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Расширенные операции на тазобедренном суставе сопровождаются кровопотерей, местной и системной 
воспалительной реакцией. Транексамовую кислоту широко используют в хирургии для консервативного 
гемостаза, известно также о ее противовоспалительном эффекте.

Цель работы: обосновать режим дозирования транексамовой кислоты с позиции минимизации крово-
потери и воспалительной реакции.

Материал и методы: 32 пациента контрольной группы получали стандартную терапию транексамовой 
кислотой 20 мг/кг внутривенно дважды: за 30 мин до операции и через 6 ч от момента первого введе-
ния; в основной группе (29 человек) стандартную схему дополняли интраоперационным ее введением – 
10 мг ∙ кг-1 ∙ ч-1.

Результаты. Объем интраоперационной, дренажной, общей и расчетной периоперационной кровопо-
тери статистически и клинически значимо не различался между группами. Уровень провоспалительных 
и противовоспалительных цитокинов был существенно выше в дренажной крови, чем в периферической 
(p < 0,001). Концентрация растворимых рецепторов к ИЛ-6 и ФНО-α была статистически и клинически 
значимо выше в контрольной группе по сравнению с основной на большинстве этапов исследования 
(p < 0,05).

Заключение. Транексамовая кислота обладает зависимым от дозы противовоспалительным эффектом.
Ключевые слова: транексамовая кислота, эндопротезирование тазобедренного сустава, локальная воспалительная 

реакция, системная воспалительная реакция, цитокины, кровопотеря.

The wide surgery on hip joint is followed by the blood loss, local and systematic inflammatory response. 
Tranexamic acid is widely used in surgery for conservative homeostasis and its anti-inflammatory effect is also 
well known.

The purpose: to justify the dosing regimen of tranexamic acid from the position of minimum blood loss and in-
flammatory response.

Materials and methods: 32 patients from the control group received standard therapy with tranexamic acid 
at the dose of 20 mg/kg intravenously twice a day: 30 minutes prior to the surgery and in 6 hours since the 1st 
administration; in the main group (29 patients) the standard regimen was supplemented by intra-operative 
administration – 10 mg per kg-1 ∙ h-1.

Results. The volume of the intra-surgery, drainage, general and estimated peri-operative blood loss was not sta-
tistically different between two groups. The level of pro-inflammatory and anti-inflammatory cytokines was 
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Расширенные реконструктивные вмешательства 
на тазобедренном суставе отличаются повышенной 
травматичностью, кровопотерей и сопровождаются 
локальной и системной воспалительной реакцией. 
К таким операциям можно отнести ревизионное 
эндопротезирование или первичное эндопротези-
рование при посттравматическом и диспластиче-
ском коксартрозе, когда дополнительно выполняют 
костную пластику дна вертлужной впадины, а до-
ступ сопровождается иссечением рубцовых тканей 
от предыдущих операций.

Транексамовую кислоту широко используют 
в хирургии как средство консервативного гемостаза, 
известно также о ее противовоспалительном эффек-
те [11, 15]. Следует отметить, что в процессе реа-
лизации ответа на хирургическую травму и стресс 
изменения в системе гемостаза имеют общий с си-
стемной воспалительной реакцией патогенез, а тра-
нексамовая кислота через торможение фибринолиза 
опосредует одновременно как гемостатический, так 
и противовоспалительный эффект [6, 11].

Превентивное введение транексамовой кисло-
ты при ортопедических вмешательствах позволяет 
существенно уменьшить объем как интраопера-
ционной, так и дренажной кровопотери и сокра-
тить потребность в  переливании донорской кро-
ви [9, 15, 13]. На сегодняшний день нет единого 
мнения о дозах и оптимальных режимах введения 
транексамовой кислоты, а вопрос о целесообраз-
ности применения высоких доз остается открытым 
для обсуждения, в том числе из-за опасения допол-
нительного риска тромбообразования [9, 10, 12, 15]. 
Наряду с этим, в литературе существует достаточно 
исследований, подтверждающих безопасность ее 
применения на фоне стандартной профилактики 
антикоагулянтами [9, 12].

В  то  время как схемы консервативного гемо-
стаза являются предметом широкого обсуждения, 
данные об эффективности транексамовой кислоты 
в отношении минимизации локальной и системной 
воспалительной реакции крайне скудны. В лите-
ратуре встречаются единичные работы, в которых 
при сравнении динамики концентрации ряда про-
воспалительных и противовоспалительных цито-
кинов, а также С-реактивного протеина в образцах 
дренажной и периферической крови сообщается 
о  выраженном преобладании локального воспа-
ления перед системной воспалительной реакцией 
при операциях эндопротезирования тазобедренно-
го и коленного суставов [4, 5]. Тем не менее работ 

по изучению противовоспалительного эффекта тра-
нексамовой кислоты в ортопедической хирургии 
не найдено, а вопрос этот считается недостаточно 
изученным [14]. Обнаружено только два исследо-
вания, демонстрирующих противовоспалительное 
действие транексамовой кислоты, но относящихся 
к кардиохирургическим операциям, при этом в од-
ном из них представлены данные о преимуществах 
ее дополнительного введения в отношении мини-
мизации воспалительного ответа [7, 8].

Таким образом, вопрос о схемах и режимах до-
зирования транексамовой кислоты при расширен-
ных ортопедических вмешательствах представля-
ется актуальным, а особенности течения локальной 
и системной воспалительной реакции в условиях 
фармакологического гемостаза недостаточно изу
ченными.

Цель исследования: обоснование режима дози-
рования транексамовой кислоты при расширенных 
реконструктивных операциях на тазобедренном су-
ставе с позиции минимизации кровопотери и вос-
палительной реакции.

Материал и методы

Нулевая гипотеза основана на предположении, 
что:

1)  дополнительное интраоперационное вве-
дение транексамовой кислоты не влияет на объем 
кровопотери при расширенных реконструктивных 
вмешательствах на тазобедренном суставе;

2)  течение локальной и  системной воспали-
тельной реакции не зависит от дозы и режима вве-
дения транексамовой кислоты.

Объектом проспективного стратифицированно-
го исследования стали пациенты (61 человек), кото-
рым было выполнено первичное эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава (ЭТС) в расширенном 
объеме или ревизионное эндопротезирование. Ра-
бота проведена в ФГБУ «Уральский НИИ травма-
тологии и ортопедии им. В. Д. Чаклина» Минздрава 
России, одобрена локальным этическим комитетом, 
у всех пациентов получено добровольное информи-
рованное согласие на участие в научной программе.

Пациенты распределены по группам методом 
минимизации, при этом стратификацию по факто-
рам риска выполняли до включения каждого сле-
дующего пациента в ту или иную группу исследо-
вания. Критерии включения: возраст старше 18 лет; 
этиология основного заболевания – диспластиче-

higher in the drainage blood compared to the peripheral one (p < 0.001). The concentration of soluble receptors 
to IL-6 and FNO-α was statistically and clinically confidently higher in the control group compared to the main 
one at the majority stages of the study (p < 0.05).

Conclusion. Tranexamic acid possesses anti-inflammatory action regardless of the dose.
Key words: tranexamic acid, endoprosthesis of the hip joint, local inflammatory reaction, system inflammatory reaction, 

cytokines, loss of blood.   
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ский или посттравматический коксартроз либо не-
стабильность компонентов ранее установленного 
эндопротеза; отсутствие противопоказаний для вве-
дения транексамовой кислоты. Критерии исклю-
чения: беременные и кормящие грудью женщины; 
прием антикоагулянтов в течение 7 дней до опера-
ции; системные заболевания соединительной ткани; 
онкологическая патология; декомпенсированная 
органная дисфункция. Пациентов наблюдали до вы-
писки из стационара, средняя длительность наблю-
дения составила 14 дней.

В зависимости от схемы введения транексамо-
вой кислоты пациенты разделены на две группы: 
основную и контрольную. Схема консервативного 
гемостаза: в основной группе транексамовую кис-
лоту (Транексам®) вводили за 20–30 мин до начала 
операции в дозе 20 мг/кг внутривенно, в разведении 
на 100–250 мл физиологического раствора. Далее 
продолжали инфузию через шприцевой дозатор 
из расчета 10 мг ∙ кг-1 ∙ ч-1, начиная с хирургического 
разреза и заканчивая введение на этапе ушивания 
раны. Медиана (Ме) интраоперационной скорости 
составила 8,5 мг/кг в 1 ч с интерквартильной ши-
ротой (Q1; Q3) от 7,5 до 10 мг ∙ кг-1 ∙ ч-1. Последнюю 
инфузию 20 мг/кг осуществляли через 6 ч от окон-
чания интраоперационного введения. В контроль-
ной группе использовали стандартную схему фар-
макологического гемостаза. Транексамовую кислоту 
(20 мг/кг) вводили внутривенно дважды в разведе-
нии на 100–250 мл 0,9% NaCl: за 20–30 мин до опе-
рации и через 6 ч от первого введения.

Сопутствующая терапия: все пациенты полу-
чали стандартную медикаментозную профилактику 
тромбоосложнений эноксапарином натрия (Клек-
сан®) 40 мг подкожно один раз в сутки, начинали 
ее за 12 ч до операции и продолжали до выписки 
из стационара.

По основным факторам, влияющим на результа-
ты и исход лечения, пациенты статистически значи-
мо не отличались в исследуемых группах. Данные 
представлены в табл.

Критерии оценки эффективности: объем крово-
потери и динамика концентрации цитокинов в сы-
воротке дренажной и периферической крови.

Объем наружной интраоперационной крово-
потери определяли с помощью гравиметрического 
метода. В послеоперационном периоде учитывали 
количество крови, излившейся по дренажам в те-
чение операционных суток. Общую кровопотерю 
подсчитывали суммируя интраоперационные и дре-
нажные потери. Объем истинной периоперационной 
кровопотери с учетом скрытых потерь рассчитывали 
по уровню экстравазального гемоглобина на 3-и сут 
после операции по методу S. B. Nadler’s et al. [13].

Концентрацию цитокинов определяли мето-
дом твердофазного иммуноферментного анализа: 
для оценки локального воспаления – в сыворотке 
дренажной крови сразу после вмешательства, через 
6 ч и на 1-е сут после операции; для оценки систем-
ной воспалительной реакции – в сыворотке пери-
ферической крови исходно перед операцией, сразу 
после операции, через 6 ч, на 1, 3, 7 и 14-е после
операционные сутки. Критериями для определения 
степени выраженности системной воспалительной 
реакции стали индивидуальный индекс реактивно-
сти для каждого из цитокинов и интегральный по-
казатель уровня реактивности, рассчитанные по ме-
тодике, разработанной в лаборатории системного 
воспаления Института иммунологии и физиологии 
Уральского отделения РАН [1].

Статистический анализ данных выполняли 
с помощью лицензионных копий программ Biostat 
для  IBM PC и  AnalystSoft Ink., StatPlus  – про-
грамма статистического анализа. Версия 2009. 

Таблица
Основная характеристика пациентов

Критерий Основная группа Контрольная группа p
Возраст* 51 (10) 52 (11) 0,679

Пол 
Мужской 10 7

0,392
Женский 19 25

Класс ASA
I/II 3/19 4/21

1,0
III 7 7

Вид анестезии 
КСЭА 11 12

1,0
ТВА с ИВЛ 18 20

Вид ЭТС
Первичное 24 26

1,0
Ревизионное 5 6

Вид импланта
Цементный/гибридный 3 3

1,0
Бесцементный 26 29

Длительность операции** 115 (86; 150) 113 (90; 130) 0,857
Примечание: * – указано среднее значение (стандартное отклонение); ** – указана Ме (Q1; Q3). КСЭА – комбинированная 
спинально-эпидуральная анестезия; ТВА с ИВЛ – тотальная внутривенная анестезия с искусственной вентиляцией легких.
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(см.  www.analystsoft.com/ru). Нормальность рас-
пределения определяли с помощью тестов Колмо-
горова – Смирнова – Лиллифорса, Шапиро – Уилка 
и Д’Агостино. Количественные данные описывали 
с помощью среднего (m) и стандартного отклонения 
(СО) для величин, имеющих нормальное распреде-
ление и медианы (Me) и межквартильного размаха 
(Q1; Q3) в случаях, когда выборка не отвечала усло-
виям нормальности. Для сравнения двух независи-
мых выборок использовали критерий Манна – Уит-
ни в случаях, когда данные не отвечали условиям 
нормальности, либо Стьюдента при нормальном 
распределении. Для сравнения долей применяли 
двусторонний вариант точного критерия Фишера. 
В случаях известных ограничений на использова-
ние критерия Фишера проводили преобразование 
таблиц сопряженности. Нулевую гипотезу отверга-
ли при величине p ≤ 0,05.

Результаты и обсуждение

Объем общей наружной кровопотери статисти-
чески значимо не отличался в исследуемых группах, 
ее медиана (Q1; Q3) составила 900 мл (600; 1 275) 
в основной и 825 мл (600; 1 000) в контрольной 
группе. При этом объем интраоперационной кро-
вопотери так же, как и количество крови, излив-
шейся по дренажам, статистически и клинически 
значимо не отличался между группами. Медиана 
интраоперационной кровопотери составила 600 мл 
(325; 875) и 500 мл (350; 700) в основной и конт
рольной группах соответственно. После опера-
ции медиана дренажных потерь была одинаковой 
в  группах сравнения – 250 мл, с интерквартиль-
ным размахом от 200 до 350 мл в основной и от 200 
до 400 мл в контрольной группе.

Наибольший интерес представляет определе-
ние общей периоперационной кровопотери, так как 
учесть скрытые потери в мягкие ткани в течение 
операционных и ближайших после вмешательства 
суток на фоне инфузионно-трансфузионной тера-
пии не представляется возможным. Считается, что 
к  3–5-м сут после операции объем циркулирую-
щей крови достигает предоперационных значений, 
а уровень экстравазального гемоглобина позволяет 
достаточно точно рассчитать истинный объем пе-
риоперационной кровопотери [3, 16]. Как правило, 
именно в эти сроки у большинства пациентов от-
мечается минимальный уровень гемоглобина. Учи-
тывая, что антифибринолитическая активность тра-
нексамовой кислоты сохраняется в плазме до 7–8 ч, 
а в тканях до 17 ч, можно ожидать меньшую перио-
перационную кровопотерю в основной группе, где 
дополнительное введение препарата сочеталось 
с более поздним назначением последней дозы. Од-
нако статистически значимых отличий в объеме 
общей периоперационной кровопотери в исследу-
емых группах не выявлено. Более того, медиана ее 

значения оказалась одинаковой – 1 380 мл, отли-
чаясь только интерквартильной широтой, которая 
в основной группе была зарегистрирована в преде-
лах от 1 040 до 1 760 мл, в контрольной – от 1 230 
до 1 570 мл. Данные представлены на рис. 1.

Таким образом, дополнительное интраопераци-
онное введение транексамовой кислоты в сочетании 
с более поздним назначением последней дозы препа-
рата не сопровождается клинически и статистически 
значимым снижением кровопотери. Вероятно, это свя-
зано с наступлением эффекта «плато», когда зависи-
мая от дозы кривая достигает максимального значения 
и дальнейшее введение препарата с целью уменьшения 
кровопотери представляется нецелесообразным.

Для оценки локальной и системной воспали-
тельной реакции определили концентрации следу-
ющих провоспалительных цитокинов: интерлейки-
на-6 (IL-6), фактора некроза опухолей-α (TNF-α), 
интерлейкина-8 (IL-8); противовоспалительного 
цитокина – интерлейкина-10 (IL-10), а также рас-
творимых рецепторов к IL-6 и фактору некроза опу-
холей первого типа: sIL6-R и sTNF-R1.

Хорошо известно, что цитокины опосредуют 
межклеточное взаимодействие преимущественно 
локального характера через высокоспецифичные 
мембранные рецепторы клеток. Растворимый ре-
цептор представляет собой отщепленный от мем-
бранного рецептора и свободно циркулирующий 
высокоаффинный локус. Связываясь со специфич-
ными цитокинами, растворимые рецепторы препят-
ствуют их попаданию в интактные клетки-мишени 
как в зоне локального воспаления, ограничивая зону 
повреждения, так и нейтрализуя вышедшие в си-
стемный кровоток цитокины, предупреждая пора-
жение отдаленных органов и развитие системного 
воспаления. Синтез, секреция и элиминация цито-
кинов являются краткосрочным процессом, обус
ловленным наличием патологического очага или 
стресс-фактора, поэтому концентрация цитокинов 

Рис. 1. Объем периоперационной кровопотери
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в сыворотке периферической крови здоровых лю-
дей крайне низка либо не определяется вовсе [1, 2].

В  обеих группах концентрация цитокинов 
в дренажной крови была существенно выше, чем 
определенная в периферической крови. Так, мак-
симальный уровень IL-6 зарегистрирован на 1-е сут 
после операции, при этом в основной группе он был 
в 16 раз, а в контрольной группе – в 20 раз выше 
в дренажной крови, чем в периферической, и соста-
вил: 638 пг/мл (454; 953) против 40 пг/мл (12,8; 87) 
в основной и 656 пг/мл (576; 1 063) против 33 пг/мл 
(19,2; 71,4) в контрольной группе.

Медиана сывороточной концентрации TNF-α 
в системном кровотоке у пациентов обеих групп 
была меньше порогового уровня, детектируемого 
тест-системой, в то время как в дренажной крови 
максимальный уровень этого цитокина был опре-
делен через 6 ч после операции и составил в основ-
ной группе 7,5 пг/мл (3,8; 23,2), а в контрольной – 
20,7 пг/мл (5,5; 45,3).

В  основной группе концентрация IL-8 в  дре-
нажной крови на 1-е сут после операции более чем 
в 1 000 раз превысила таковую в периферической 
крови и составила 2 824 пг/мл (1 683; 3 212) против 
2,7 пг/мл (0; 8,4). В контрольной группе соответ-
ствующие показатели были определены на уровне 
2 975 пг/мл (1 460; 3 960) и 8,3 пг/мл (0; 31,6).

Медиана (Q1; Q3) концентрации противовос-
палительного IL-10 на 1-е сут после операции была 
минимальной в сыворотке периферической крови 
больных контрольной группы – 1,6 пг/мл (0,05; 7,1), 
а в основной группе и вовсе оказалась ниже порога 
выявляемости – 0 (0; 4,3) пг/мл. В это же время 
в дренажной крови концентрация IL-10 составила 
58,2 пг/мл (25,8; 110) и 66,4 пг/мл (25,5; 106) в ос-
новной и контрольной группах соответственно.

В качестве иллюстрации на рис. 2 представлена 
динамика концентрации IL-6 в дренажной и пери-
ферической крови.

Полученные данные свидетельствуют об эффек-
тивном ограничении воспаления преимуществен-
но в зоне операции. Так, медианы максимальных 
концентраций цитокинов периферической кро-
ви не  превышали предельно допустимые значе-
ния для IL-6 более чем в 8 раз, для IL-8 – в 1,4, 
а  для  IL-10  – в  1,3  раза, что соответствовало I 
уровню индекса реактивности. При этом медианы 
наибольших значений TNF-α за все время наблю-
дения не превысили допустимых норм и соответ-
ствовали нулевому индексу реактивности. Таким 
образом, интегральный показатель реактивности 
не превосходил маргинального, который характерен 
для протективной воспалительной реакции в ответ 
на локальное повреждение, и практически исклю-
чает риск развития острого системного воспаления.

Следует отметить, что на всех этапах исследования 
концентрация IL-6 и TNF-α как в периферической, так 
и в дренажной крови статистически значимо не отли-
чалась в исследуемых группах, однако периферические 
концентрации IL-8 и IL-10, определенные на 14-е сут 
после операции, были статистически значимо выше 
в  контрольной группе по  сравнению с  основной. 
При этом уровень IL-8 в контрольной группе превы-
шал допустимое для периферической крови значение 
и составил 11,2 пг/мл (4,2; 16) против 2 пг/мл (0; 9,7) 
в основной группе. Это может свидетельствовать о за-
висимом от дозы противовоспалительном действии 
транексамовой кислоты, более эффективном ограни-
чении зоны локального повреждения и быстрейшей 
регрессии системной воспалительной реакции в ос-
новной группе по сравнению с контрольной.

Подтверждением этому может служить ди-
намика концентраций растворимых рецепторов 
к IL-6 и TNF-α. Хорошо известно, что экспрессия 
рецепторов на мембранах клеток и их раствори-
мых форм опережает синтез аффинных к ним ци-
токинов, что позволяет своевременно ограничить 
воспалительный процесс в зоне повреждения. Чем 
сильнее характер повреждения, тем больше синте-
зируется растворимых рецепторов, тем интенсив-
нее они вовлекаются в зону локального воспаления, 
а циркулируя в сосудистом русле, являются своего 
рода «ловушками» избыточно продуцируемых ци-
токинов.

Концентрации sIL6-R и  sTNF-R1, в  отличие 
от соответствующих цитокинов, существенно не от-
личались между образцами дренажной и перифери-
ческой крови. Сразу после операции уровень sIL6-R 
снижался, что связано с его вовлечением в область 
повреждения, а также с нейтрализацией IL-6, вы-
шедшего из области альтерации и свободного цир-
кулирующего в сосудистом русле. При этом концен-
трация sIL6-R в сыворотке периферической крови 
была статистически значимо выше в контрольной 
группе по сравнению с основной сразу после опе-
рации, через 6 ч, на 1, 3 и 14-е сут после операции, 
а в дренажной крови – через 6 ч после операции. 
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Рис. 2. Динамика концентрации IL-6 в дренажной и пери-
ферической крови
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стически значимо отличалась от стабильных кон-
центраций sTNF-R1, зарегистрированных в основ-
ной группе.

В  образцах дренажной крови на  всех эта-
пах исследования концентрации sTNF-R1 были 
в 2,8–3,4 раза выше в контрольной группе по срав-
нению с  основной, что подтверждает более вы-
раженный характер воспаления в зоне операции 
у пациентов контрольной группы и может свиде-
тельствовать о протективном действии транексамо-
вой кислоты в отношении ограничения локальной 
воспалительной реакции в основной группе. Дан-
ные проиллюстрированы на рис. 5.

Выводы

1.  Дополнительное интраоперационное введе-
ние транексамовой кислоты не приводит к умень-
шению периоперационной кровопотери. Доза 
20 мг/кг, введенная дважды, до и после операции, 

Динамика sIL6-R в  периферической крови пред-
ставлена на рис. 3.

Полученные данные свидетельствуют о лучшем 
ограничении зоны локального повреждения и менее 
выраженной системной воспалительной реакции 
у пациентов основной группы на фоне дополнитель-
ного интраоперационного введения транексамовой 
кислоты и увеличения ее общей суточной дозы.

Следует отметить, что исходная концентра-
ция sTNF-R1 в сыворотке периферической крови 
была статистически значимо выше у  пациентов 
контрольной группы и  превышала характерные 
для  здоровых добровольцев значения [2]. Пред
операционные показатели sTNF-R1 в контрольной 
группе составили 13,2 нг/мл (7,1; 43,8) против 4,4 
нг/мл (3; 7,8) у пациентов основной группы. По-
сле операции концентрация рецептора несколько 
снижалась, что связано с вовлечением в процесс 
ограничения воспаления и не отличалась значи-
мо в исследуемых группах. Но уже через 6 ч после 
операции уровень sTNF-R1 в контрольной группе 
резко, более чем в 2,5 раза, возрастал, в то время как 
его концентрация в основной группе практически 
не изменялась. Несмотря на исходные отличия, это 
может свидетельствовать о более высоком общем 
уровне реактивности в ответ на расширенное вме-
шательство в контрольной группе по сравнению 
с  основной, свидетельствовать о  протективном, 
дозозависимом эффекте транексамовой кислоты. 
Данные представлены на рис. 4.

В дальнейшем концентрация растворимого ре-
цептора к TNF-α в основной группе практически 
не изменялась, в то время как в контрольной дина-
мика этого показателя носила разнонаправленный 
характер, при этом медиана ее значений оставалась 
повышенной на всех этапах исследования и стати-

Рис. 5. Динамика концентрации растворимого рецептора 
к TNF-α в дренажной крови
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Рис. 3. Динамика концентрации растворимого рецептора 
к IL-6 в периферической крови
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Рис. 4. Динамика концентрации растворимого рецептора 
к TNF-α в периферической крови
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является достаточной для обеспечения эффектив-
ного фармакологического гемостаза.

2.  Транексамовая кислота обладает зависи-
мым от дозы противовоспалительным эффектом, 
который выражается в протективном воздействии 
на зону локального воспаления и приводит к мини-
мизации системной воспалительной реакции в от-
вет на операционную травму и ее быстрому регрессу.

Таким образом, представляется целесообразным 
использовать при расширенных реконструктивных 
вмешательствах на тазобедренном суставе схему 
с дополнительным интраоперационным введением 
транексамовой кислоты в дозе 10 мг/кг, что обе-
спечивает эффективный консервативный гемостаз 
и позволяет минимизировать проявления систем-
ной воспалительной реакции.
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В проспективном нерандомизированном исследовании 340 больным выполнены операции по поводу 
опухолей костей в объеме удаления опухоли с последующим замещением дефекта мегапротезом тазо-
бедренного (n = 52), коленного (n = 254), голеностопного (n = 11) суставов, тотальным эндопротезом 
бедренной кости (n = 23). Для обезболивания применяли сочетание спинальной или неглубокой общей 
анестезии с эпидуральной (n = 101) или проводниковой (n = 239) анальгезией. После операции регио-
нарное обезболивание продолжали в течение 3–4 сут. Изучали уровень боли по цифровой рейтинговой 
шкале, потребность в дополнительном обезболивании, частоту неудач и осложнений. Для статистической 
обработки применяли непараметрические методы анализа: U-тест Манна – Уитни или точный критерий 
Фишера. Количество больных с допустимым уровнем боли после операции, а также потребность в допол-
нительном обезболивании статистически не различались в группах эпидурального или проводникового 
обезболивания. На фоне послеоперационного эпидурального обезболивания, по сравнению с проводнико-
вым, более часто отмечали развитие артериальной гипотензии (12% против 5%, p = 0,035) и дизурических 
нарушений (5% против 0,4%, p = 0,010). Технически более сложной оказалась проводниковая анальгезия. 
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