся сильнее, чем без неё [42]. Напротив, Wulf и соавт. 
[43] утверждают о более высоком качестве послеопе-
рационного обезболивания при сравнении с плацебо, 
однако отмечают стойкую моторную блокаду в тече-
ние 4 ч после выполнения операции вне зависимости 
от дозы используемого местного анестетика, включая 
0,2% ропивакаин. Возможное добавление блокады 
седалищного нерва к ББН покроет всю необходимую 
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зону иннервации и снизит потребление опиоидов, однако 
не решит вопроса ранней активизации пациентов и рико-
шетной боли [44].

Таким образом, обзор приведённых исследований 
не позволяет установить существенных преимуществ 
использования ББН при АПКС [24]. Эффект добавления 
ББН варьирует от отсутствия повышения качества обе-
зболивания [37] до умеренных преимуществ в снижении 
потребления опиоидов [40, 41]. Совместное применение 
ББН и МИА, очевидно, не даёт дополнительного обе-
зболивающего эффекта, хотя методики эффективны 
по отдельности [38, 39]. Эти выводы соответствуют ре-
зультатам других исследований, но уже при эндопроте-
зировании коленного сустава [45]. Отдельные опасения 
вызывают возможная слабость четырёхглавой мышцы 
бедра [46, 47], которая может выходить за пределы ран-
него послеоперационного периода, а также вероятный 
неврологический дефицит, встречающийся в 1,94% слу-
чаев [48].

Гетерогенность полученных результатов можно 
объяснить использованием разных донорских участ-
ков для забора сухожилий (в зависимости от пред-
почтений хирурга и клинической ситуации), а также 
сложной иннервацией коленного сустава, включаю-
щего в себя множество суставных и кожных сенсорных 
нервов, расположенных в капсуле и вышележащих 
тканях. Острая боль обычно связана с зоной разреза, 
бедренно-большеберцовым каналом и местом уста-
новки трансплантата, что частично перекрывается 
зоной иннервации бедренного нерва, но, к примеру, 
при трансплантации подколенного сухожилия этого 
будет недостаточно [49, 50].

На этом фоне в качестве метода выбора может рас-
сматриваться уже упомянутая МИА, подразумевающая 
под собой направленную хирургами инфильтрацию под-
кожной жировой клетчатки, периартикулярных тканей, 
донорской зоны трансплантата, распространяющуюся 
на конечные суставные ветви седалищного, бедренного 
и запирательного нерва [51, 52]. В отличие от эндопротези-
рования коленного сустава, где чётко определены места 
инъекции и вводящийся препарат для МИА [53], для ар-
троскопических операций на колене зона инфильтрации 
не стандартизирована, поскольку методика является от-
носительно новой. Несмотря на это, в систематическом 
обзоре Yung и соавт. [54], включающем анализ данных 
11 рандомизированных клинических исследований, про-
демонстрированы хорошие клинические результаты ис-
пользования МИА: снижение совокупного потребления 
анальгетиков, потребности в дополнительном обезбо-
ливании и лучший контроль послеоперационной боли 
в течение 24 ч. Однако в большинстве исследований, 
вошедших в метаанализ Yung и соавт., исследователи 
осуществляли и внутрисуставную инъекцию местного 
анестетика, без отслеживания отдалённых функцио-
нальных исходов, что в современных реалиях ортопедии 

и возможной хондротоксичности ставит под сомнение 
подобную практику [27]. Использование МИА без вну-
трисуставного введения анестетика продемонстрирова-
но в рекомендациях Abdallah и соавт. [55], где коллеги 
интраоперационно дополняли ОА МИА, а в послеопера-
ционном периоде — мультимодальной безопиоидной 
аналгезией (сильная рекомендация, умеренный уровень 
доказательности, Канадское общество амбулаторной 
анестезии).

Возможность локального введения анестетика не за-
висит от типа используемого трансплантата, что позволяет 
оказывать более селективный обезболивающий эффект 
в зависимости от клинической ситуации. Несомненным 
преимуществом является и тот факт, что МИА не связа-
на со слабостью четырёхглавой мышцы бедра. Можно 
констатировать, что эта методика — отличный вариант 
для послеоперационного обезболивания, сводящий к ми-
нимуму потенциальные осложнения применения анесте-
тика. Важным нюансом является необходимость в разре-
шении вопроса стандартизации инфильтрационных точек 
местного анестетика для исключения некачественного 
выполнения инфильтрации.

Блокада приводящего канала (БПК) — это преимуще-
ственно сенсорная блокада, направленная на дистальные 
ветви бедренного нерва (в частности на подкожный нерв). 
В зависимости от зоны выполнения можно добиться раз-
ного эффекта: чем выше будет произведена блокада, 
тем с более высокой вероятностью будет заблокирован 
нерв, иннервирующий медиальную широкую мышцу  
бедра, что не только заблокирует конечные суставные 
ветви этого нерва, но и вызовет моторный блок четырёх-
главой мышцы. При выполнении блокады в нижней трети 
бедра блокируется только подкожный нерв, чем эффект 
отличается от блокады бедренного нерва [28, 56].

Сообщается об успешном применении этого вида 
блока после АПКС с наличием аналгезии, аналогич-
ной таковой при ББН, но без мышечной слабости [57]. 
Другие данные об анальгетическом компоненте при-
водят El Ahl и соавт. [28], сравнивающие ББН и БПК  
у 128 больных при АПКС. Авторы утверждают, что у па-
циентов в группе БПК имели место значительно более 
высокая интенсивность болевого синдрома по визу-
альной аналоговой шкале (через 18 ч и 24 ч) и более 
высокое потребление опиоидов в послеоперационном 
периоде. Аналогичные данные по мышечной слабо-
сти в нижней конечности получены в исследовании 
Chisholm и соавт. [57].

Ранее упоминавшееся Канадское общество амбула-
торной анестезии резюмировало, что эффект БПК мо-
жет быть использован у амбулаторных пациентов по-
сле АПКС в комбинации с мультимодальной аналгезией 
в связи с меньшей слабостью мышц, но при этом отме-
чает, что уровень доказательности рекомендации явля-
ется слабым [55]. Обоснование подхода, как мы упоми-
нали выше, связано со сложной иннервацией коленного 
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сустава. Stebler и соавт. [58] пошли дальше, сравнив 
применение БПК и МИА у 52 пациентов после АПКС, 
и не нашли различий в послеоперационном потреблении 
опиоидов, интенсивности болевого синдрома по визу-
альной аналоговой шкале в покое и движении, слабости 
мышц нижней конечности и влиянии методик на ран-
ние и поздние функциональные исходы. Совместное же 
применение обоих методов с положительным эффектом 
на интра- и послеоперационное потребление опиоидов 
описано у Xie и соавт. [59] с небольшими ограничениями 
по объективизации контроля эффекта БПК и ограничен-
ной выборкой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Соблюдение стратегии ERAS (Enhanced Recovery 

After Surgery — ускоренное восстановление после опе-
рации), включающей адекватное и качественное по-
слеоперационное обезболивание, является ключом 
к успеху в лечении амбулаторных и стационарных па-
циентов с патологией крестообразных связок. Исходя 
из полученных данных, «золотого стандарта» или же 
чётких рекомендаций по периоперационному ведению 
пациентов с АПКС на сегодняшний день не существует. 
Полученные сведения позволяют понять, что протокола 
мультимодальной системной аналгезии недостаточно 
для покрытия всех потребностей пациентов в после-
операционном обезболивании. Учитывая актуальную 
информацию по этому вопросу, наиболее адекватным 
интраоперационным методом анестезии / аналгезии 
при АПКС представляется использование сочетанной ОА 
с целью наиболее ранней активизации пациентов. Обя-
зательным условием должно быть дополнение её ме-
тодиками блокад периферических нервов для лучшего 

интра- и послеоперационного обезболивания. Важно, что-
бы выбранный метод  блокады периферических нервов 
соответствовал конкретному типу выполняемой операции 
и характеру используемого трансплантата. Нам кажется 
целесообразным оставить методику комбинированной 
блокады бедренного и седалищного нерва на исключи-
тельные клинические случаи невозможности выполнения 
ОА. Несмотря на разнообразие противоречивых данных, 
мы разделяем идею о логичности использования блокад 
периферических нервов, выполненных как можно более 
дистально. Перспективным способом послеоперационно-
го обезболивания, на наш взгляд, является комбинация 
методов БПК и МИА, однако неоднозначные сведения 
и ограниченность сведений по этому вопросу трактуют 
необходимость в проведении дальнейших исследований.
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