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Резюме: 
Введение: Неудовлетворенность качеством послеоперационного обезболивания при проведении тотального эндопротезирования коленного суста-
ва требует поиска новых схем и методик. В последние годы все более популярным становится использование местной инфильтрационной анесте-
зии, хотя ее эффективность еще недостаточно изучена.
Цель исследования: изучить роль местной инфильтрационной анестезии в сочетании с ирригацией раны раствором местного анестетика в послео-
перационном периоде для послеоперационного обезболивания больных, перенесших тотальное эндопротезирование коленного сустава. 
Материалы и методы: 40 пациентов с гонартрозом III степени, которым было выполнено первичное тотальное эндопротезирование коленного су-
става, были распределены в две группы, используя метод конвертов. В основную группу (n=20) вошли пациенты, которым интраоперационно про-
водилась инфильтрационная пери- и интраартикулярная инфильтрационная анестезия (МИА) с ирригацией раны раствором местного анестетика 
через катетер 16G через 4-6 часов и в первые сутки после операции после операции. В контрольную группу вошли пациенты (n=20), которым не 
проводилась никакой местной анестезии, но только системная мультимодальная аналгезия (ММА). Выраженность послеоперационного болевого 
синдрома оценивалась по 10-бальной визуально-аналоговой шкале до операции, через 4-6 часов и в первые сутки после операции. Регистриро-
валась частота выраженной боли, тошноты и рвоты, местные реакции в области послеоперационной раны, включая инфекционные осложнения.
Результаты и их обсуждение: выраженность болевого синдрома до операции в покое составила в среднем 1 (0,25;2) балл в группе МИА и 0 (0;1) бал-
лов в группе ММА, р = 0,001. До операции при движении (сгибание в коленном суставе) выраженность боли в группах статистически не отличалась 
(6 (4;6,75) и 6 (5;6) баллов соответственно, р = 0,693). Через 4-6 часов и в первые сутки после операции боль при движении была статистические 
достоверно менее выражена в группе МИА при сравнении с ММА, р = 0,006 и р = 0,016. Сильная боль, резистентная к проводимой терапии и по-
требовавшая введения наркотических аналгетиков (морфина гидрохлорид 10 мг), была отмечена у 2 (10%) пациентов в основной группе и у 5 (40%) 
в группе сравнения, р = 0,376. Побочных реакций (ортостатическая гипотензия, тошнота и рвота, местные реакции в зоне операции) на фоне про-
ведения МИА, как и внутрисуставных инфекционных осложнений, зафиксировано не было. 
Заключение: местная инфильтрационная анестезия повышает качество послеоперационного обезболивания пациентов, способствует их более ран-
ней активизации и реабилитации, а простота, безопасность и эффективность методики позволяют рекомендовать ее для включения в схему муль-
тимодальной аналгезии при проведении тотального эндопротезирования коленного сустава.
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Summary: 
Introduction: Unsatisfactory pain control after total knee arthroplasty needs to find new approaches and multimodal technique. Recently, local infiltration 
analgesia has become more popular regardless it’s effect has not be fully investigated.
The aim of this study was to investigate the role of local infiltrative anesthesia with postoperative wound local anesthetic solution irrigation in postoperative pain 
management after primary total knee arthroplasty.
Materials and methods: 40 patients with III grade gonarthrosis undergoing total knee arthroplasty under spinal anesthesia were randomly assigned in two 
groups using envelope method. The main group patients (n=20) were treated with intraoperative local peri- and intraarticular infiltration anesthesia (LIA) and 
local anesthetic solution irrigation of the wound through 16G catheter 4-6 hours after surgery and on the first postoperative day. The control group patients 
(n=20) didn’t receive any local anesthesia, but multimodal systemic analgesia (MSA) only. MSA protocol was the same in both groups and included non-steroi-
dal anti-inflammatory drugs, acetaminophen and week opioids (tramadol). The postoperative pain intensity was measured by 10-points visual-analog scale at 
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Введение

Проблема послеоперационного обезболивания в ортопедии 
в целом и при протезировании коленного сустава в частности 
остается до сих пор актуальной. Это обусловлено несколькими 
факторами. Во-первых, количество эндопротезирований колен-
ного сустава растет из года в год [1-5]. Во-вторых, особенности 
иннервации коленного сустава и травматичность самого опера-
тивного вмешательства сопровождаются выраженной ноцицеп-
тивной импульсацией, что приводит к развитию значительного 
болевого синдрома, трудно поддающегося коррекции, ограни-
чивает раннюю активизацию пациентов и создает предпосылки 
к формированию хронической боли [6]. В-третьих, традицион-
ные схемы системной мультимодальной послеоперационной 
аналгезии, в том числе в комбинации с опиоидами, не обеспе-
чивают приемлемый уровень обезболивания, а использование 
эпидуральной аналгезии (ЭДА) и блокад периферических не-
рвов часто сопровождается различным побочными эффектами. 
Задержка мочеиспускания, гипотензия, мышечная слабость от-
мечаются при применении ЭДА. Потеря чувствительности ниж-
ней конечности, нежелательные падения являются побочным 
эффектом при использовании блокады бедренного нерва. При-
менение опиоидов для обезболивания может сопровождаться 
избыточной седацией, тошнотой и рвотой, задержкой мочи, а 
использование неселективных нестероидных противовоспали-
тельных средств увеличивает риск развития геморрагических 
осложнений и почечной недостаточности, в особенности при 
совместном использовании с антикоагулянтной терапией с це-
лью профилактики тромбоэмболических осложнений [7; 8]. 

В 2008 году Kerr D.R. и Kohan L. одними из первых предло-
жили модифицированную стратегию при эндопротезировании 
коленного и тазобедренного суставов, основанную на примене-
нии местной инфильтрационной аналгезии, которая заключа-
лась в интраоперационном использовании смеси ропивакаина, 
кеторолака и адреналина для инфильтрации периартикулярных 
тканей с целью улучшения качества послеоперационного обе-
зболивания, ранней активизации пациентов и сокращения дли-
тельности послеоперационной госпитализации [9]. Кроме самой 
инфильтрационной аналгезии они также использовали катетер 
для обеспечения продленного обезболивания раны в послеопе-
рационном периоде и практически отказались от использования 
системных опиоидов. 

Методика, предложенная более 10 лет назад, до сих пор не ис-
пользуется широко, уступая по частоте применения ЭДА и бло- 

кадам периферических нервов. Доступные в литературе, в осо-
бенности в отечественной, данные малочисленны [8;9;10], а кли-
ническая эффективность самой методики требует дальнейшего 
изучения. Целью данного исследования стало изучение роли 
местной инфильтрационной аналгезии в послеоперационном 
обезболивании у пациентов после тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава.

Материалы и методы

В период с августа 2017 по март 2018 гг. в клинике травмато-
логии и ортопедии ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сечено-
ва (Сеченовский университет) проведено рандомизированное 
сравнительное исследование клинической эффективности и без-
опасности применения местной инфильтрационной аналгезии 
(МИА) и «традиционного» системного мультимодального по-
слеоперационного обезболивания. В исследование были вклю- 
чены 40 пациентов, которым было выполнено первичное одно-
стороннее эндопротезирование сустава при гонартрозе III cте-
пени. 

После получения письменного и устного информированно-
го согласия на участие в исследовании в предоперационном пе-
риоде пациенты путем рандомизации с использованием метода 
«конвертов» были распределены на 2 группы: в основную группу 
были включены пациенты, которым интраоперационно прово-
дилась инфильтрация пери- и интраартикулярных тканей рас-
твором анестетика с установкой микрокатетера в рану (МИА, 
n=20), в группу сравнения – пациенты, послеоперационное обез- 
боливание которых осуществляли с использованием стандарт-
ной мультимодальной системной аналгезии (ММА, n=20). Ос-
новные демографические и клинические характеристики паци-
ентов представлены в таблице 1.

Все вмешательства были выполнены в условиях субарахно-
идальной анестезии с внутривенной седацией. Накануне вече-
ром пациенту назначали феназепам 1 мг per os, в день операции  
за 30 минут до транспортировки в операционную – 1 мл раство-
ра феназепама внутримышечно с целью премедикации. Всем 
больным проводили стандартный интраоперационный мони-
торинг. За 30 минут до кожного разреза для профилактики по-
слеоперационных инфекционных осложнений внутривенно 
использовали 1 г цефтриаксона. Перед пункцией субарахнои-
дального пространства пациенту вводили диазепам в дозе 2,5-5 мг  
и дексаметазон 8 мг внутривенно. Пункцию субарахноидаль-
ного пространства осуществляли на уровне L3-L4 иглой 25-27G  
в положении пациента сидя. После получения тока ликвора ин-

rest and upon active knee flexion preoperatively, 4-6 hours after total knee arthroplasty and on the first postoperative day. Severe pain, orthostatic hypotension, 
nausea and vomiting, local reactions including wound infection complications were detected also.
Results: the average pain score at rest before surgery was higher in the LIA group patients (1 (0,25;2) points in the LIA group and 0 (0;1) points in the MSA 
group, р = 0,001). Preoperative average pain scores upon moving (knee flexion) were similar in both groups (6 (4;6,75) and 6 (5;6) points, р = 0,693). 4-6 hours 
after surgery and on the first postoperative day pain score upon knee flexion were statistically lower in the LIA group than in the MSA group patients, р = 0,006 
и р = 0,016. Severe pain despite the standard pain management was detected in 2 (10%) patients in the LIA group and in 5 (40%) patients in the MSA group and 
required the strong opioids (morphine hydrochloride 10 mg), р = 0,376. There weren’t negative adverse reactions in the LIA group (orthostatic hypotension, 
nausea and vomiting, local and intraarticular infection complications). 
Conclusion: local infiltration anesthesia increased the quality of the postoperative pain treatment after total knee arthroplasty, facilitated patients satisfaction 
and their early rehabilitation. The simplicity, effectivity, and safety allowed to recommend this procedure to be included in the postoperative multimodal pain 
management protocol.

Key words: total knee arthroplasty; local infiltration anesthesia; postoperative pain management.
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тратекально вводили изобарический 0,5% раствор бупивакаина, 
максимально 2,5-3 мл. Интраоперационная седация обеспечива-
лась внутривенной инфузией пропофола. В послеоперационном 
периоде назначали низкомолекулярные гепарины в стандартных 
дозировках и продолжали в течение 3 дней после операции с по-
следующим переходом на пероральные антикоагулянты. Опера-
цию проводили без наложения турникета. Объем инфузионной 
терапии интраоперационно составлял 1500-2000 мл кристалло-
идных и коллоидных растворов.

Пациентам основной группы после установки эндопротеза 
до и после ушивания суставной капсулы осуществляли пери-
артикулярную инфильтрацию тканей на глубину максимально  
3 см раствором, содержащим 100 мл 0,2% раствора ропивакаина 
и 0,5 мл адреналина (0,1 мг/мл) по 30-50 мл в суммарном объеме 
120-150 мл. С целью продленного послеоперационного обезбо-
ливания данным пациентам перед ушиванием раны дополни-
тельно устанавливали применяемый для эпидуральной анесте-
зии катетер размером 16G. Кончик катетера позиционировали 
в верхней части раны, а его противоположный конец выводили 
на кожу на 5 см ниже угла раны (рисунок 1). К катетеру присо-
единяли бактериальный фильтр и фиксировали. Первое вве-
дение в катетер проводили через 4-6 часов после операции по-
сле разрешения моторного блока в объеме 40 мл 0,5% раствора 
ропивакаина с адреналином (0,01 мг) при пережатом дренаже.  
При необходимости введение раствора анестетика повторяли 
через 8 часов, а также утром в первые послеоперационные сутки 
за 30 минут до удаления дренажа и катетера.

Пациентам обеих групп проводили системную мультимо-
дальную аналгезию, которая включала комбинацию глюкокор-
тикостероидов (дексаметазон 8 мг интраоперационно), несте-
роидных противовоспалительных средств (кетопрофен 100 мг  
3 раза в сутки), трамадола (100 мг 1 раз в сутки) и парацетамола 
(1г 2-3 раза в сутки) в течение 1-х суток после операции с по-
следующей коррекцией кратности и доз указанных препаратов 
в зависимости от выраженности послеоперационного болевого 
синдрома.

Активизацию пациентов начинали в 1-е послеоперационные 
сутки после удаления катетера, дренажа и рентгенологического 
контроля положения эндопротеза с участием специалиста по ре-
абилитации.

Выраженность болевого синдрома в покое и при движении 
(сгибание в коленном суставе) оценивали с использованием 
10-бальной визуально-аналоговой шкалы до операции, через 4-6 
часов (при разрешении моторного блока) и в первые сутки после 
операции. 

Регистрировали частоту инфекционных осложнений и по-
бочные реакции (ортостатическая гипотензия, тошнота и рвота, 
местные реакции в зоне операции).

Статистическую обработку материала проводили с помощью 
пакета Microsoft Exсel и программы SPSS 25.0.0.0 (IBM). Данные 
с нормальным распределением представляли в виде среднего 
(М) со стандартным отклонением оценивали с использованием 
t-критерия Стьюдента, для непараметрических данных – в виде 
Ме (25;75) с использованием критерия Манн-Уитни. Для досто-
верности различий номинальных данных применяли критерий 
Фишера. Различия считали достоверным при р < 0,05.

Результаты

Группы были сопоставимы по полу, возрасту, функционально-
му и физическому статусу. Следует отметить, что в обеих группах 
преобладали женщины (95% в основной группе и 90% в группе 
сравнения), что подтверждает данные регистра эндопротезиро-
вания коленного сустава РНИИТО им. Р.Р. Вредена [1]. Средний 
вес и ИМТ в контрольной группе были достоверно выше, чем  
в основной, р = 0,03 и р = 0,04 соответственно (таблица 1).

Та бл и ц а  1
Демографические и клинические характеристики пациентов  

в группах

Показатель МИА (n=20) ММА (n=20) р
Возраст, годы 64,4±8,3 64,1±6,5 0,08*
Мужчины : женщины 1:19 2:18 0,548**
Рост, см 161,2±7 167,6±7 0,583*
Вес, кг 84,9±16,9 100±8,1 0,04*
ИМТ, кг/м2 32,7±6,4 35,8±2,5 0,03*
Примечание: ИМТ – индекс массы тела. * – р рассчитан с применение 
критерия Стьюдента; ** – р рассчитан с применением критерия Фи-
шера

По данным Сараева А.В. и соавт. выраженность болевого 
синдрома не зависит от ИМТ и веса, но в большей степени опре-
деляется полом, длительностью оперативного вмешательства  
и уровнем предоперационной тревожности [11], что позволило 
нам признать имеющиеся различия незначимыми в оценке по-
слеоперационного болевого синдрома.

Выраженность болевого синдрома до операции в покое со-
ставила в среднем 1 (0,25;2) балл в группе МИА и 0 (0;1) баллов 
в группе ММА, р = 0,001. При движении (сгибание в коленном 
суставе) выраженность боли в группах статистически не отлича-
лась (6 (4;6,75) и 6 (5;6) баллов соответственно, р = 0,693). Через 
4-6 часов (при разрешении моторного блока) и в первые сутки 
после операции боль при движении была статистические до-
стоверно менее выражена в группе МИА при сравнении с ММА,  
р = 0,006 и р = 0,016. Динамика болевого синдрома в группах 
представлена в таблице 2.

Та бл и ц а  2
Выраженность болевого синдрома  

по визуально-аналоговой шкале в группах

Показатель МИА (n=20) ММА (n=20) р
ВАШ в покое, баллы

ДО 1 (0,25;2) 0 (0;1) 0,001
4-6 ч ПО 0 (0;1) 2 (2;2) 0,707
ПОД1 1 (0;1) 1 (1;2) 0,314
ВАШ при движении, баллы
ДО 6 (4;6,75) 6 (5;6) 0,693
4-6 ч ПО 2 (1;3) 6 (4;6) 0,006
ПОД1 2 (1;3) 5 (2;5) 0,016

Примечании: ВАШ – визуально-аналоговая шкала боли в баллах;  
ДО – до операции; ПО – после операции; ПОД1 – 1-ый послеопераци-
онный койко-день.
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Сильная боль, резистентная к проводимой терапии и потре-
бовавшая введения наркотических аналгетиков (морфин 1,0 мг), 
была отмечена у 2 пациентов в основной группе и у 5 в группе 
сравнения, р = 0,376.

Побочных реакций (ортостатическая гипотензия, тошнота и 
рвота, местные реакции в зоне операции) на фоне проведения 
МИА, как и внутрисуставных инфекционных осложнений, за-
фиксировано не было. 

Обсуждение

В последние годы применение местной инфильтрационной 
аналгезии в комплексном обезболивании при эндопротезирова-
нии коленного сустава привлекает все больше исследователей. 
Это может быть объяснено как необходимостью проведения 
ранней активизации и реабилитации пациентов в рамках «fast 
track» хирургии, так и неудовлетворенностью традиционными 
подходами к обезболиванию пациентов после ортопедических 
вмешательств [6;8;12;13;14]. 

Современная стратегия послеоперационного обезболивания 
в ортопедии основана на принципе мультимодальной аналгезии, 
под которой в настоящее время понимают не только сочетание 
различных классов препаратов и способов их введения, но и 
обязательное включение в схемы послеоперационного ведения 
различных методик обезболивания, не системного, а регионар-
ного воздействия (блокада периферических нервов, периартику-
лярная инфильтрация, эпидуральная анестезия) [8;15]. 

Если преимущество субарахноидальной анестезии перед 
общей при проведении оперативных вмешательств на нижних 
конечностях не вызывает сомнений, то в вопросах послеопера-
ционного обезболивания единства подходов в настоящее время 
нет. Послеоперационный болевой синдром отличается высокой 
интенсивностью, в связи с чем пациенты, перенесшие тотальное 
эндопротезирование коленного сустава, в послеоперационном 
периоде нуждаются в назначении значительных доз опиоидных 
аналгетиков или, что предпочтительнее, эпидуральной инфузии 
местного анестетика [16, С.579]. Изолированное применение 
системной аналгезии многими авторами признается нецелесоо-
бразным в виду плохого контроля над послеоперационной бо-
лью [8]. Именно неудовлетворенность качеством обезболивания 
системными препаратами, в т.ч. опиоидами, подтолкнула иссле-
дователей к поиску новых схем аналгезии [9]. Включение МИА 
в схему послеоперационного обезболивания позволяет умень-
шить выраженность болевого синдрома у пациентов, улучшает 
их самочувствие, что способствует более ранней их активизации 
по сравнению со «стандартным» обезболиванием [17]. Эти дан-
ные подтверждены и в нашем исследовании. По нашим данным, 
выраженность болевого синдрома через 4-6 часов и в первые 
сутки после операции при движении на фоне применения МИА 
была значимо меньше, чем в группе мультимодальной систем-
ной аналгезии (р = 0,006 и р = 0,016). что позволило проводить 
активизацию пациентов с первых суток после операции без вы-
раженного для них дискомфорта.

Длительное время стандартом обезболивания при тоталь-
ном эндопротезировании коленного сустава считалась ЭДА [18]. 
В то же время известно, что, хотя частота осложнений при при-

менении нейроаксиальных блокад не превышает 0,03%, спектр 
этих осложнений включает формирование эпидуральной гема-
томы, абсцедирование, повреждение спинного мозга и развитие 
менингита. Побочными эффектами ЭДА также являются разви-
тие гипотензии, задержка мочи, мышечная слабость [19]. В от-
личие от ЭДА, МИА не сопровождается системными реакция-
ми, даже на фоне применения достаточно больших доз местных 
анестетиков (средний объем 0,2% раствора ропивакаина, кото-
рый используется при инфильтрационной анестезии, обычно 
составляет 120-150 мл с суммарной дозой ропивакаина 300 мг). 
Безопасность введения таких объемом анестетика подтвержде-
на в нескольких исследованиях [10;20]. В нашем исследовании не 
зафиксировано ни одного случая побочных нежелательных ре-
акций на фоне применения МИА с продленным введением пре-
паратов, а также инфекционных осложнений, что подтверждает 
опубликованные ранее данные [21; 22; 23]. 

Следует отметить, что при использовании нами «традици-
онной» методики, предложенной Kerr D.R и Kohan L. [9], мы 
были неудовлетворены распределением анестетика после его 
болюсного введения в рану, так как возникала мозаичность ане-
стезии (преимущественно в области надколенника и нижнего 
угла раны). В связи с чем методика установки катетера была нами 
модифицирована: катетер устанавливали в рану не сверху вниз, 
а снизу вверх таким образом, чтобы его кончик располагался  
в верхнем углу раны, тем самым обеспечивая более равномерное 
распределение анестетика под действием гравитации (рисунок 1).

Рис. 1. Модифицированная методика проведения местной инфильтрационной анестезии 
при тотальном эндопротезировании коленного сустава

Кроме того, мы отказались от добавления кеторолака к пер-
вичному раствору для инфильтрационной анестезии, посколь-
ку в применяемую мультимодальную схему обезболивания уже 
были включены нестероидные противовоспалительные сред-
ства. Мы поддерживаем мнение [8], что кеторолак в качестве 
адьюванта обеспечивает в большей степени системный проти-
вовоспалительный эффект, который не зависит от места его вве-
дения.

Выводы

Местная инфильтрационная анестезия в сочетании с систем-
ным мультимодальным обезболиванием позволяет уменьшить 
выраженность болевого синдрома в первые часы после тоталь-
ного протезирования коленного сустава, в особенности при 
движении, что повышает качество лечения пациентов и способ-
ствует их ранней активизации.
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Применение «катетера в ране» с дополнительным введением 
раствора анестетика дает возможность пролонгировать эффек-
ты местной аналгезии, обеспечивая достаточный уровень обе-
зболивания в течение суток после операции.

Местная инфильтрационная анестезия не сопровождается 
значимыми системными и местными побочными эффектами, 
что подтверждает безопасность и эффективность данной мето-
дики. 

Заключение

Несмотря на то, что применение МИА только набирает по-
пулярность, в настоящее время уже не вызывает сомнений эф-
фективность данной методики в комплексном обезболивании 
пациентов в травматологии и ортопедии. Но в то же время до-
казательная база применения МИА еще не сформирована. Это 
обусловлено не только различиями в методике проведения ин-
фильтрационной анестезии, в объемах вводимого раствора, раз-
личных схемах применения адъювантов (кеторолок, адреналин, 
гидрокортизон и т.д.), в режимах послеоперационного ведения 
(с установкой катетера и без, введение препаратов через катетер 
в непрерывном или дискретном режиме), но и дизайном прово-
димых исследований.

Таким образом, мы полагаем, что местная инфильтрацион-
ная анестезия повышает качество послеоперационного обезбо-
ливания пациентов, способствует их более ранней активизации 
и реабилитации, а простота, безопасность и эффективность 
методики позволяют рекомендовать ее для включения в схему 
мультимодальной аналгезии при проведении тотального эндо-
протезирования коленного сустава.
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