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Интенсивность послеоперационного болевого 
синдрома после эндопротезирования коленного 
сустава значительно превышает таковую после 
эндопротезирования тазобедренного сустава� Си-
стемное введение анальгетиков в большинстве слу-
чаев недостаточно эффективно и не купирует боли 
при движении� Для достижения хороших функци-
ональных результатов при эндопротезировании 
коленного сустава требуются разработка сустава и 
активизация пациента в ближайшем послеопера-
ционном периоде, что предъявляет особые требова-
ния к качеству послеоперационного обезболивания� 
Проксимальные блокады поясничного и крестцово-
го сплетения обладают хорошей анальгетической 
эффективностью, но вызывают моторную блокаду 
всей нижней конечности� 

Цель: сравнить эффективность и побочные эф-
фекты пролонгированных блокад бедренного нерва 
и более дистальной блокады приводящего канала 
(adductorcanal) в сочетании с блокадой большебер-
цового нерва на интенсивность послеоперационного 
болевого синдрома (ПБС) и моторную функцию 
нижней конечности�

Материал и методы: исследования проведены у 
825 пациентов, которым в 2013‒2017 гг� выполне-
но эндопротезирование коленного сустава� Опера-
тивное вмешательство проводили в условиях спи-
нальной анестезии� С целью послеоперационного 
обезболивания выполняли блокаду n� femoralis, при-
водящего канала (обычно при этой блокаде блокиру-
ется n� saphenus, нервы кvastusmedialis и в некоторых 
случаях obturatorius) и n� tibialis в условиях УЗ-визуа-
лизации� При выполнении блокады n� femoralis и при-
водящего канала катетеризировали периневральное 
пространство� Для продленной послеоперационной 
анальгезии болюсно вводили 0,2% ропивакаин� Всем 
пациентам в качестве компонентов мультимодальной 

анальгезии назначали парацетамол и НПВС по вре-
менной схеме� Опиоидные анальгетики вводили по 
требованию� В зависимости от выполняемых блокад 
пациенты разделены на группы: F – блокада только 
бедренного нерва, FT – блокада бедренного и больше-
берцового нерва, AT – блокада приводящего канала и 
большеберцового нерва� Исследовали интенсивность 
ПБС по ВАШ в покое и при движении, потребность 
в опиоидных анальгетиках, выраженность моторной 
блокады нижней конечности по 5-балльной шкале 
(manual muscle testing grading scale)�

Результаты: интенсивность ПБС в покое и при 
движении была достоверно выше в группе F на пер-
вые послеоперационные сутки� Также в этой группе 
была достоверно выше потребность в опиоидных 
анальгетиках (табл�)� 

Достоверных различий между группами в интен-
сивности ПБС и потребности в опиоидных аналь-
гетиках на 2-е послеоперационные сутки не было�

В группах F и FT наблюдалась моторная бло-
када 0,9‒1,1 балла, связанная со слабостью четы-
рехглавой мышцы бедра� В группе ST клинически 
значимого моторного блока не зарегистрирова-
но (рис�)�

Системное 
обезболивание

Блокада  
n. femoralis (F)

Блокадаn. 
Femoralis + 

n. tibialis (FT)

Блокада
Adductorcanal + 

n. tibialis (AT)

Покой Дви-
жение Покой Дви-

жение Покой Дви-
жение Покой Дви-

жение
4,9 9,1 2,8 5,9 1,3 2,8 1,4 2,7

Таблица. Интенсивность ПБС покой/движение 
на 1-е сут эндопротезирования коленного сустава
Table. Intensity of patellofemoral pain syndrome at motion/rest in 1 day 
after total knee replacement
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Заключение. Блокада ветвей бедренного и се-
далищного нерва является эффективным методом 

послеоперационного обезболивания после эндопро-
тезирования коленного сустава� Блокады только 
бедренного нерва может быть недостаточно для 
достижения качественного обезболивания, позво-
ляющего активную разработку сустава в раннем 
послеоперационном периоде� Сочетание блокады 
ветвей бедренного нерва с блокадой большеберцо-
вого нерва значительно улучшает качество после-
операционного обезболивания в первые послеопе-
рационные сутки� Блокада приводящего канала по 
сравнению с блокадой n� femoralis не сопровожда-
ется слабостью четырехглавой мышцы бедра при 
равной анальгетической эффективности, что может 
являться преимуществом для активизации больных 
в раннем послеоперационном периоде�
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Рис. Оценка мышечной силы н/к по 5-балльной шкале 
(manual muscle testing grading scale) через 8 ч после 
оперативного вмешательства
Fig. 5-score manual muscle testing grading scale in 8 hours after 
surgery
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В структуре заболеваемости злокачественными 
заболеваниями мужского населения РФ доля рака 
мочевого пузыря составляет 4,4%� Среди заболевших, 
как правило, пациенты пожилого и старческого воз-
раста, которые часто имеют выраженную сопутству-
ющую патологию систем кровообращения и дыхания, 
а также различные когнитивные нарушения� У таких 
пациентов использование спинальной анестезии при 
трансуретральной резекции (ТУР) мочевого пузы-
ря предпочтительнее общей� Однако при удалении 
опухоли, расположенной на боковой стенке мочевого 
пузыря, несмотря на эффективный спинальный блок, 
существует высокая вероятность того, что электриче-
ский импульс петли резектоскопа проникнет сквозь 

стенку мочевого пузыря и достигнет двигательных 
волокон проходящего здесь в непосредственной 
близости от мочевого пузыря запирательного нерва� 
Такое электрораздражение нерва приведет к немед-
ленному непредвиденному сокращению приводящих 
мышц бедра с резким приведением ноги, что может 
стать причиной перфорации стенки мочевого пузыря, 
опухолевой внутрибрюшной диссеминации, повреж-
дения сосудов с развитием кровотечения, неполного 
удаления опухоли� По некоторым оценкам, спазм 
приводящих мышц бедра развивается в 20‒53% слу-
чаев при выполнении ТУР мочевого пузыря� Методы 
предупреждения данного осложнения, включающие 
уменьшение наполнения мочевого пузыря промыв-


