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Цель – выполнена объективная оценка уровня болевого синдрома после тотального цементного эндопротезирования коленного сустава при 
эпидуральной анальгезии 0,2% раствором ропивакаина и при эпидуральной анальгезии комбинацией 0,2% раствора ропивакаина с морфином. 
материалы и методы. В исследование вошли 60 пациентов, перенесших тотальное цементное эндопротезирование коленного сустава 
по поводу гонартроза в условиях комбинированной спинально-эпидуральной анестезии. Пациентам контрольной группы (n  =  30) по-
слеоперационное обезболивание выполняли 0,2% раствором ропивакаина эпидурально через катетер на уровне L2–3–L1–2 в виде болюса с 
последующей постоянной инфузией. Пациентам основной группы (n = 30) анальгезию выполняли по той же методике, но с применением 
раствора морфина 1% – 0,3 мл (3 мг) в составе болюса 0,2% раствора ропивакаина эпидурально. Гемодинамика пациентов, объем интраопе-
рационной кровопотери, инфузионная терапия были однородными ввиду тщательно отработанной методики оперативного вмешательства, 
не имели значимых различий и не учитывались при публикации данных. Исследовали уровень гликемии и кортизола венозной крови в 
день операции (за 1 час до операции и через 4 часа после операции), возраст, уровень болевого синдрома по числовой-рейтинговой шкале 
(ЧРШ). Статистическую обработку выполняли программным обеспечением MedCalc Software Ltd. 
Результаты. В послеоперационном периоде уровень кортизола венозной крови у пациентов основной группы составил 486,2 [470,6; 494,5] 
нмоль/л, а у пациентов контрольной группы – 876,8 [803,7; 918,7] нмоль/л (p < 0,001 по U-критерию Манна–Уитни); интенсивность боли 
по числовой-рейтинговой шкале в основной группе составила 1 [1; 1,5] балл, в контрольной 4 [3; 5] балла (p < 0,001, U-критерий Манна–
Уитни). Также выявлена корреляция значения гликемии и уровня боли по ЧРШ в послеоперационном периоде (коэффициент Спирмена 
r = 0,669, 95% ДИ = 0,499–0,789, p < 0,0001). 
Выводы. В результате исследования установлено, что эпидуральная анальгезия с применением морфина приводит к меньшему повыше-
нию уровня глюкозы и кортизола в послеоперационном периоде, меньшим значениям уровня боли при субъективной оценке с помощью 
числовой рейтинговой шкалы, что свидетельствует о высоком качестве обезболивания.
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The objective to perform the objective assessment of the intensity of pain syndrome after cemented total knee replacement with epidural analgesia 
with 0.2% ropivacaine solution and epidural analgesia with a combination of 0.2% ropivacaine solution with morphine was performed. 
Materials and methods. The study included 60 patients who underwent cemented total knee replacement for gonarthrosis under combined spi-
nal-epidural anesthesia. In patients of the control group (n = 30), postoperative anesthesia was performed with 0.2% ropivacaine solution epidural 
through a catheter at the L2–3–L1–2 level in the form of a bolus followed by constant infusion. In patients of the main group (n = 30), analgesia was 
performed according to the same technique, but using a morphine solution of 1% – 0.3 ml (3mg) as part of a bolus of 0.2% ropivacaine solution 
epidural. The hemodynamics of the patients, the volume of intraoperative blood loss, and infusion therapy were homogeneous due to the carefully 
developed surgical procedure, had no significant differences and were not taken into account when publishing the data. The level of glycemia and 
cortisol in venous blood on the day of surgery (1 hour before surgery and 4 hours after surgery), age, and pain intensity on a numerical rating scale 
(NRS) were studied. Statistical processing was performed by MedCalc Software Ltd. 
Results. In the postoperative period, the level of venous blood cortisol in patients of the main group was 486.2 [470.6; 494.5] nmol/l, and in patients of 
the control group – 876.8 [803.7; 918.7] nmol/l (p < 0.001 according to the Mann–Whitney U-criterion); pain intensity on the numerical rating scale in 
the main group was 1 [1; 1.5] score, in the control group was 4 [3; 5] scores (p < 0.001, U–Mann–Whitney criterion). There was also a correlation between 
the value of glycemia and the pain intensity by NRS in the postoperative period (Spearman’s coefficient r = 0.669, 95% CI = 0.499–0.789, p < 0.0001). 

AB
ST

RA
CT

РЕ
ЗЮ

М
Е

анестезиологическая и реаниматологическая 
помощь взрослым и детям 
anaesthesiologic and intensive care for adults and children



25

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 21, No. 6, 2024

Введение

Одним из аспектов послеоперационного обезбо-
ливания является объективная оценка качества 
анальгезии и выявление такого негативного эффек-
та болевого синдрома, как избыточная стрессорная 
реакция организма на боль. Множество предлагае-
мых методик послеоперационного обезболивания 
предполагают оценку уровня болевого синдрома по 
какой-либо из шкал, которые, несмотря на простоту 
и широкое распространение в клинической прак-
тике, подразумевают под собой субъективный ком-
понент. Основная масса имеющихся шкал оценки 
боли (визуально-аналоговая, числовая рейтинговая 
шкалы и прочие) достаточно просты, популярны, 
но в результате влияния субъективного эмоцио-
нального компонента способны демонстрировать 
недостоверные результаты, например, у фармако-
зависимых пациентов или пациентов с психически-
ми расстройствами [1]. Многочисленные работы 
показали, что болевой синдром, независимо от его 
генеза и локализации, приводит к повышению уров-
ня глюкозы и кортизола крови вследствие типовой 
стрессорной реакции организма [14]. Классическая 
спинально-эпидуральная анестезия далеко не всегда 
дает ожидаемый эффект в послеоперационном пе-
риоде, поэтому был разработан мультимодальный 
подход к обезболиванию пациентов, в том чис-
ле и методики с нейроаксиальным применением 
наркотических аналгетиков [2, 9, 11, 12]. Однако 
существует категория пациентов, указывающих 
высокие баллы при субъективной оценке уровня 
послеоперационной боли, несмотря на отсутствие 
объективных клинических ее проявлений, таких как 
тахикардия, артериальная гипертензия. Психосоци-
альные сопутствующие заболевания и поведение, 
которые могут негативно повлиять на периопера-
ционное управление болью и реабилитацию паци-
ента, включают тревогу, депрессию, апатию и неа-
даптивные реакции в виде катастрофизации боли 
[7]. С учетом публикаций, показывающих высокую 
эффективность нейроаксиального применения опи-
атов для послеоперационного обезболивания [5, 6, 
13], возникает необходимость объективно оценить 
маркеры стресс-ответа при использовании данных 
методик в сравнении с классическим регионарным 
обезболиванием.

Цель исследования – объективно оценить 
стресс-ответ в зависимости от уровня болевого син-
дрома после тотального цементного эндопротезиро-

вания коленного сустава при эпидуральной аналь-
гезии 0,2% раствором ропивакаина и комбинацией 
0,2% раствора ропивакаина с морфином.

материалы и методы

Для достижения поставленной цели после одо-
брения локального этического комитета было вы-
полнено проспективное рандомизированное про-
стое одномоментное исследование, в которое вошли 
60 пациентов, перенесших тотальное цементное 
эндопротезирование коленного сустава в услови-
ях комбинированной спинально-эпидуральной 
анестезии за период 2019–2021 гг. Рандомизацию 
отбора пациентов выполняли по методике случай-
ных чисел.

Критериями включения в исследование явились: 
возраст пациентов от 70 лет, наличие установленно-
го на догоспитальном этапе диагноза «гонартроз», 
подлежащего плановому оперативному лечению, 
соматический статус не выше III функционального 
класса по классификации ASA (American Society of 
Anesthesiologists).

Критерии невключения в исследование: нали-
чие в анамнезе субкомпенсированной и декомпен-
сированной соматической патологии, сахарный 
диабет, коагулопатии, индекс массы тела более 
40 кг/м2 (ожирение IV степени по ВОЗ), IV функ-
циональный класс по классификации ASA, 
 наличие противопоказаний к нейроаксиальной 
анестезии.

Критериями исключения явились: отказ от уча-
стия в исследовании, нарушение протокола иссле-
дования.

Пациентам контрольной группы (n = 30) анесте-
зию выполняли 0,5% раствором ропивакаина ин-
тратекально в дозе 0,15 мг/кг на уровне L3–4 и до-
полняли раствором ропивакаина эпидурально через 
катетер, установленный на уровне L2–3–L1–2 в виде 
болюса 8,0 мл 0,2% раствора с последующей его не-
прерывной инфузией со скоростью 4–6 мл/ч. Паци-
ентам основной группы (n = 30) анестезию выпол-
няли по аналогичной методике, но в качестве одного 
из компонентов эпидуральной анальгезии дополни-
тельно применяли раствор морфина 1% – 0,3 мл (3 
мг) в составе болюса раствора ропивакаина 0,2% – 
8,0 мл эпидурально, после чего также продолжали 
поддерживающую инфузию 0,2% раствора ропива-
каина эпидурально со скоростью 4–6 мл/ч.  После 
выполненного оперативного лечения пациенты 

Conclusions. As a result of the study, it was found that epidural analgesia with morphine leads to a lower increase in glucose and cortisol levels in the 
postoperative period, lower pain intensity when subjectively assessed using the numerical rating scale, which indicates a high quality of anesthesia.
Keywords: morphine, epidural analgesia, pain syndrome, arthroplasty, knee joint, stress, glucose, cortisol
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 находились в отделении реанимации и интенсивной 
терапии в течение 24 часов с целью послеопераци-
онного наблюдения. Все пациенты соответствовали 
соматическому статусу III по ASA. Все пациенты 
получали инсуффляцию увлажненного кислорода 
с потоком 3 л/мин через носовые канюли в течение 
первых двух часов после операции. Пациентам про-
водили мониторинг жизненно важных показателей 
по рекомендациям ASA на всех этапах оперативного 
лечения и наблюдения в отделении реанимации и 
интенсивной терапии. Исследовали такие параме-
тры, как возраст, SpO2, уровень болевого синдрома 
по числовой-рейтинговой шкале (ЧРШ), уровень 
глюкозы и кортизола венозной крови за 1 час до 
операции и через 4 часа после операции на аппарате 
Cobas 6000, Roche Diagnostics, Швейцария. В случае 
недостаточности нейроаксиального обезболивания 
при уровне боли 3 балла по ЧРШ мы дополнительно 
применяли ненаркотические анальгетики (кетопро-
фен) внутримышечно; при уровне боли 4 балла и 
более по ЧРШ – дополнительно назначался раствор 
морфина внутримышечно.

В течение пяти суток после операции проводил-
ся мониторинг послеоперационных соматических 
осложнений. Нормальность распределения полу-
ченных данных определяли по критерию Шапиро–
Уилка. Полученные в ходе исследования данные 
имели распределение, отличное от нормального 
и были представлены в виде медианы, первого и 
третьего квартилей (Me [Q1; Q3]); для выявления 
различий между группами использовали U-кри-
терий Манна–Уитни, для выявления различий 
по числу осложнений между группами пациентов 
применяли критерий χ-квадрат Пирсона. Корреля-
цию полученных данных устанавливали с помощью 
r-критерия Спирмена. Различия считали значимы-
ми при уровне значимости p < 0,05. Для обработки 
данных было использовано программное обеспече-
ние MedCalc Software Ltd.

Результаты

Возраст, пол и антропометрические данные па-
циентов представлены в табл. 1.

Сопутствующая патология у пациентов, при-
нявших участие в исследовании, указана в табл. 2. 
Такие изучаемые параметры, как длительность 
операции, интраоперационная кровопотеря, объ-
ем интраоперационной инфузионной терапии, а 
также данные мониторинга на наиболее травма-
тичном этапе операции (обработка костного канала 
и имплантация компонентов эндопротеза), среднее 
артериальное давление (САД), частота дыхатель-
ных движений (ЧДД), частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС), сатурация гемоглобина кислородом в 
пульсирующем потоке крови (SpO2), представлены 
в табл. 3.

Гемодинамика пациентов, объем интраопераци-
онной кровопотери, инфузионная терапия были 
однородными ввиду тщательно отработанной ме-
тодики оперативного вмешательства, не имели ста-
тистически значимых различий и не учитывались 
при публикации данных. Частота дыхания и сату-
рация гемоглобина кислородом в пульсирующем 
потоке крови (SpO2) пациентов обеих групп также 
не имели статистически значимых различий. После-
операционная кровопотеря отсутствовала в связи с 
применением методики оперативного лечения без 
дренирования операционной раны. Уровень глюко-
зы крови до операции у пациентов основной и кон-
трольной групп составил в основной группе 4,8 [4,6; 
5,15] ммоль/л; в контрольной группе 4,8 [4,6; 5,4] 
ммоль/л и не имел статистически значимых раз-
личий (p = 0,5712 по U-критерию Манна–Уитни). 
В послеоперационном периоде уровень глюкозы 
крови у пациентов основной группы составил 5,4 
[4,8; 5,7] ммоль/л, в контрольной группе 8,2 [6,8; 
8,4] ммоль/л (p < 0,001 по U-критерию Манна–Уит-
ни) (рис. 1).

Таблица 1. антропометрические, возрастные и половые характеристики исследуемых пациентов по группам 
Table 1. anthropometric, age and gender characteristics of the studied patients by groups

Характеристики пациентов
Основная группа, n = 30 Контрольная группа, n = 30

Мужчины Женщины Мужчины Женщины
Количество 8 22 9 21
Возраст, лет 81 [78; 86] 79 [76; 86] 81 [77; 83] 79 [75; 83]
Масса тела, кг 80 [75; 84] 79 [75; 84] 80 [76; 84] 79 [76; 84]
Рост, см 168 [166; 170] 168 [166; 172] 168 [165; 171] 169 [166; 172]

Таблица 2. Сопутствующая патология исследуемых пациентов по группам 
Table 2. Concomitant pathology of the studied patients by groups

Сопутствующая соматическая патология Основная группа, n = 30 Контрольная группа, n = 30
Ишемическая болезнь сердца 30 (100%) 30 (100%)
Гипертоническая болезнь 30 (100%) 30 (100%)
Хронический бронхит 9 (30%) 9 (30%)
Мочекаменная болезнь, хронический пиелонефрит 11 (36,7%) 10 (33,4%)
Ожирение I ст. (по ИМТ, ВОЗ, 1997 г.) 18 (60%) 19 (63,3%)
Ревматоидный артрит 1 (3,3%) 1 (3,3%)
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Изучение уровня кортизола в венозной крови 
исследуемых групп пациентов до операции пока-
зало, что у пациентов основной группы содержание 
кортизола в венозной крови составило 588,2 [569,8; 
605,2] нмоль/л; у пациентов контрольной группы 
содержание кортизола в венозной крови составило 
580,4 [564,9; 597,2] нмоль/л. Статистически значи-
мых различий исходного уровня кортизола крови у 
пациентов основной и контрольной групп не выяв-
лено, p = 0,5755 (U-критерий Манна–Уитни).

В послеоперационном периоде уровень кортизо-
ла венозной крови у пациентов основной группы 
составил 486,2 [470,6; 494,5] нмоль/л, а у пациентов 
контрольной группы – 876,8 [803,7; 918,7] нмоль/л 
(p < 0,001 по U-критерию Манна–Уитни) (рис. 2).

В послеоперационном периоде интенсивность 
боли по числовой-рейтинговой шкале (ЧРШ) в 
основной группе составила 1 [1; 1,5] балл, в кон-
трольной 4 [3; 5] балла (p  <  0,001, U-критерий 
Манна–Уитни) (рис. 3). Для купирования боле-
вого синдрома в контрольной группе требовалось 
применение как нестероидных противовоспали-
тельных средств (при боли до 3 баллов по ЧРШ), 
так и морфина парентерально (внутримышечно) 
при боли от 4 баллов по ЧРШ). В основной груп-
пе пациентов были отмечены два случая значе-
ний боли по ЧРШ 3 и 4 балла, потребовавших 

дополнительного применения как нестероидных 
противовоспалительных средств, так и морфина 
внутримышечно.

В ходе обработки полученных данных установле-
на корреляция концентрации кортизола венозной 
крови пациентов в послеоперационном периоде 
и уровня боли по ЧРШ, коэффициент Спирмена 
r = 0,799, 95% ДИ = 0,685–0,876, p < 0,0001 (рис. 4).

Также выявлена корреляция значения глике-
мии и уровня боли по ЧРШ в послеоперационном 
периоде (коэффициент Спирмена r  =  0,669, 95% 
ДИ  =  0,499–0,789, p  <  0,0001), что подтверждает 
связь уровня гликемии и кортизола с интенсивно-
стью боли (рис. 5). Корреляционный анализ выпол-
няли в общей выборке пациентов, без разделения 
на группы.

Во время проводимого исследования не было 
зафиксировано таких осложнений, как угнетение 
дыхания, брадикардия, головная боль. Кожный зуд 
встречался в основной группе у двух пациентов и не 
встречался в контрольной группе. Послеоперацион-
ная тошнота и рвота в основной группе выявлена у 
двух пациентов, в контрольной – у трех пациентов. 

Статистическая обработка данных по критерию 
χ2 показала низкий уровень значимости различий 
частоты осложнений между исследуемыми группа-
ми (p > 0,05).

Таблица 3. Данные мониторинга пациентов исследуемых групп 
Table 3. Monitoring data for patients in the study groups

Клинический параметр Основная группа, n = 30 Контрольная группа, n = 30 p
Длительность операции 80 [75; 80] 80 [75; 80] 0,6
Объем операционной кровопотери 200 [200; 250] 200 [200; 250] 0,9
Объем интраоперационной инфузии 900 [800; 900] 850 [800; 900] 0,8
САД 70 [70; 78] 70 [65; 80] 0,5
ЧСС 80 [75; 80] 80 [75; 80] 0,4
ЧДД 18 [16; 18] 18 [16; 18] 0,8
SpO2 97 [97; 98] 97 [97; 98] 1,0

 Рис. 1. уровень глюкозы крови до и после операции в исследуемых группах 
(составлено автором)
Fig. 1. blood glucose levels before and after surgery in the study groups (compiled by the author)
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Обсуждение

Индуцированное болью увеличение секреции 
кортизола является адаптивной реакцией, имеющей 
цель мобилизовать восстановительные ресурсы ор-
ганизма, однако чрезмерно высокая или длительно 
текущая повышенная секреция кортизола может 
иметь негативные последствия [8].

Полученные в ходе проведенного исследования 
данные доказывают, что применение морфина в со-
ставе регионарной анальгезии значительно снижа-
ет уровень послеоперационного болевого синдрома, 
статистически значимо более низкие показатели 
концентраций кортизола и глюкозы в крови у паци-
ентов основной группы подтверждают эффектив-
ность эпидуральной анальгезии с интраоперацион-
ным применением раствора морфина эпидурально 
с поддерживающей эпидуральной инфузией 0,2% 
раствора ропивакаина со скоростью 4–6 мл/ч, в от-
личие от недостаточного анальгетического эффекта 
эпидуральной инфузии 0,2% раствора ропивакаина 

со скоростью 4–6 мл/ч у пациентов контрольной 
группы, что не противоречит имеющимся исследо-
ваниям по этой теме [8, 13, 14]. С целью выявления 
и купирования такого осложнения эпидурального 
применения морфина, как угнетение дыхания, паци-
енты наблюдались в отделении реанимации и интен-
сивной терапии в течение 24 часов после операции. 
Согласно литературным данным [10], после одно-
кратного нейроаксиального применения опиатов 
депрессия дыхания встречается в 0,01–3% случаев 
и проявляется брадипноэ до 10–12 в мин, десатура-
цией до 90–92%, гиперкапнией более 50 мм рт. ст. 
Тем не менее, в нашем исследовании подобных ос-
ложнений не было зафиксировано. Мы не получили 
статистически значимых различий между группами 
пациентов по таким параметрам, как частота дыха-
ния и SpO2. Вероятно, это связано с недостаточным 
количеством пациентов в нашем исследовании и тре-
бует дальнейшего изучения. Не было статистически 
значимых различий между исследуемыми группами 
и по частоте развития таких осложнений, как после-
операционная тошнота и рвота, кожный зуд.

Пациенты контрольной группы изначально по 
условиям исследования получали моноанальгезию 
в виде комбинированной спинально-эпидуральной 
анестезии ропивакаином; в данной группе пациен-
тов мы наблюдали высокие уровни кортизола и 
глюкозы в послеоперационном периоде. Пациенты 
основной группы получали два препарата с разным 
механизмом действия эпидурально: ропивакаин и 
морфин, что соответствует мультимодальному под-
ходу. Нельзя исключить и центральный эффект эпи-
дурально введенного морфина за счет его ростраль-
ного распределения. Это объясняет недостаточный 
обезболивающий эффект при использовании моно-
анальгезии, что в результате и привело к назначе-
нию нестероидных противовоспалительных средств 
и морфина для купирования послеоперационной 
боли у пациентов контрольной группы.

 
Рис. 3. уровень боли по ЧРШ в исследуемых группах 
после операции (составлено автором)
Fig. 3. Pain level according to nRs in the study groups after surgery 
(compiled by the author)

 Рис. 2. уровень кортизола крови до и после операции в исследуемых группах 
(составлено автором)
Fig. 2. blood cortisol levels before and after surgery in the study groups (compiled by the author)
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Следует обратить внимание на два случая не-
достаточной анальгезии (субъективная оценка по 
ЧРШ) в основной группе пациентов. Несмотря на 
индивидуальную оценку уровня боли на 3 и 4 балла 
соответственно, у данных пациентов отсутствовали 
объективные признаки болевого синдрома: тахикар-
дия, артериальная гипертензия, повышение уровней 
глюкозы и кортизола крови. Высокая эффективность 
мультимодальной анальгезии не вызывает сомнения, 
однако при субъективной оценке боли на 3 и более 
балла при отсутствии объективных ее критериев 
нельзя исключить и чрезмерное влияние психоэмо-
ционального фона на субъективную оценку уровня 
боли. В изученной доступной литературе нами не 

были найдены ни предоперационное тестирование 
пациентов с целью выявления психотипа личности, 
ни консультация психолога, способного обратить вни-
мание на индивидуальные особенности восприятия 
боли. Однако в работах, посвященных мультимодаль-
ной анальгезии при операциях на коленном суставе 
[10], уделено внимание назначению транквилизаторов 
в составе предоперационной подготовки, что, вероят-
но, нивелирует или значительно снижает вклад осо-
бенностей психотипа на восприятие боли. Согласно 
данным литературы [3], среди множества психотипов 
существуют такие психотипы личности, которые спо-
собны патологически гипертрофировать свои ощуще-
ния (гипертимный, неустойчивый и эпилептоидный), 

 Рис. 4. Корреляционная диаграмма значение ЧРШ/кортизол через 4 часа после 
операции, n = 60 (составлено автором)
Fig. 4 Correlation diagram of nRs/cortisol value 4 hours after surgery, n = 60 (compiled by the author)

 Рис. 5. Корреляционная диаграмма значение ЧРШ/гликемия через 4 часа после операции, n = 60 
(составлено автором)
Fig. 5. Correlation diagram of nRs/glycemia value 4 hours after surgery, n = 60 (compiled by the author)
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в то время как иные психотипы (шизоидный), напро-
тив, будут терпеливо занижать субъективную оценку 
своих болевых ощущений. Соответственно, одни и те 
же препараты у разных по психотипу пациентов мо-
гут не дать ожидаемый анальгетический эффект. Мы 
считаем, что предоперационное тестирование психо-
типа пациентов позволит дифференцированно под-
ходить к послеоперационному обезболиванию, в том 
числе и к выбору препаратов. Мы предполагаем, что 
в определенных случаях наибольший эффект с мини-
мальными осложнениями может оказать правильный 
выбор седативных средств. Данные предположения 
нуждаются в дальнейшем исследовании.

Выводы

Установлена корреляция между интраопераци-
онным применением морфина эпидурально при 

тотальном цементном эндопротезировании колен-
ного сустава и уровнем послеоперационной боли. 
Установлена корреляция между значением боли по 
ЧРШ и концентрациями глюкозы и кортизола в 
венозной крови пациентов после оперативного ле-
чения. Моноанальгезия в большинстве случаев не 
оказывает достаточный обезболивающий эффект в 
послеоперационном периоде. Применение раство-
ра морфина в качестве компонента эпидуральной 
анальгезии при артропластике коленного сустава 
статистически значимо снижает интенсивность 
болевого синдрома в послеоперационном перио-
де, что объективно выражается в меньшей концен-
трации таких маркеров стресс-ответа, как уровень 
глюкозы и кортизола венозной крови. Мультимо-
дальный подход для послеоперационного обезбо-
ливания позволяет эффективно купировать боле-
вой синдром.
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