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 В рандомизированном проспективном исследовании дана сравнительная оценка эффективности односто-
ронней и традиционной эпидуральной анальгезии после тотального эндопротезирования коленного сустава. 
Проведение продлённой традиционной и односторонней эпидуральной анальгезии постоянной инфузией 
ропивакаина характеризовалось адекватным послеоперационным обезболиванием. Целенаправленное боко-
вое введение эпидурального катетера по направлению в сторону операции обеспечивало преимущественное 
развитие сенсорной и моторной блокад на стороне операции с большим анальгетическим эффектом в покое 
и меньшим расходом местного анестетика по сравнению с традиционным введением эпидурального катетера.

Ключевые слова: односторонняя эпидуральная анальгезия, тотальное эндопротезирование коленного сустава, 
мультимодальная послеоперационная анальгезия.

The randomized prospective study presents the comparative evaluation of efficiency of unilateral and traditional 
epidural analgesia after total knee joint replacement. The administration of traditional and unilateral epidural 
analgesia through continuous infusion of ropivacainum was characterized by the adequate post-surgery pain 
relief. The targeted lateral catheterization towards the surgery side provided preferable development of the sensor 
and motor block on the surgery side with bigger analgesic effect at rest and lower consumption of local anesthetic 
compared to traditional administration of epidural catheter.
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Продлённая эпидуральная блокада местными 
анестетиками является высокоэффективным мето-
дом обезболивания после артропластики коленного 
сустава [1, 9, 10]. К общеизвестным достоинствам 
длительной эпидуральной анальгезии (ЭА) относят 
сегментарную сенсорную и симпатическую блока-
ды, что позволяет в полной мере обеспечить защиту 
организма от болевых импульсов и хирургической 
стрессовой реакции, создать условия для ранней мо-
билизации и полноценной функциональной реаби-
литации больных [15, 17]. Техника катетеризации 
эпидурального пространства обеспечивает управ-
ляемую анестезию во время операции и создаёт ус-
ловия для послеоперационного обезболивания [4, 
14]. Однако после введения эпидурального катетера 
возможно развитие односторонней сенсорной или 
моторной блокады противоположной от операции 
области [5, 16], что является нежелательным эффек-
том при послеоперационном обезболивании. Отме-
чено, что при проведении ЭА на поясничном уровне 
существует риск развития мозаичной, неадекватной 
эпидуральной анестезии и анальгезии, непредна-
меренной односторонней моторной блокады кон-
трлатеральной конечности вследствие отклонения 
кончика эпидурального катетера от срединной ли-
нии с его боковым расположением [11, 13]. Пово-
рот иглы в эпидуральном пространстве и латераль-
ное направление введения эпидурального катетера 
создают условия для селективного распределения 
местного анестетика с развитием односторонней 
эпидуральной блокады [12]. Данную технологию 
эффективно применяли во время анестезии при опе-
рациях на верхних и нижних конечностях, а также 
в лечении хронических болевых синдромов при по-
ражении конечностей [6, 7]. Опыт использования 
односторонней эпидуральной анальгезии (ОЭА) 
при хронических нейропатичес ких болевых синдро-
мах подтвердил гипотезу о селективном распределе-
нии небольших доз местного анестетика с развитием 
односторонней сенсорной и симпатической блокад 
[7]. Информация о влия нии ОЭА на эффективность 
обезболивания, показатели гемодинамики и маркё-
ры стресс-реакции после тотального эндопротезиро-
вания коленного сустава (ТЭКС) в отечественных 
и зарубежных источниках отсутствует.

Цель исследования – сравнительная оценка эф-
фективности ОЭА и традиционной эпидуральной 
анальгезии (ТЭА) после ТЭКС.

Материалы и методы

Проспективное, открытое, рандомизированное 
исследование проведено в ортопедическом отделе-
нии Центра косметологии и пластической хирур-
гии с декабря 2011 по май 2013 г. В исследование 
включены 40 пациентов в возрасте от 46 до 79 лет, 
которым в плановом порядке выполнено первич-
ное одностороннее ТЭКС. Критериями исключения 
служили: абсолютные противопоказания к проведе-
нию нейроаксиальных блокад (коагулопатия), са-
харный диабет (тяжёлое течение), неспособность 
адекватно оценить интенсивность боли по визуаль-
но-аналоговой шкале (ВАШ), остаточные явления 
острого нарушения мозгового кровообращения, 
иммобилизация пациента до операции, аллергиче-
ские реакции на местные анестетики. По методу ЭА 
на поясничном уровне пациенты рандомизирова-
ны методом конвертов на 2 группы по 20 человек 
в каждой. В 1-й группе (основной) проводили прод-
лённую ОЭА, во 2-й группе (контрольной) – ТЭА. 
По  возрасту, полу, антропометрическим данным 
и физическому состоянию пациенты обеих групп 
не отличались (табл. 1).

С  помощью прикроватного монитора 
(CardioCap/5) регистрировали основные парамет-
ры гемодинамики: систолическое, диастолическое, 
среднее артериальное давление (АДсист, АДдиаст 
и  АДср), частоту сердечных сокращений (ЧСС). 
Для  оценки потребности миокарда в  кислороде 
использовали индекс напряжения миокарда (Rate 
Pressure Product) или двойное произведение (ДП), 
рассчитывали по  формуле: ДП  =  АДсист  ×  ЧСС. 
Для  удобства полученный результат делили 
на 1 000 (норма 10–12 условных единиц). С целью 
исследования стресс-реакции организма оценива-
ли уровень кортизола в сыворотке крови методом 
иммуноферментного анализа (аппарат ACCESS 2, 
Beckman Coulter) и уровень глюкозы гексокиназ-
ным методом (биохимический анализатор Pentra 
400, ABX Diagnostics). Регистрацию параметров 
гемодинамики и  маркёров стресс-реакции орга-
низма проводили на  следующих этапах: I  – ис-
ходно при поступлении, II – через 6 ч, III – через 
24 ч и IV – через 48 ч после оперативного вмеша-
тельства. В связи с длительностью операции, ха-
рактером сопутствующей патологии у пациентов 
и необходимостью миоплегии эндопротезирование 

Таблица 1
Демографическая, антропометрическая и клиническая характеристики исследуемых групп M (SD)

Показатель Группа ОЭА (n = 20) Группа ТЭА (n = 20)
Возраст, лет 62,9 (10,1) 63,1 (8,7)
Пол, м/ж 8/12 7/13
Масса тела, кг 85,8 (12,7) 87,3 (17,5)
Рост, см 160,8 (8,1) 164,4 (6,8)
ИМТ, кг/м2 33,2 (4,2) 32,2 (5,8)
Класс по ASA (II/III) 15/5 12/8
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коленного сустава выполняли в условиях сочетан-
ной эпидуральной анестезии и общей анестезии 
(севофлуран 0,4–0,7 МАК, ардуан 0,8–1,3 мг/ч). 
До начала операции осуществляли катетеризацию 
эпидурального пространства на  уровне LIII –  LIV 
или LII – LIII. При ОЭА после идентификации эпи-
дурального пространства отверстие эпидуральной 
иглы Туохи 18 G ориентировали в сторону предпо-
лагаемой операции поворотом эпидуральной иглы 
на 45°. При ТЭА отверстие иглы Туохи ориентиро-
вали в краниальном направлении. Эпидуральное 
пространство катетеризировали на глубину 3–4 см. 
Послеоперационное обезболивание осуществляли 
с момента поступления пациентов в послеопера-
ционную палату. В  эпидуральное пространство 
инфузоматом вводили 0,2% раствор ропивакаина 
со скоростью 4 мл/ч. При интенсивности болевого 
синдрома в покое более 30 мм по ВАШ увеличи-
вали скорость инфузии ропивакаина до 6–8 мл/ч. 
При сохранении боли в покое на фоне инфузии 0,2% 
раствора ропивакаина со скоростью более 8 мл/ч 
внутримышечно вводили опиоидный анальгетик 
(трамадол 100 мг). Продолжительность ЭА состав-
ляла 3 сут, после чего эпидуральный катетер удаля-
ли. Адекватность послеоперационной анальгезии 
и интенсивность болевого синдрома оценивали че-
рез 6, 24 и 48 ч после оперативного вмешательства 
по визуально-аналоговой шкале в покое (ВАШ1) 
и при пассивном сгибании оперированной конеч-
ности в коленном суставе на 30° (ВАШ2). Также 
контролировали назначение опиоидных анальге-
тиков и расход ропивакаина в первые 3 сут после 
операции. Моторный блок в обеих нижних конеч-
ностях оценивали через 6, 24 и 48 ч после операции 
с использованием шкалы Bromage. В рамках кон-
цепции мультимодальной анальгезии на фоне ЭА 
все пациенты получали нестероидные противовос-
палительные анальгетики (кетопрофен 200 мг/сут 
или лорноксикам 16 мг/сут).

Статистическую обработку данных выполня-
ли с помощью пакетов программ Microsoft Office 
Excel 2010 (Microsoft Corp., США) и Medcalc 12.2 
(MedCalc Software bvba, Бельгия). Полученные 
данные представлены в виде среднего значения (М) 

и стандартного отклонения среднего значения (SD). 
Показатели, которые имели распределение, отлич-
ное от нормального, выражали в виде медианы (Ме), 
нижнего и верхнего квартилей (LQ; UQ). Значимость 
различий между группами и внутри группы на эта-
пах исследования в  зависимости от  типа данных 
оценивали с помощью критериев Стьюдента, Ман-
на – Уитни, Вилкоксона и точного критерия Фишера 
с критическим уровнем значимости (p) менее 0,05.

Результаты и обсуждение

В исследовании подтверждена эффективность 
продлённой эпидуральной блокады как в группе 
ОЭА, так и в группе ТЭА. В группе ОЭА уровень 
боли в покое не превышал 30 мм по ВАШ, а в груп-
пе ТЭА уровень боли в покое по ВАШ более 30 мм 
был у 3 и 4 больных на III и VI этапах исследова-
ния соответственно. При  сгибании оперирован-
ной конечности в коленном суставе на 30° уровень 
боли более 40 мм на III и VI этапах исследования 
был в группе ОЭА у 2 и 1 больного соответственно, 
а в группе ТЭА – у 3 и 5 больных. Оценка уровня 
боли по ВАШ выявила статистически значимое 
уменьшение боли в покое в группе ОЭА по сравне-
нию с группой ТЭА с равным уровнем интенсивно-
сти боли при сгибании прооперированной конеч-
ности в обеих группах (табл. 2). Примечательно, 
что расход 0,2% ропивакаина был меньше в группе 
ОЭА по сравнению с группой ТЭА на 13% (p < 0,05) 
в день операции, на 36% (p < 0,01) на 1-е и на 20% 
(p < 0,01) на 2-е сут после операции (табл. 3). Пос-
тоянная инфузия 0,2% ропивакаина сопровож-
далась развитием непреднамеренной моторной 
блокады прооперированной конечнос ти (по шкале 
Bromage – 1–2 балла) через 6 ч после операции 
в группе ОЭА у 6 (30%), а в группе ТЭА – у 4 (20%) 
пациентов. Через 24 ч моторную блокаду наблю-
дали у 6 (30%) пациентов в каждой группе, а через 
48 ч – у 1 пациента в группе ОЭА и у 2 пациен тов 
в группе ТЭА. Важным явилось более частое раз-
витие моторной блокады контрлатеральной конеч-
ности в группе ТЭА по сравнению с группой ОЭА. 
Так, в группе ОЭА было по одному больному с мо-

Таблица 2
Динамика интенсивности боли по ВАШ в раннем послеоперационном периоде Ме (LQ; UQ)

Показатель Этапы Группа ОЭА
(n = 20)

Группа ТЭА
(n = 20) p

ВАШ1, мм
II 0 (0; 0) 6,5 (0; 12,5) 0,036
III 0 (0; 9,5) 11,0 (6,5; 25,0)** 0,006
IV 0 (0; 11,5) 12,5 (0; 24,5)** 0,033

ВАШ2, мм
II 0 (0; 22,5) 11,0 (3,0; 15,0) не знач.
III 22,0 (13,5; 31,5)* 25,0 (18,0; 37,5)*** не знач.
IV 24,5 (20,0; 33,0)** 27,5 (15,0; 42,0) *** не знач.

Примечание: ВАШ1 – оценка боли в покое, ВАШ2 – оценка боли при пассивном сгибании прооперированной конечности; 
II – через 6 ч, III – через 24 ч, IV – через 48 ч после операции; * – p < 0,05, ** – p < 0,01 по сравнению со II этапом.
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торной блокадой контрлатеральной конечности 
на каждом из этапов исследования, в то время как 
в группе ТЭА моторная блокада контр латеральной 
конечности отмечена у 9 (p = 0,008), 10 (p = 0,003) 
и 3 больных на II, III и IV этапах исследования. 
Развитие моторной блокады контрлатеральной 
конечности у 3 (15%) больных в группе ОЭА кос-
венно свидетельствовало о возможном централь-
ном смещении кончика эпидурального катетера. 
При этом снижение скорости введения ропивакаи-
на с 6–8 до 4–5 мл/ч приводило к прекращению 
моторной блокады контрлатеральной конечности 
в группе ОЭА. В группе ТЭА после уменьшения 
скорости введения местного анестетика моторная 
блокада на уровне 1 балла по шкале Bromage со-
хранялась у 5 пациентов при хорошей анальгезии 
и отсутствии моторного блока прооперированной 
конечности. Выявленный в 5 (25%) случаях в груп-
пе ТЭА односторонний моторный блок контр-
латеральной конечности в данном исследовании 
можно объяснить возможным непреднамеренным 
отклонением кончика эпидурального катетера 
от средней линии с последующим развитием не-
преднамеренной блокады контрлатеральной ко-
нечности, что может ограничить раннюю активи-
зацию пациентов после операции. Дополнительное 
обезболивание трамадолом проведено в 14 случаях 
в группе ОЭА: в день операции у 4 (20%) больных, 
в 1-е и 2-е сут после операции по 5 (25%) больных, 
а в группе ТЭА в 15 случаях: в день операции – 2 
(10%), в 1-е и 2-е сут – 6 (30%) и 7 (35%) больных 
соответственно. В группе ОЭА трамадол однократ-
но применяли в 10 (50%) случаях, дважды – в 4 
(20%) случаях, а в группе ТЭА – в 9 (45%) и в 6 
(30%) случаях соответственно.

Исходные показатели гемодинамики у пациен-
тов в группах при поступлении в клинику не раз-
личались. Изменения гемодинамики в ближайшие 
часы и сутки после операции в обеих группах вы-
ражались в однонаправленном статистически зна-
чимом снижении показателей АД, ЧСС и индекса 
напряжения миокарда (табл. 4). При этом на 2-е сут 
после операции АД и ЧСС в группе ТЭА возвраща-
лись к исходным значениям, тогда как в группе ОЭА 
сохранялось статистически значимое снижение этих 
показателей по сравнению с исходными данными 
и их значимое уменьшение по сравнению с груп-
пой ТЭА (АДсист на 7,5% (p < 0,05), АДдиаст на 10,8% 
(p < 0,01), АДср на 10,0% (p < 0,01), ЧСС на 6,9% 
(p < 0,01), ДП на 14,6% (p < 0,01). Наблюдаемая 

реакция гемодинамики в обеих группах характерна 
для обезболивания с применением ЭА и обуслов-
лена адекватностью проводимой анальгезии и сер-
дечно-сосудистым эффектом преганглионарной 
симпатической блокады [4]. Регистрируемые на 2-е 
сут после операции более низкие значения АД, ЧСС 
и ДП в группе ОЭА по сравнению с группой ТЭА 
обусловлены, вероятно, более высоким уровнем 
обезболивания в покое при использовании ОЭА. 
Уровень кортизола в исследуемых группах при по-
ступлении в клинику был высоким, но не превышал 
референтный предел. Через 6 ч после операции вы-
явлено максимальное снижение уровня кортизо-
ла по сравнению с исходными данными: в 3,7 раза 
(p < 0,001) в группе ОЭА и в 2,7 раза (p < 0,001) 
в группе ТЭА (табл. 4). При этом в группе ОЭА через 
24 и 48 ч после операции наблюдали статистически 
значимо более низкие значения уровня кортизо-
ла по сравнению с исходными данными. Уровень 
гликемии также исходно находился в референтных 
значениях. Однако на II этапе отмечалось значимое 
увеличение уровня глюкозы на 18,1% (p < 0,001) 
в группе ОЭА и на 22,1% (p < 0,001) в группе ТЭА, 
что, вероятно, обусловлено не столько активацией 
симпатоадреналовой системы на фоне болевого син-
дрома, сколько нарушением толерантности к глю-
козе в первые часы после операции. Через 24 и 48 ч 
после операции уровень гликемии в обеих группах 
не превышал исходного значения (табл. 4). На эта-
пах исследования уровни кортизола и глюкозы меж-
ду группами статистически значимо не отличались.

Популярность регионарной анальгезии в после-
операционном периоде при высокотравматичных 
оперативных вмешательствах обусловлена не толь-
ко её высокой анальгетической эффективностью, 
но и способностью блокировать нейровегетатив-
ные реакции [17]. Известно, что операция эндо-
протезирования коленного сустава сопровождается 
выраженным болевым синдромом, требующим ис-
пользования регионарных методов обезболивания 
[10]. Продлённая ЭА является методом лечения 
послеоперационной боли с  высоким качеством 
обез боливания [9, 17]. Полученные данные согла-
суются с результатами исследований Т. Buchhet 
и J. C. Crews [7], которые показали, что селектив-
ная эпидуральная анестезия обеспечивает преи-
мущественное распределение местного анестетика 
в эпидуральном пространстве, нивелируя отрица-
тельное влияние преганглионарной симпатической 
блокады на гемодинамику по сравнению с тради-

Таблица 3
Расход ропивакаина (мг/сут) в исследуемых группах Ме (LQ; UQ)

Этапы Группа ОЭА
(n = 20)

Группа ТЭА
(n = 20) p

День операции 121 (83; 151) 139 (127; 183) 0,029
1-е сут после операции 168 (144; 240) 264 (222; 292) 0,004
2-е сут после операции 192 (144; 240) 240 (202; 318) 0,009
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ционной методикой. Они выявили значительные 
различия по уровню сенсорной и моторной бло-
кад между стороной оперативного вмешательства 
и неоперируемой стороной после поворота иглы 
на  45° с  латеральным введением эпидурального 
катетера в сравнении с традиционной методикой. 
Преимущества ограниченной моторной блокады 
на одной нижней конечности с минимальным по-
бочным сердечно-сосудистым эффектом полу-
чены при спинномозговой анестезии с помощью 
небольших доз гипербарического раствора мест-
ного анестетика и  положения пациента на  боку 
[8]. В отличие от односторонней спинномозговой 
анестезии, при которой распространение местно-
го анестетика в субарахноидальном пространстве 
зависит от ряда факторов (концентрации, объёма 
и скорости введения местного анестетика, времени 
экспозиции пациента в боковом положении и др.) 
[2, 3], при односторонней эпидуральной анестезии 
распространение местного анестетика в эпидураль-
ном пространстве обусловлено местоположением 
кончика эпидурального катетера в нём [12]. Так, 
Q.  Hogan et  al. [12] в  исследовании с  определе-
нием положения кончика эпидурального катетера 
с помощью компьютерной томографии наглядно 
продемонстрировали, что кончик эпидурального 
катетера, как правило, располагается в боковом 
положении рядом с межпозвонковым отверстием. 
Латеральное расположение кончика эпидурального 
катетера объясняет клинику ассиметричной эпиду-

ральной блокады, что в ряде случаев находит кли-
ническое подтверждение при коррекции ассиме-
тричного блока путём подтягивания эпидурального 
катетера на 1–2 см. Также равномерному распре-
делению местного анестетика при эпидуральной 
блокаде могут препятствовать соединительно-
тканные образования в эпидуральном простран-
стве [11]. В нашей работе, как и в исследовании 
Т. Buchhet et al. [7], целенаправленное латеральное 
введение эпидурального катетера сопровождалось 
преимущественным развитием одностороннего 
эпидурального блока. При этом выраженность од-
ностороннего блока, а также возможная блокада 
контрлатеральной конечности при боковом введе-
нии эпидурального катетера зависели от скорости 
введения местного анестетика. Полученные нами 
данные подтверждают результаты исследования 
B. Borghi et al. [6] о предпочтительном распреде-
лении сенсорной и моторной блокад на стороне 
хирургического вмешательства, а также уменьше-
нии объёма раствора местного анестетика, необ-
ходимого для  поддержания послеоперационной 
анальгезии. Полагаем, что методика ОЭА может 
быть использована не только в качестве основной 
составляющей мультимодальной послеоперацион-
ной анальгезии, но и как компонент анестезиологи-
ческого пособия при операциях на одной нижней 
конечности. При этом следует обратить особое вни-
мание на целесообразность выбора этой методики 
для послеоперационного обезболивания при орто-

Таблица 4
Показатели гемодинамики и маркёров стресс-реакции на этапах исследования M (SD) и Ме (LQ; UQ)

Показатель Этапы Группа ОЭА
(n = 20)

Группа ТЭА
(n = 20) p

АДср, мм рт. ст

I 102 (8) 100 (13) не знач.
II 84 (9)*** 90 (10)** не знач.
III 86 (8)*** 92 (10)* не знач.
IV 90 (9)*** 100 (11) 0,007

ЧСС, уд./мин

I 79 (11) 78 (6) не знач.
II 67 (8)*** 66 (9)*** не знач.
III 68 (11)** 73 (8)* не знач.
IV 67 (6)** 72 (3)** 0,008

ДП, усл. ед.

I 10,8 (1,8) 10,7 (1,7) не знач.
II 7,8 (1,5)*** 8,1 (1,2)*** не знач.
III 8,2 (1,8)*** 9,2 (1,3)*** не знач.
IV 8,2 (1,0)*** 9,6 (1,3)** 0,001

Кортизол, нмоль/л

I 431 (367; 549) 399 (352; 483) не знач.
II 116 (71; 226)*** 150 (76; 316)*** не знач.
III 184 (87; 334)** 326 (153; 476) не знач.
IV 301 (232; 369)** 334 (225; 491) не знач.

Глюкоза, ммоль/л

I 5,7 (5,1; 6,3) 5,4 (5,1; 5,9) не знач.
II 7,2 (6,6; 8,3)*** 6,8 (6,0; 7,7)*** не знач.
III 6,1 (5,3; 6,7) 5,7 (5,1; 6,4) не знач.
IV 5,4 (5,0; 6,2) 5,6 (5,0; 6,1) не знач.

Примечание: I – при поступлении (исходно), II – через 6 ч, III – через 24 ч, IV – через 48 ч после операции; * – p < 0,05, 
** – p < 0,01, *** – p < 0,001 по сравнению с I этапом в той же группе.
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педических операциях у пациентов с ишемией ниж-
ней конечности в связи с возможной селективной 
симпатической блокадой оперируемой конечности.

Выводы

1. Продлённая послеоперационная ТЭА и ОЭА 
с постоянной инфузией ропивакаина в эпидуральное 
пространство характеризуются стабильностью пока-
зателей гемодинамики и адекватностью анальгезии.

2. Использование бокового введения эпидураль-
ного катетера по направлению в сторону операции 
обеспечивает преимущественное развитие сенсорной 
и моторной блокад на стороне операции с большим 
анальгетическим эффектом в покое и меньшим рас-
ходом местного анестетика по сравнению с традици-
онным введением эпидурального катетера.
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