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РеЗюме

Описан случай успешного лечения пациентки с перипротезным переломом 
бедренной кости, произошедшим через сутки после тотального эндопроте-
зирования тазобедренного сустава в результате падения, возможно, связан-
ного с послеоперационной проводниковой анальгезией. Эндопротезирование 
крупных суставов нижней конечности уже в нынешнем десятилетии может 
стать наиболее часто выполняемым видом планового хирургического вме-
шательства, объективной предпосылкой чему является всё более широкая 
распространённость остеопороза, остеоартрита, ревматоидных заболе-
ваний и переломов бедра. Несмотря на все усилия, проблема контроля после-
операционной боли при этих вмешательствах в настоящее время остаётся 
нерешённой. «Золотого стандарта» обезболивания при тотальном эндопро-
тезировании тазобедренного сустава и коленного сустава в настоящее вре-
мя не существует. Отличное соотношение эффективности и безопасности 
демонстрируют программы мультимодального обезболивания на основе 
блокад периферических нервов. Однако, обладая несомненными преимуще-
ствами, проводниковая анестезия/анальгезия имеет критически важный 
недостаток. Краеугольным камнем послеоперационной реабилитации 
пациентов, перенёсших тотальное эндопротезирование тазобедренного 
или коленного суставов, является ранняя активизация. А все методы прово-
дниковой анестезии ассоциируются с двигательной блокадой. В частности, 
блокада бедренного нерва вызывает слабость четырёхглавой мышцы бедра, 
провоцируя непреднамеренное падение пациентов при  попытке встать 
или пойти. Ситуацию с выбором метода обезболивания после эндопроте-
зирования крупных суставов нижней конечности можно охарактеризовать 
словами: «предстоит пройти ещё долгий путь».

Ключевые слова: перипротезный перелом, тотальное эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава, блокада бедренного нерва, двигательная 
блокада, ранняя активизация
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THE dIFFICulTy oF CHooSIng THE mETHod oF AnAlgESIA  
AFTER ToTAl REPlACEmEnT oF THE lowER lImb lARgE joInTS  
(CASE REPoRT, lITERATuRE REvIEw) 

AbStrACt

A case of successful treatment of a patient with a periprosthetic fracture of the femur 
is described. The fracture occurred one day after total hip replacement as a result 
of  a  fall, possibly associated with postoperative conduction analgesia. Lower 
limb large joints total replacement may become the most frequently performed 
type of  elective surgery already in the current decade. The increasing prevalence 
of osteoporosis, osteoarthritis, rheumatic diseases and hip fractures is an objective 
prerequisite for it. Despite of all efforts, the problem of postoperative pain control 
during these surgical interventions currently remains unresolved. There is currently 
no “gold standard” for pain relief after total hip and knee replacement surgeries. 
An excellent ratio of effectiveness and safety is demonstrated by multimodal pain 
relief programs based on peripheral nerve blocks. However, while having undeni-
able advantages, conduction anesthesia/analgesia has a critically important 
drawback. The cornerstone of postoperative rehabilitation for patients undergoing 
total hip or knee replacement is their early activation. All methods of conduction 
anesthesia are associated with motor blockade. In particular, femoral nerve block 
causes weakness of quadriceps muscle of thigh, inducing patients’ inadvertent fall-
ing when attempting to stand or walk. The situation with the choice of the method 
of anesthesia after total replacement of the lower limb large joints can be described 
as “a long way to go”.

Key words: periprosthetic fracture, total hip replacement, femoral nerve block, motor 
blockade, early mobilization
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клИНИЧеСкИй СлУЧАй

Как совместить эффективное обезболивание и ран-
нюю реабилитацию в травматологии-ортопедии? Следу-
ющий далее клинический пример иллюстрирует пробле-
му выбора метода послеоперационной анальгезии у па-
циентов, перенёсших тотальное эндопротезирование 
крупных суставов нижней конечности. Стоит отметить, 
что сложности послеоперационного периода при  то-
тальном эндопротезировании тазобедренного сустава 
(ТЭТС) и коленного сустава (ТЭКС) во многом аналогичны.

Пациентка А., 74 года, поступила в клинику ФГБНУ 
«Иркутский научный центр хирургии и травматологии» 
(ИНЦХТ) с диагнозом: идиопатический деформирующий 
коксартроз слева 3-й степени, относительное укороче-
ние левой нижней конечности 4 см, комбинированная 
контрактура левого тазобедренного сустава, болевой 
синдром, функциональная недостаточность суставов 
2-й степени, остеопороз. Сопутствующий диагноз: брон-
хиальная астма, неуточнённая, средней степени тяжести, 
контролируемая; дыхательная недостаточность 0-й сте-
пени; хронический гастродуоденит, ремиссия; избыточ-
ная масса тела (ИМТ = 29,0 кг/м2).

01.06.2021 с 11.00 до 11.45 под субарахноидальной 
анестезией 0,5 %-м бупивакаином 12 мг выполнено вме-
шательство: имплантация эндопротеза конструкции 
Zimmer левого тазобедренного сустава по стандартной 
методике без установки дренажной системы. Операци-
онная кровопотеря – 100 мл (около 2 % объёма цирку-
лирующей крови (ОЦК)). 

Во время наблюдения пациентки в послеоперацион-
ной палате около 13.00 с целью обезболивания в раннем 
послеоперационном периоде в асептических услови-
ях под контролем ультразвуковой навигации выполне-
на блокада бедренного нерва слева на уровне паховой 
складки 0,5%-м раствором ропивакаина в дозе 150 мг.

Дополнительно в послеоперационной палате с це-
лью обезболивания превентивно однократно вводи-
лись: сразу при поступлении – внутривенно кетопрофен 
100 мг и внутримышечно трамадол 100 мг, через 1 час – 
внутримышечно тримеперидин (промедол) 20  мг. Эф-
фективная реализация двух основных принципов после-
операционного обезболивания – превентивного харак-
тера и мультимодальности – позволила добиться пол-
ного отсутствия боли у пациентки в первые сутки после 
вмешательства.

В 14.00 после полного разрешения спинального бло-
ка в удовлетворительном состоянии пациентка пере-
ведена в профильное отделение. Далее в первые сутки 
в палате профильного отделения никакие анальгетики 
пациентке дополнительно не назначались в связи с пол-
ным отсутствием боли. 

После эндопротезирования крупных суставов ниж-
ней конечности в клинике ИНЦХТ принято вертикали-
зировать пациентов в первые сутки после операции. 
Однако из-за послеоперационной проводниковой ане-
стезии/анальгезии лечащим врачом вертикализация па-
циентки отложена до полного разрешения блокады бе-
дренного нерва.

На следующий день, 02.06.2021, в 11.30 лечащий 
врач срочно приглашён медсестрой в палату в связи 
с тем, что пациентка упала около кровати при попытке 
самостоятельно встать вопреки рекомендации лечаще-
го врача. К моменту осмотра лечащим врачом пациентка 
уложена персоналом отделения на кровать. Лицо в хо-
лодном поту. Сознание спутанное, но быстро восстано-
вилось. Артериальное давление 110/70 мм рт. ст., пульс 
100 в минуту. Резкое (на 5 см) укорочение оперирован-
ной нижней конечности, патологическая подвижность 
фрагментов бедренной кости с крепитацией в прокси-
мальной и средней трети бедра. 

С целью обезболивания выполнена инъекция кето-
профена 100 мг внутримышечно. При этом болевой син-
дром не выражен (первые сутки после ТЭТС плюс свежая 
травма, следовательно, проводниковый блок продолжа-
ет эффективно работать!).

На контрольной рентгенограмме: перипротезный 
оскольчатый перелом проксимальной трети левой бе-
дренной кости с нарушением стабильности бедренно-
го компонента эндопротеза.

Пациентка уложена на скелетное вытяжение за бу-
гристость большеберцовой кости, груз 8 кг. В связи с раз-
витием постгеморрагической анемии (показатели гемо-
глобина: исходно – 115 г/л, первые сутки – 81 г/л, третьи 
сутки – 78 г/л) однократно проводилась трансфузия до-
норской эритровзвеси 300 мл.

02.06.2021 состоялся повторный внутриклинический 
разбор. Перипротезный перелом у пациентки отнесён 
к типу B3 – перелом с плохим качеством кости и неста-
бильной ножкой – по модифицированной Ванкувер-
ской классификации послеоперационных перипротез-
ных переломов [1].

Принято решение о необходимости выполнения 
операции – ревизии эндопротеза левого тазобедрен-
ного сустава, остеосинтеза бедренной кости с заменой 
бедренного компонента эндопротеза. Высокотравма-
тичное повторное вмешательство с ожидаемой клини-
чески значимой кровопотерей на фоне анемии у паци-
ентки пожилого возраста с сопутствующей возрастной 
соматической патологией сопряжено с крайне высо-
ким риском интра- и послеоперационных осложнений.

В связи с чем, с 02.06.2021 по 20.06.2021 проводилась 
предоперационная подготовка, достигнут целевой уро-
вень гемоглобина. Во время предоперационной подго-
товки была оформлена федеральная квота на оказание 
высокотехнологичной медицинской помощи в заплани-
рованном объёме.

21.06.2021 с 9.50 до 11.15 под эндотрахеальным нар-
козом выполнена операция: ревизия эндопротеза лево-
го тазобедренного сустава и различные варианты осте-
осинтеза перелома с реконструкцией повреждённого 
сегмента с помощью пластики аллокостью или биоком-
позитными материалами. Интраоперационная кровопо-
теря 1000 мл (20 % ОЦК). Суммарная гемотрансфузия до-
норской эритровзвеси во время и после второй опера-
ции составила 970 мл. Значительный объём перелива-
ния крови объясняется характерной для ортопедических 
вмешательств на нижних конечностях скрытой кровопо-
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терей [2]. Динамика гемоглобина: перед второй опера-
цией – 97 г/л, 1-е сутки – 115 г/л, 3-и сутки – 106 г/л. Обе-
зболивание в послеоперационной палате (наблюдение 
до утра следующего дня) включало только системное 
назначение анальгетиков, суммарно: внутривенно кето-
профен 200 мг; внутримышечно трамадол 200 мг и три-
меперидин (промедол) 60 мг. Оценка болевого синдро-
ма в первые сутки после вмешательства – 6 баллов по де-
сятибалльной визуально-аналоговой шкале.

Данные контрольной рентгенографии от 22.06.2021: 
консолидирующийся оскольчатый перелом проксималь-
ной трети левой бедренной кости, наличие эндопроте-
за тазобедренного сустава комбинированной фиксации 
конструкции Zimmer (Швейцария) и кабельные серкляжи.

Послеоперационный период спокойный на фоне 
первичной репарации раны. Швы не сняты. На 5-е сутки 
пациентка встала на ходунки и передвигается по клини-
ке с нагрузкой на оперированную конечность.

Планируемый результат госпитализации достигнут. 
Выписка 30.06.2021.

оБСУЖдеНИе 

Тотальное эндопротезирование (в англоязычной ли-
тературе – тотальная артропластика) на сегодняшний 
день представляется наиболее эффективным, значимо 
улучшающим качество жизни методом лечения широ-
кого спектра заболеваний и травм области тазобедрен-
ного и коленного суставов [3, 4, 5]. 

Неудивительно, что количество этих операций, еже-
годно выполняемых во всём мире, довольно давно ис-
числяется сотнями тысяч и продолжает расти [6, 7, 8]. Уже 
в нынешнем десятилетии эндопротезирование крупных 
суставов нижней конечности обещает стать наиболее 
часто выполняемым видом планового хирургического 
вмешательства, объективной предпосылкой чему явля-
ется всё более широкая распространённость остеопо-
роза, остеоартрита, ревматоидных заболеваний и пере-
ломов бедра [6, 8, 9].

Анализ колоссального фактического материала по-
зволяет оценить действенность и безопасность основ-
ных мероприятий периоперационной защиты этой груп-
пы ортопедических пациентов. В этом материале мы бо-
лее подробно останавливаемся на одном из важнейших 
направлений периоперационной защиты, каковым яв-
ляется анальгетическая терапия. 

Именно боль, наряду с нарушением функции ниж-
ней конечности, заставляет пациента обратиться за ме-
дицинской помощью. По выраженности боли в после-
операционном периоде пациенты в первую очередь су-
дят об эффективности медицинских мероприятий в це-
лом [3, 5]. А учитывая травматичность вмешательства, 
развитие выраженного послеоперационного болевого 
синдрома практически неизбежно [8–15]. Собственно, 
и вопрос о необходимости обезболивания после объ-
ёмных операций на опорно-двигательной системе со-
мнений не вызывает ни у кого, его можно считать рито-
рическим [6, 8, 10–14].

Несмотря на все усилия, проблема контроля боли 
в настоящее время остаётся нерешённой [3, 4]. 30–60 % 
всех пациентов после эндопротезирования крупных су-
ставов нижних конечностей первые два дня испытывают 
болевой синдром от умеренной до сильной интенсивно-
сти [16, 17]. У 7–28 % пациентов после ТЭТС развивает-
ся хронический болевой синдром, причём его выражен-
ность коррелирует с ранней послеоперационной болью 
в большей степени, чем с предоперационной [9, 18, 19]. 
И это на фоне проводимой анальгетической терапии! 

Недостаточно действенный контроль послеопера-
ционной боли в этой группе пациентов способен вы-
звать обострение сопутствующей соматической патоло-
гии (прежде всего со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы) и задержать реабилитацию [8, 15, 20]. При этом, 
в свою очередь, актуализируется проблема связанных 
с гиподинамией осложнений, таких как венозные тром-
боэмболии и развитие артрофиброза [15, 21]. А 7–15 % 
пациентов именно из-за хронической боли высказыва-
ют неудовлетворённость общими результатами опера-
ции даже через 2 года [3]. 

Традиционно анальгетиками первого ряда в трав-
матологии-ортопедии являются нестероидные про-
тивовоспалительные препараты и парацетамол [22]. 
При  их неэффективности назначаются сначала ненар-
котические, а затем и наркотические анальгетики [22]. 
Сочетание нескольких препаратов с разным механиз-
мом действия позволяет минимизировать дозировку, 
а значит и побочное действие, каждого из них. При об-
ширных ортопедических вмешательствах опиоиды яв-
ляются препаратами первого ряда для контроля после-
операционной боли [5, 8, 20]. 

У большинства пациентов эта схема вполне эффек-
тивна. Но далеко не у всех. При сохранении болевого 
синдрома, как правило, увеличивается дозировка нар-
котических анальгетиков. Неудивительно, что ортопеди-
ческие вмешательства, включая ТЭТС и тотальное эндо-
протезирование коленного сустава (ТЭКС), часто ассоци-
ируются с длительным приёмом опиоидных анальгети-
ков и, к сожалению, с их злоупотреблением [23]. А если 
принять во внимание, что целевая группа преимуще-
ственно состоит из пациентов пожилого и старческого 
возраста, то есть имеют сниженную толерантность к мно-
гочисленным побочным действиям опиоидов, становит-
ся очевидна необходимость поиска альтернативных ме-
тодов обезболивания [24]. 

Для контроля боли после эндопротезирования круп-
ных суставов нижней конечности современной анесте-
зиологией был применён практически весь арсенал ме-
тодов анестезии/анальгезии (нет сообщений, пожалуй, 
только об ингаляционных методах обезболивания). Ис-
пользовали: парентеральное введение ненаркотических 
и наркотических анальгетиков, нейроаксиальные мето-
ды анальгезии, региональные блокады периферических 
нервов, местную инфильтративную анестезию области 
вмешательства, интра- и периартикулярную анальгезию 
[4, 6, 11–14, 24–29]. И после всего – констатация факта: 
«золотого стандарта» обезболивания после ТЭТС, равно 
и после ТЭКС, в настоящее время так и нет [3, 5, 24, 25, 
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30]. Уже сам по себе факт тестирования столь широкого 
спектра методов наводит на мысль об отсутствии про-
стого эффективного решения.

Из всего арсенала анальгетических технологий вы-
деляется группа проводниковых блокад нервов обла-
сти тазобедренного и коленного суставов. Именно бло-
кады периферических нервов местными анестетиками 
были рекомендованы к использованию британским На-
циональным институтом здоровья и клинического со-
вершенствования (National Institute of Health and Care 
Excellence) в рамках стратегии сокращения использо-
вания опиоидов [31]. 

Непосредственно при ТЭТС используют блокаду бе-
дренного нерва (ББН), блокаду fascia iliaca и блокаду вет-
вей поясничного сплетения [4, 5, 24, 30]. Эффективность, 
а соответственно и выбор в пользу одного из видов про-
водниковой анестезии/анальгезии, зачастую зависит 
от методики выполнения. Необходимость использования 
ультразвукового навигационного оборудования как след-
ствие технической сложности некоторых видов блокад от-
носит их проведение к экспертному уровню, доступному 
только наиболее опытным анестезиологам [6]. Этим мож-
но объяснить диссонанс мнений: одни авторы сообщают 
о преимуществах определённого метода перед аналогом 
(блокада бедренного нерва в сравнении с илеофасциаль-
ной блокадой) [32], другие высказывают сомнения по это-
му поводу [33]. Тем не менее, блокада бедренного нерва 
является одной из наиболее распространённых анальге-
тических техник после тотального эндопротезирования 
крупных суставов нижней конечности [4, 22, 34]. 

Основным препаратом, используемым для блокады 
бедренного нерва, является местный анестетик, чаще 
ропивакаин, реже – бупивакаин. В качестве адъюванта 
могут использоваться альфа2-адреномиметики клони-
дин и дексмедетомидин (эффективность добавления по-
следнего препарата оспаривается) [35, 36, 37]. Главное – 
блокада бедренного нерва значительно снижает выра-
женность послеоперационного болевого синдрома и по-
зволяет если не полностью отказаться от использования 
опиоидов, то существенно сократить их дозировку [4, 6, 
22, 38]. Отличное соотношение эффективности и безо-
пасности мультимодальной программы обезболивания 
на основе блокад периферических нервов, превосходя-
щее по этим параметрам стандартные методики после 
эндопротезирования крупных суставов нижних конеч-
ностей, подтверждается как нашей собственной практи-
кой, так и данными литературы [4, 6, 29, 37, 38, 39]. В част-
ности, по сообщению авторов, добавление в программу 
обезболивания блокады бедренного нерва после ТЭТС 
улучшает качество обезболивания, функцию внешнего 
дыхания, способствует более быстрому переводу паци-
ента из палаты послеоперационного наблюдения [37]. 
В сравнении с эпидуральной анестезией и контролируе-
мой пациентом системной анальгезией блокада бедрен-
ного нерва также имеет преимущества: снижение риска 
гипотензии и использования опиоидов [40, 41]. Наш соб-
ственный опыт свидетельствует – проводниковая анесте-
зия/анальгезия способна купировать послеоперацион-
ный болевой синдром, сохраняющийся на неприемлемо 

высоком уровне, несмотря на введение НПВС и больших 
доз опиоидов. При этом блокада бедренного нерва, как 
правило, не имеет серьёзных побочных эффектов, риск 
прямого повреждения нерва и бедренных сосудов ре-
ализуется крайне редко [4]. В частности, даже необхо-
димое всем пациентам травматолого-ортопедического 
профиля применение антикоагулянтов для профилакти-
ки тромбогенных осложнений не сопровождается уве-
личением частоты больших геморрагических осложне-
ний при ББН [42].

Общее положительное мнение об эффективности 
послеоперационной проводниковой анестезии при эн-
допротезировании крупных суставов нижней конечно-
сти мало омрачают даже доводы скептиков. К примеру, 
кокрановская группа по анестезии, сравнивавшая при 
эндопротезировании тазобедренного сустава блокады 
периферических нервов и только системную анальге-
зию, пришла к выводу о существовании доказательств: 

• среднего качества, подтверждающих эффектив-
ное уменьшение послеоперационной боли при блока-
дах периферических нервов;

• низкого качества, свидетельствующих о повыше-
нии удовлетворённости пациентов, и 

• очень низкого качества, указывающих на сниже-
ние частоты угнетения сознания, зуда и продолжитель-
ности пребывания в больнице [6]. В пику критикам мож-
но ответить, что данные о неэффективности или отда-
лённых осложнениях послеоперационной проводни-
ковой анальгезии практически не встречаются в доступ-
ной литературе [43].

Однако, обладая несомненными преимуществами, 
проводниковая анальгезия при эндопротезировании 
крупных суставов нижних конечностей имеет критиче-
ски важный недостаток.

Краеугольным камнем послеоперационной реаби-
литации пациентов, перенёсших тотальное эндопроте-
зирование тазобедренного или коленного суставов, яв-
ляется ранняя активизация [7, 24]. А все методы провод-
никовой анестезии ассоциируются с двигательной бло-
кадой [24, 44]. В частности, блокада бедренного нерва 
вызывает слабость четырёхглавой мышцы бедра, про-
воцируя непреднамеренное падение пациентов при по-
пытке встать или пойти [34, 44–49]. 

Проблема падения пациентов после эндопротези-
рования крупных суставов нижней конечности уже была 
освещена в нескольких обзорах. В течение года после 
эндопротезирования тазобедренного сустава прибли-
зительно треть всех пациентов переживают по край-
ней мере один эпизод падения, при этом госпитальные 
случаи составляют всего 1  % [50, 51]. Стоит отметить, 
что в этих аналитических материалах наиболее значи-
мыми факторами риска падения пожилых пациентов 
после эндопротезирования крупных суставов нижних 
конечностей названы анамнестические данные о паде-
нии до операции, симптомы депрессии, ТЭТС по сравне-
нию с ТЭКС, избыточная масса тела, заболевания серд-
ца и лёгких [50, 51, 52].

Тем не менее, проблема негативного влияния по-
слеоперационной проводниковой анестезии/анальге-
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зии на раннюю реабилитацию и падение пациентов в по-
слеоперационном периоде настолько значима, что по-
служила причиной пересмотра ряда клинических реко-
мендаций. Так Общество ERAS (Enhanced Recovery After 
Surgery – ускоренное восстановление/реабилитация 
после хирургических операций) в своём руководстве 
по периоперационному ведению пациентов при эндо-
протезировании крупных суставов нижней конечности 
выдвинуло положение о равной эффективности разных 
техник периферических блокад, и все они не рекомен-
дуются в качестве основного компонента программы 
ускоренной послеоперационной реабилитации (ERAS, 
Enhanced Recovery After Surgery) [53]. Совсем недавно 
аналогичная отрицательная рекомендация выработа-
на международной рабочей группой PROSPECT: блока-
да бедренного нерва (кстати, наряду с эпидуральной 
анестезией и блокадой поясничного сплетения) не ре-
комендована при плановом первичном эндопротези-
ровании тазобедренного сустава [22]. Пожалуй, обе ре-
комендации стоит рассматривать применительно к ши-
рокому использованию методов, поскольку полный за-
прет проводниковой анестезии/анальгезии возвращает 
нас к ничуть не менее острой проблеме неэффективно-
го контроля послеоперационной боли.

Наверное, наиболее точно ситуацию с выбором ме-
тода обезболиванием после эндопротезирования круп-
ных суставов нижней конечности можно охарактери-
зовать словами одного из исследователей: «предстоит 
пройти ещё долгий путь» [3].

выводы

Методика блокады бедренного нерва позволяет эф-
фективно контролировать послеоперационную боль 
у пациентов, перенёсших тотальное эндопротезирова-
ние крупных суставов нижней конечности. Стандартная 
методика ББН показана при неэффективности систем-
ных НПВС и стандартных доз опиоидов. Факт выполне-
ния ББН должен автоматически подразумевать необ-
ходимость особого контроля со стороны медицинско-
го персонала за пациентом до полного разрешения мо-
торного блока. Необходим поиск сочетания препаратов 
для блокады, позволяющий добиться изолированной 
анестезии/анальгезии без угнетения моторной функ-
ции в зоне иннервации. 
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