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Резюме
Цель исследования. Оценить влияние проводниковых блокад нервов на обезболивание и двигательную функ-
цию нижней конечности после тотального эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС) .
Материалы и методы. В исследование включены 63 пациента, которым выполнено ТЭКС. Группу 1 составили 
29 пациентов, которым после операции провели блокады периферических нервов нижней конечности (n. tibialis, 
n. saphenus, n. vastus medialis, n. obturatorius и передних кожных ветвей бедренного нерва). Группу 2 составили 34 
пациента без проводниковых блокад. Оценку болевого синдрома проводили с помощью визуальной аналоговой 
шкалы (ВАШ) через 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12, 24, 36 и 48 ч после операции. Для оценки силы квадрицепса бедра исполь-
зовали шкалу Medical Research Council Muscle Scale (MRC) через 3, 6, 12, 24 и 36 ч после эндопротезирования.
Результаты. На всех послеоперационных этапах исследования значимо меньшие оценки боли были выявле-
ны в группе пациентов, которым после тотального эндопротезирования коленного сустава выполнили проводни-
ковые блокады нервов, р < 0,05. Достоверные различия в силе квадрицепса между группами выявлены через 3 ч 
после операции: в группе 1 — 3 [2; 4] балла, а в группе 2 — 4 [3; 5] балла (р < 0,05).
Заключение. Блокады периферических нервов нижней конечности эффективно снижают боль после эндопро-
тезирования коленного сустава и в 20,7 % случаев позволяют приступить к ранней активизации пациентов.
Ключевые слова: артропластика коленного сустава, регионарная анестезия, послеоперационная боль, 
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Abstract
Objective. To assess the effect of nerve blocks on pain relief and motor function of the lower limb after total knee ar-
throplasty.
Materials and methods. The study included 63 patients who underwent total knee arthroplasty. Group 1 consisted 
of 29 patients who underwent blockades of the peripheral nerves of the lower limb (n.tibialis, n.saphenus, n. to vas-
tus medialis, n.obturatorius and anterior cutaneous branches of the femoral nerve) after surgery. Group 2 consisted  
of 34 patients without blocks. Pain syndrome was assessed using a visual analog scale (VAS) in 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12, 24, 
36 and 48 hours after surgery. The Medical Research Council Muscle Scale (MRC) was used to assess the strength of 
the quadriceps of femor in 3, 6, 12, 24 and 36 hours after surgery. 
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Results. Throughout all postoperative stages of the study, significantly lower pain scores were found in the group of 
patients who underwent nerve blockade after total knee arthroplasty, p<0.05. Significant differences in quadriceps 
strength between the groups were found only in 3 hours after surgery: in the group 1 – 3 [2; 4] points, and in the group 
2 – 4 [3; 5] points (p<0.05).
Conclusion. Nerve blocks of the lower limb effectively reduce pain after knee arthroplasty, and in 20.7% of cases allow 
early mobilization of patients.
Keywords: knee arthroplasty, regional anesthesia, postoperative pain, quadriceps strength 
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Введение
Ежегодно в мире наблюдается неуклонный 

рост операций ТЭКС [1]. Согласно S. M. Kurtz  
et al., за период с 2012 по 2030 г. количество 
артропластик коленного сустава только в США 
увеличится в 7 раз и превысит 3,5 млн случа-
ев в год [2]. Большое значение у данной кате-
гории пациентов имеет ранняя функциональная 
реабилитация в послеоперационном периоде  
[1, 2]. Сильная послеоперационная боль сопро-
вождает более 60 % пациентов, подвергнувших-
ся ТЭКС, приводя к развитию кинезиофобии, 
увеличению сроков постельного режима, пе-
риода ранней стационарной медицинской реа-
билитации и восстановления функции сустава 
[3–5]. Большинство исследователей указывают 
на необходимость мультимодального подхода к 
обезболиванию пациентов после артропласти-
ки коленного сустава [4–6]. С целью аналгезии 
у данных пациентов используются различные 
методы контроля боли, в том числе прово-
дниковые блокады нервов нижней конечности  
[3, 6–8]. Однако проблема послеоперационного 
обезболивания пациентов после ТЭКС до конца 
не решена [4–6]. Одной из причин, обусловли-
вающих трудности в купировании и предупре- 
ждении боли после артропластики коленного 
сустава, рассматривают обильную, сложную и 
анатомически вариативную иннервацию колена 
[4, 9]. Согласно закону Хилтона чувствительная 
иннервация коленного сустава осуществляется 
из нервов, ветви которых обеспечивают также 
мышечные группы, участвующие в движениях 
колена [4]. Считаем перспективным у пациентов 
после ТЭКС использование с целью аналгезии и 
раннего восстановления функции колена прово-
дниковых блокад дистальных ветвей пояснично-

го и крестцового нервных сплетений, иннервиру-
ющих коленный сустав. 

Цель исследования
Оценить влияние проводниковых блокад не-

рвов на обезболивание и двигательную функцию 
нижней конечности после ТЭКС.

Материалы и методы
За период с 10.01.2024 по 28.03.2025 про-

ведено проспективное рандомизированное ис-
следование. В исследование были включены 
63 пациента, которым выполнено тотальное це-
ментное эндопротезирование коленного суста-
ва по причине деформирующего остеоартроза  
III–IV стадии. На проведение исследования полу-
чено одобрение Комитета по этике Могилевской 
городской больницы скорой медицинской помо-
щи N 2 от 27.11.2023. Группу 1 составили 29 па-
циентов (17 женщин и 12 мужчин) в возрасте 69 
[64; 73] лет, которым в послеоперационном пери-
оде для обезболивания проводили блокады пе-
риферических нервов нижней конечности. Группу 
2 составили 34 пациента (27 женщин и 7 мужчин) 
в возрасте 65 [62; 69] лет, которым не проводи-
ли проводниковые блокады. Критериями вклю-
чения в исследование были возраст пациентов 
от 18 лет и старше и наличие письменного ин-
формированного согласия пациента на участие в 
исследовании. Критерии исключения из исследо-
вания: возраст пациентов до 18 лет и отказ паци-
ента от участия в исследовании.

Группы пациентов достоверно не различа-
лись между собой по возрасту, массе тела, росту, 
индексу массы тела (ИМТ), соотношению поло-
вой принадлежности, р > 0,05. Общая характе-
ристика пациентов обеих групп представлена в 
таблице 1.
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Таблица 1. Характеристика пациентов групп 1 и 2, Ме [LQ; UQ]
Table 1. Characteristics of patients in groups 1 and 2, Ме [LQ; UQ]

Показатель Группа 1, n = 29 Группа 2, n = 34 р

Пол, муж./жен. 10/19 7/27 0,341

Возраст, лет 69 [64; 73] 65 [62; 69] 0,142

Рост, см 166 [160; 170] 165 [158; 170] 0,632

Масса тела, кг 85 [78; 92] 89,5 [84; 97] 0,162

ИМТ, кг/м2 31,3 [29; 33,6] 33,4 [29,7; 36] 0,142

Примечание. 1 — для статистического анализа использован критерий χ2 с поправкой Йетса на непрерывность; 2 — для 
статистического анализа использован критерий Манна — Уитни.

С целью премедикации в обеих группах па-
циентов использовали: габапентин 300 мг перед 
сном накануне и за 2 ч до операции, кеторолак  
30 мг внутримышечно за 2 ч до вмешательства, 
диазепам  10 мг внутримышечно вечером и за 
30–40 мин перед операцией, атропин 0,6–1 мг 
внутримышечно за 30 мин до операции. В опе-
рационной перед проведением спинальной ане-
стезии проводили инфузию раствора Рингера в 
объеме 5–7 мл/кг в течение 15–25 мин.

Анестезиологическое обеспечение в обеих 
группах было представлено унилатеральной спи-
нальной анестезией на уровне L3–L4 (гипербари-
ческий раствор бупивакаина 0,5 % — 1,8–2,2 мл). 
Ацетаминофен 1000 мг внутривенно назначали 
за 30 мин до окончания операции. После за-
вершения операции у пациентов обеих групп 
оценивали моторный блок по шкале Bromage. 
В последующем на операционном столе паци-
ентам группы 1 под ультразвуковой навигацией 
выполняли проводниковые блокады n. tibialis,  
n. saphenus, n. vastus medialis, n. obturatorius и 
передних кожных ветвей бедренного нерва про-
оперированной конечности. N. obturatorius блоки-
ровали в верхней трети бедра до разделения его 
на переднюю и заднюю ветви. Проводниковые 
блокады n. saphenus, n. vastus medialis и перед-
них кожных ветвей бедренного нерва проводили 
в средней трети бедра на уровне расположения 
глубокой артерии бедра под портняжной мыш-
цей. Блокаду n. tibialis выполняли в верхней части 
подколенной ямки. Для проводниковых блокад 
нервов применяли 0,75 % раствор ропивакаина 
с добавлением эпинефрина в дозе 2 мкг на 1 мл 
раствора местного анестетика. 

В течение первых трех суток после опера-
ции в обеих группах с целью аналгезии с интер-
валом в 8 ч использовали: кеторолак  30 мг и 
промедол  20 мг внутримышечно, ацетаминофен  
1000 мг внутривенно. Габапентин в дозе 300 мг 
назначали перед сном в течение трех суток по-

сле вмешательства. Оценку болевого синдрома 
проводили с помощью ВАШ через 2, 3, 4, 5, 6, 8, 
12, 24, 36 и 48 ч после операции. В случае воз-
никновения «прорывной» боли и при оценке по 
ВАШ ≥ 7 баллов в обеих группах дополнительно 
применяли 20 мг промедола. Для оценки силы (F) 
квадрицепса бедра оперированной конечности 
использовали шкалу Совета по медицинским ис-
следованиям Великобритании (Medical Research 
Council Muscle Scale (MRC)) через 3, 6, 12, 24 и 
36 ч после операции(0 — отсутствие сокраще-
ний мышц; 1 — видимые сокращения мышц, но 
движения отсутствуют; 2 — движения в конечно-
сти без преодоления силы тяжести; 3 — движе-
ния в конечности, способные преодолеть силу 
тяжести, но не дополнительное сопротивление; 
4 — движения, способные частично преодолеть 
сопротивление, оказываемое врачом; 5 — нор-
мальная мышечная сила).

Статистическую обработку данных проводи-
ли с помощью программы Statistica, 10.0 (trial). 
Использовали критерий Shapiro – Wilk`s test 
для проверки соответствия данных нормально-
му распределению. Значимость статистических 
гипотез оценивали непараметрическими мето-
дами. Описательная статистика представлена 
в виде медианы и квартилей — Me [LQ; UQ] — 
для количественных и процентными соотноше-
ниями для качественных признаков. Проверку 
гипотезы о статистически значимом различии 
в независимых группах проводили с помощью 
Mann – Whitney test. Сравнение категориальных 
переменных между независимыми группами про-
водили с использованием критерия хи-квадрат 
(χ2) Пирсона, а при числе наблюдений менее  
10 применяли критерий χ2 с поправкой Йетса на 
непрерывность, в тех случаях, когда число на-
блюдений было ≤ 5, использовали двусторонний 
критерий Фишера. Различия считали достовер-
ными при p < 0,05.
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Результаты и обсуждение
Всем пациентам обеих групп было выполне-

но успешное ТЭКС и проведено адекватное и эф-
фективное анестезиологическое обеспечение.

Группы пациентов достоверно не различа-
лись между собой по продолжительности опера-
тивного вмешательства, объему раствора местно-

го анестетика для спинальной анестезии, объему 
интраоперационной инфузионной терапии, оцен-
кам по шкале Bromage после операции, р > 0,05. 

Продолжительность вмешательства и осо-
бенности спинальной анестезии в обеих группах 
представлены в таблице 2.

Таблица 2. Интраоперационные показатели групп 1 и 2, Ме [LQ; UQ]
Table 2. Intraoperative parameters of groups 1 and 2, Ме [LQ; UQ]

Показатель Группа 1, n = 29 Группа 2, n = 34 р

Продолжительность операции, мин 115 [105; 125] 120 [110; 120] 0,531

Интратекально бупивакин, мл 2,1 [1,8; 2,2] 2 [1,8; 2,1] 0,081

Шкала Bromage, балл 2 [1; 3] 2 [2; 3] 0,171

Интраоперационная инфузия, мл 1180 
[950; 1460]

1230 
[1100; 1520] 0,211

Примечание. 1 — для статистического анализа использован критерий Манна – Уитни.

Пациентам группы 1 для проводниковых бло-
кад n. tibialis использовали 6 [5; 7] мл раствора 
местного анестетика; n. saphenus — 7 [5; 8] мл;  
n. vastus medialis — 4 [4; 5] мл; для n. obturatorius — 
5 [5; 6] мл; для блокад кожных ветвей бедренного 
нерва — 6,5 [6; 7] мл. Общий объем раствора мест-
ного анестетика для проведения блокад — 28,5  
[25; 33] мл (213,8 [187,5; 247,5] мг ропивакаина).

Гипотензию, потребовавшую вазопрессор-
ной поддержки норэпинефрином, отметили у  

1 пациента группы 1. Осложнение было успешно 
купировано. Также у 1 пациента группы 1 на тре-
тьи сутки после операции развился алкогольный 
делирий.

При оценке послеоперационной боли зна-
чимые различия между группами выявлены в 
динамике на каждом этапе послеоперационного 
исследования, р < 0,05 (таблица 3).

Таблица 3. Оценка послеоперационной боли у пациентов групп 1 и 2
Table 3. Assessment of postoperative pain in patients in groups 1 and 2

Этапы оценки боли после операции Группа 1, n = 29;
оценка боли ВАШ, балл

Группа 2, n = 34;
оценка боли ВАШ, балл р

Через 2 ч 0 [0; 3,5] 4 [1; 6] 0,003

Через 3 ч 1,5 [1; 4] 7 [5; 9] 0,001

Через 4 ч 2 [0; 4] 6 [5; 8] 0,0001

Через 5 ч 2,5 [0; 4,5] 7 [5; 8] 0,00001

Через 6 ч 2 [1; 4] 6,5 [5; 8] 0,00001

Через 8 ч 3 [0; 4,5] 6 [5,5; 8] 0,00001

Через 12 ч 2,5 [0; 4,5 ] 7 [5; 8] 0,0001

Через 24 ч 3 [2; 4] 5 [4; 6] 0,0001

Через 36 ч 2 [1; 3] 4 [3; 5] 0,001

Через 48 ч 1 [0; 2] 3 [3; 4] 0,0001

Примечание. Для статистического анализа использован критерий Манна – Уитни.

Дополнительное применение промедола в 
связи с выраженным болевым синдромом в те-
чение первых суток после артропластики потре-
бовалось в 1 случае в группе 1, а в группе 2 —  
в 24 случаях у 17 пациентов, р = 0,0001.

При оценке силы квадрицепса по шкале 
MRC различия между группами выявлены только 
через 3 ч после операции: в группе 1 F состави-
ла 3 [2; 4] балла, а в группе 2 — 4 [3; 5] балла 
(р = 0,001). Значимых различий между группами 
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пациентов по шкале MRC через 6, 12, 24 и 36 ч 
после ТЭКС не выявили: F квадрицепса бедра 
через 6 ч в группе 1 составила 4 [3; 5] балла, в 
группе 2 — 4 [4; 5] балла (р = 0,12); F через 12 ч 
в группе 1 — 5 [4; 5] баллов, в группе 2 — 4 [4; 5] 
балла (р = 0,08); F квадрицепса через 24 ч в груп-
пе 1 — 5 [5; 5] баллов, в группе 2 — 5 [4; 5] баллов 
(р = 0,2); F через 36 ч в группе 1 — 5 [5; 5] баллов, 
в группе 2 — 5 [4; 5] баллов (р = 0,3).

В течение первых суток после ТЭКС (через 
18–22 ч после операции) с помощью медицин-
ского персонала и вспомогательных устройств 
вертикализироваться и перемещаться с непол-
ной нагрузкой на оперированную ногу смогли  
6 (20,7 %) пациентов группы 1, а в группе 2 из-за 
боязни усиления боли пациенты в течение 24 ч 
после ТЭКС не вставали с больничной койки.

Для эффективного купирования и контроля 
болевого синдрома, сопровождающего пациен-
тов после тотальной артропластики коленного 
сустава, необходимо соблюдение принципов 
мультимодальной аналгезии [5, 6, 10, 11]. На базе 
информационного ресурса PubMed на поисковый 
запрос «nerve block after total knee arthroplasty» 
за период с 31.03.2020 по 31.03.2025 выявлено 
291 сообщение. В проанализированных источни-
ках не было обнаружено информации о примене-
нии комбинации проводниковых блокад нервов, 
предложенной в нашем исследовании (n. tibialis, 
n. saphenus, n. vastus medialis, n. obturatorius 
и передних кожных ветвей бедренного нерва).  
В многочисленных работах продемонстриро-
вана эффективность проводниковых блокад 
нервов нижней конечности у пациентов после 
ТЭКС [3, 7, 8]. Однако рабочая группа Европей-
ского общества регионарной анестезии и тера-
пии под руководством P. M. Lavand’homme не 
рекомендует для послеоперационного обезбо-
ливания после тотальной артропластики коле-
на использование эпидуральной и спинальной 
анестезий, проводниковых блокад седалищно-
го и бедренного нервов [6]. Основная причина 
данных рекомендаций связана с развитием при 
данных методах аналгезии мышечной слабости 
нижней конечности, что приводит к продленному 
постельному режиму, задержке времени восста-
новления функции колена, увеличивает риск па-
дений пациентов при попытках вертикализации, 
а при нейроаксиальных блокадах — к развитию 
гипотензии, задержке мочи, необходимости дли-
тельного мониторного наблюдения в отделении 
интенсивной терапии. Из регионарных мето-
дов аналгезии после ТЭКС P. M. Lavand’homme  
et al. рекомендуют блокаду приводящего канала, 
околосуставную инфильтрационную анестезию, 
которые обеспечивают адекватный уровень обе-

зболивания и достаточную функцию коленного 
сустава [6]. 

Так, Д. В. Морозов и соавторы исследова-
ли болевой синдром, потребность в опиоидах 
и движения в коленном суставе у 82 пациентов 
после ТЭКС [8]. Их испытуемые были разделе-
ны на группы: 1 — системное обезболивание,  
2 — блокада только бедренного нерва, 3 — бло-
када бедренного и большеберцового нерва,  
4 — блокада приводящего канала (БПК) и боль-
шеберцового нерва. При БПК авторы указывали 
на возможность блокады n. saphenus, n. vastus 
medialis и в некоторых случаях n. obturatorius и 
n. tibialis. С целью продленного послеоперацион-
ного обезболивания в эпиневральное простран-
ство бедренного нерва и приводящего канала 
болюсно вводили 0,2 % раствор ропивакаина.  
Д. В. Морозов и соавторы отметили значимо бо-
лее выраженный болевой синдром и большую 
потребность в анальгетиках в группе без блокад. 
В группе, где блокировали только бедренный 
нерв, выявили достоверно большие оценки боли 
в покое по сравнению с группами 3 и 4 в первые 
сутки после операции. В то же время они указали, 
что сочетание блокады ветвей бедренного нерва 
с блокадой большеберцового нерва значительно 
улучшает качество послеоперационного обезбо-
ливания в первые 24 ч после ТЭКС, а блокада 
приводящего канала по сравнению с блокадой  
n. femoralis сопровождается значительно мень-
шей слабостью четырехглавой мышцы бедра.

Кроме того, N. Elkassabany et al. провели ис-
следование среди 62 пациентов (две группы по 
31 пациенту), целью которого была проверка ги-
потезы о том, что блокада бедренного нерва по-
сле протезирования коленного сустава приводит 
к высокому риску падения пациентов в послеопе-
рационном периоде в сравнении с пациентами, 
у которых выполнили БПК [12]. Авторы указали 
на то, что БПК приводит к значимому сохране-
нию силы квадрицепса в сравнении с блокадой 
бедренного нерва. В указанном исследовании 
авторы не обнаружили достоверного сниже-
ния риска падения между группами пациентов,  
р = 0,7. Однако А. В. Курганский и К. Н. Храпов в 
своем обзоре указывают, что падения пациентов 
в послеоперационном периоде после блокады 
бедренного нерва варьируют от 0,7 до 1,6 %, а 
необходимость в повторных вмешательствах на 
бедре из-за падений возникает у 0,4 % пациентов 
[10, 12]. В нашем исследовании случаев падения 
пациентов в послеоперационном периоде не за-
регистрировано.

Также C. I. Salvadores de Arzuaga et al. в сво-
ем исследовании, куда были включены 78 паци-
ентов, подвергнувшихся тотальной артропласти-
ки коленного сустава, сформировали три группы 
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и пришли к заключению, что в группе пациентов, 
которым с целью послеоперационного обезболи-
вания блокировали бедренный нерв, наблюдал-
ся лучший контроль боли через 6, 24 и 48 ч после 
операции по сравнению с группами пациентов, в 
которых проводили блокады в области бедрен-
ного треугольника или приводящего канала [7]. 
Авторы отметили, что достоверно большая по-
требность в наркотических анальгетиках была в 
группе пациентов, которым выполняли БПК. Так-
же они выявили, что в течение первых 6 ч после 
ТЭКС в группах с БПК и бедренного треугольника 
сила квадрицепса бедра больше, чем в группе 
пациентов с блокадой бедренного нерва. Однако 
различий по данному показателю между тремя 
группами через 24 и 48 ч не выявили [7]. В на-
шем исследовании достоверное снижение силы 
четырехглавой мышцы в группе пациентов с бло-
кадами нервов было спустя 3 и 6 ч после ТЭКС. 
Однако в группе 1 в послеоперационном периоде 
отмечали значимо менее выраженный болевой 
синдром в сравнении с группой 2.

Интересны результаты, представленные в 
обзоре и метаанализе F. Wang et al. [3]. Авто-
ры проанализировали 30 исследований, посвя-
щенных аналгезии пациентов после тотально-
го эндопротезирования колена. Они пришли к 
заключению, что непрерывная БПК с блокадой 
коленных нервов наиболее эффективно по-
зволяет контролировать боль в покое через  
24–48 ч после операции. В то же время паци-
енты, которым проводилась БПК и инфильтра-
ция между подколенной артерией и капсулой 
колена имели самый низкий показатель боли 
при движении через 24 ч после ТЭКС. При оцен-
ке двигательной функции конечности в группах 
пациентов, которым проводилась БПК в соче-
тании с блокадой коленных нервов и с инфиль-

трацией между подколенной артерией и капсу-
лой колена, выявили самое короткое время в 
тесте Timed Up and Go. Наибольшая амплиту-
да самостоятельных движений была в группе 
пациентов, которым выполняли непрерывную 
БПК в сочетании с блокадой большеберцового 
нерва. Авторы также указали на эффективный 
и адекватный контроль боли и лучшие показа-
тели движения в конечности при использовании 
продленных комбинированных блокад нервов, 
иннервирующих колено, в сравнении с одно-
кратными и единичными блокадами нервов.

В нашей работе проведено сравнение группы 
пациентов после ТЭКС с системным мультимо-
дальным обезболиванием и группы, в которой как 
один из компонентов аналгезии применили ком-
бинацию блокад нервов: n. tibialis, n. saphenus, n. 
vastus medialis, n. obturatorius и передних кожных 
ветвей бедренного нерва. Исследование про-
демонстрировало, что после ТЭКС применение 
проводниковых блокад нервов нижней конеч-
ности позволяет значимо уменьшить использо-
вание опиоидных анальгетиков и эффективно 
предупреждать появление «прорывной» боли в 
раннем послеоперационном периоде. Отметим, 
что в течение первых 24 ч после операции 20,7 % 
пациентов группы с проводниковыми блокадами 
смогли возобновить движения в коленном суста-
ве, хотя и в неполном объеме.

Заключение
Блокады периферических нервов нижней 

конечности эффективно снижают боль после эн-
допротезирования коленного сустава и в 20,7 % 
случаев позволяют приступить к ранней активи-
зации пациентов.
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