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Введение
В последние десятилетия во всем мире активно раз-

вивается ортопедия крупных суставов. Тотальное эндо-
протезирование тазобедренного сустава (ТЭТС) является 
методом выбора в лечении прогрессирующего остеоар-
трита и остеоартроза [1, 2, 3, 4].

Количество выполняемых операций на тазобедренном 
суставе ежегодно увеличивается. Это связано как с рас-
ширением показаний для выполнения операции с целью 
восстановления функциональных возможностей, так и со-
вершенствованием хирургической помощи и реабилита-
ции. ТЭТС на сегодняшний момент является наиболее 
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РЕЗЮМЕ
Введение. В представленном исследовании изучили влияние блокады подвздошной фасции у пациентов после первичного тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава (ТЭТС).
Цель работы. Оценка эффективности и безопасности использования блокады подвздошной фасции в послеоперационном периоде после ТЭТС.
Материалы и методы. В исследование включили 60 пациентов, которым выполнили первичное ТЭТС. Пациенты были разделены случайным 
образом на две группы: группа 1 (n = 30) – ​пациенты, которым в послеоперационном периоде проводили мультимодальную схему 
послеоперационной анальгезии; группа 2 (n = 30) – ​пациенты, которым, кроме мультимодальной анальгезии, выполняли блокаду подвздошной 
фасции бедра под ультразвуковой навигацией после операции. В послеоперационном периоде регистрировали уровень болевого синдрома 
в покое и при движении, используя визуально-аналоговую шкалу уровня боли (ВАШ1 и ВАШ2) через 6–12–24–48 часов. Также регистрировали 
кратность и количество назначения наркотических анальгетиков и отмечали частоту развития побочных эффектов от их использования.
Результаты. Показатели уровня болевого синдрома в покое и при движении в первые 24 часа были ниже у пациентов второй группы. 
Через 48 часов достоверных различий между группами по уровню боли не обнаружено. Пациентам первой группы чаще назначались 
опиоидные анальгетики, чем пациентам второй. Количество побочных эффектов от использования наркотических анальгетиков было 
больше у пациентов первой группы.
Выводы. Использование блокады подвздошной фасции является эффективным методом периоперационной анальгезии после 
эндопротезирования тазобедренного сустава. Данный метод позволяет достигать высокий уровень обезболивания и снижает потребность 
в назначении опиоидных анальгетиков.
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тазобедренного сустава.
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SUMMARY
Introduction. The present study examined the effect of iliac fascia blockade in patients after primary total hip arthroplasty (TEH).
Purpose. Evaluation of the efficacy and safety of using the iliac fascia blockade in the postoperative period after TEH.
Materials and methods. The study included 60 patients who underwent primary TEH. Patients were randomly divided into two groups: group 1 (n = 
30) – ​patients who underwent a multimodal scheme of postoperative analgesia in the postoperative period; group 2 (n = 30) – ​patients who, in addition 
to multimodal analgesia, underwent blockade of the iliac fascia of the thigh under ultrasound navigation after surgery. In the postoperative period, 
the level of pain syndrome at rest and during movement was recorded using a visual analog scale of the pain level (VAS 1 and VAS 2) after 6–12–24–48 
hours. We also recorded the frequency and quantity of prescription of narcotic analgesics and noted the frequency of side effects from their use.
Results. The level of pain syndrome at rest and during movement in the first 24 hours was lower in patients of the 2nd group. After 48 hours, there 
were no significant differences between the groups in the level of pain. Patients in group 1 were prescribed opioid analgesics more often than 
patients in group 2. The number of side effects from the use of narcotic analgesics was greater in patients of group 1.
Conclusions. The use of the iliac fascia block is an effective method of perioperative analgesia after hip arthroplasty. This method allows achieving 
a high level of pain relief and reduces the need for prescription of opioid analgesics.
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распространенной реконструктивной операцией на тазо-
бедренном суставе и одной из самых распространенных 
ортопедических операций во всем мире [5, 6].

Одним из наиболее важных моментов в травматологии 
и ортопедии в целом, и при операциях на тазобедренном 
суставе в частности, остается адекватное периопераци-
онное обезболивание. Основными задачами являются 
снижение количества назначений опиоидных анальгетиков 
и профилактика осложнений, связанных с их использова-
нием. Ранняя реабилитация и активизация пациентов после 
операции в совокупности с адекватным обезболиванием 
являются фактором благоприятного течения периопера-
ционного периода и исхода лечения [7, 8].

Использование регионарной анестезии на сегодняшний 
момент является неотъемлемой частью мультимодального 
подхода к обезболиванию, позволяющей контролировать 
уровень болевого синдрома и реализовывать программу 
ускоренного восстановления и реабилитации в травмато-
логии и ортопедии [9, 10, 11, 12].

Несмотря на большое количество исследований, оп-
тимальный метод регионарной анальгезии в послеопера-
ционном периоде после ТЭТС до сих пор окончательно 
не определен. Также отсутствуют рекомендации по пе-
риоперационной регионарной анальгезии для данных 
операций [13].

Блокада подвздошной фасции (Fascia iliaca block) явля-
ется фасциально-футлярной блокадой, которая может быть 
использована в схеме мультимодальной анальгезии в по-
слеоперационном периоде после ТЭТС. Представленный 
метод хорошо описан с технической точки зрения, однако 
эффективность его остается дискутабельной [14, 15, 16].

Целью данного исследования являлась оценка эффек-
тивности и безопасности использования БПФ в послеопе-
рационном периоде после ТЭТС.

Материалы и методы
Данное исследование было одобрено локальным этиче-

ским комитетом, пациенты были информированы о целях 
и задачах данной работы, было подписано согласие на у-
частие. В одноцентровое проспективное рандомизирован-
ное исследование было включено 60 пациентов, которым 
планировалось выполнить первичное ТЭТС.

Критерии включения в исследование: согласие пациен-
та на участие в исследовании, отсутствие противопоказа-
ний к регионарной анестезии, способность к сотрудниче-
ству на всех этапах исследования. Критерии исключения 
из исследования: отказ пациента, отказ от регионарной 
анестезии, наличие коагулопатии, диагностированный 
хронический болевой синдром, выраженная энцефалопатия.

Пациенты, отвечающие критериям включения, были 
рандомизированы «методом конвертов» на две клини-
ческие группы: группа 1 (n = 30) – ​пациенты, которым 
в послеоперационном периоде проводили мультимодаль-
ную схему послеоперационной анальгезии; группа 2 (n = 
30) – ​пациенты, которым кроме мультимодальной аналь-
гезии выполняли блокаду подвздошной фасции бедра под 
ультразвуковой навигацией после операции.

Протокол предоперационного и интраоперационного 
периода был одинаковым у пациентов двух групп. В опера-
ционной осуществлялся стандартный анестезиологический 
мониторинг, включающий регистрацию частоты сердечных 
сокращений, электрокардиографию, неинвазивное измере-
ние артериального давления, насыщение крови кислородом, 
термометрию. После инфузии 500 мл солевого раствора 
выполнялась спинномозговая анестезия на уровне L3–L4. 
Всем пациентам интратекально вводили 15 мг изобариче-
ского раствора бупивакаина. После окончания операции, при 
отсутствии показаний для продолженного динамического 
наблюдения, пациенты первой группы переводились в про-
фильное отделение, пациентам второй группы выполнялась 
регионарная блокада согласно дизайну исследования, после 
чего они также транспортировались в отделение.

Выполнение блокады подвздошной фасции пациен-
там второй группы

Блокада выполнялась во всех случаях одним анесте-
зиологом-реаниматологом, чтобы избежать возможные 
технические нюансы ее выполнения. Линейный ульт-
развуковой датчик с частотой 15 МГц устанавливался 
на уровень паховой складки для визуализации бедренной 
артерии и вены, бедренного нерва (рис. 1).

После этого датчик перемещали в латеральном направ-
лении вдоль подвздошно-поясничной мышцы до визуа-
лизации двух листков фасции и подвздошно-поясничной 
мышцы (рис. 2).

Рисунок 1. Сосудисто-нервный пучок на уровне паховой складки. Приме-
чание: 1 – ​бедренная вена, 2 – ​бедренная артерия, 3 – ​бедренный нерв).

Рисунок 2. Подвздошная фасция. Примечание: 1 – ​бедренный нерв, 
2 – ​подвздошно-поясничная мышца, 3 – ​подвздошная фасция.
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Затем игла для проводниковой анестезии подво-
дилась в пространство между подвздошной фасцией 
и подвздошно-поясничной мышцей. Правильное по-
ложение иглы проверяли тестовым введением 1–2 мл 
раствора местного анестетика. После того как было 
подтверждено корректное положение иглы, осуществля-
лось введение местного анестетика под подвздошную 
фасцию (рис. 3). В качестве местного анестетика в ис-
следовании использовали ропивакаин 0,5 % (Рапинов, 
Россия) – ​20 мл.

В послеоперационном периоде регистрировали уровень 
болевого синдрома в покое и при движении, используя 
визуально-аналоговую шкалу уровня боли (ВАШ1 и ВАШ2) 
через 6–12–24–48 часов. Также регистрировали кратность 
и количество назначения наркотических анальгетиков 
и отмечали частоту развития побочных эффектов от их 
использования.

Всем пациентам назначалась стандартная схема муль-
тимодальной анальгезии в послеоперационном периоде, 
включающая назначение ацетаминофена 1 г (Ифимол, 
Индия) 3 раза в день в комбинации с кеторолаком 30 мг 
(Кеторолак, Россия) 3 раза в день. При наличии выражен-
ного болевого синдрома (болевой синдром, оцениваемый 
по ВАШ более 3 баллов в покое и 4 баллов при движении) 
назначались наркотические анальгетики – ​тримеперидин 
2 % (Промедол, Россия) – ​1 мл.

Статистическая обработка данных
Результаты представлены в виде среднего значения 

и стандартного отклонений. Нормальность распре-
деления полученных данных оценивали с помощью 
критерия Шапиро – ​Уилка. Сравнение между группами 
осуществляли с использованием t-критерия Стьюдента 
для независимых переменных. Статистической значи-
мостью в исследовании считали значение p < 0,05. Для 
расчетов использовалось статистическую программу 
Statistica 8.

Результаты
Результаты оценки уровня боли в покое и при движении 

представлены в таблицах 1 и 2.
В результате оценки уровня боли в покое и при дви-

жении отмечены достоверно более низкие показатели 
у пациентов второй группы по сравнению с пациентами 
первой группы через 6, 12, 24 часа после операции (p < 
0,05). Через 48 часов статистически значимых различий 
в уровне статической и динамической боли не выявлено 
(p > 0,05).

Количество и кратность назначения опиоидных аналь-
гетиков в послеоперационном периоде продемонстриро-
вана в таблице 3.

При анализе данных о количестве и кратности назначе-
ния наркотических анальгетиков доказано, что пациентам 
второй группы данные препараты назначались реже и сум-
марное количество было достоверно меньше в сравнении 
с пациентами первой группы (p < 0,05).

Побочные эффекты от использования опиоидных аналь-
гетиков в исследуемых группах отражены в таблице 4.

В нашем исследовании было обнаружено большее 
количество регистрируемых побочных эффектов от на-
значения наркотических анальгетиков у пациентов пер-
вой группы в сравнении с пациентами второй (группа 
1–36,7 %, группа 2–9,9 %).

Обсуждение
Несмотря на то что с момента описания блокады под-

вздошной фасции (БПФ) прошло более 10 лет [15], данные 

Рисунок 3. Блокада подвздошной фасции. Примечание: 1 – ​бедрен-
ный нерв, 2 –подвздошно-поясничная мышца, 3 – ​местный анестетик, 
введенный под подвздошную фасцию.

Таблица 1
Показатели уровня боли в покое (ВАШ1)

Группа 1 Группа 2

6 часов 2,4 ± 0,4 0,9 ± 0,3*

12 часов 2,8 ± 0,5 1,4 ± 0,3*

24 часа 2,7 ± 0,6 1,6 ± 0,4*

48 часов 2,5 ± 0,4 2,2 ± 0,5

Примечание: * – ​p < 0,05.
Таблица 2

Показатели боли при движении (ВАШ2)

Группа 1 Группа 2

6 часов 3,5 ± 0,4 1,3 ± 0,3*

12 часов 3,4 ± 0,6 1,6 ± 0,5*

24 часа 3,8 ± 0,4 2,3 ± 0,3*

48 часов 3,1 ± 0,5 3 ± 0,6

Примечание: * – ​p < 0,05.
Таблица 3

Количество и кратность назначения опиоидных анальгетиков 
в послеоперационном периоде

Группа 1 Группа 2
Тримеперидин 2 %, мг 50 ± 0,4 28 ± 0,3*

Кратность назначения, раз 2,5 ± 0,4 1,4 ± 0,3*

Примечание: * – ​p < 0,05.
Таблица 4

Побочные эффекты от использования опиоидных анальгетиков

Группа 1, n = 30 Группа 2, n = 30

Кожный зуд, n (%) 3 (10,0 %) 1 (3,3 %)

Тошнота, n (%) 3 (10,0 %) 1 (3,3 %)

Рвота, n (%) 2 (6,7 %) –

Сонливость, n (%) 3 (10,0 %) 1 (3,3 %)

Всего, n (%) 11 (36,7 %) 4 (9,9 %)
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о ее эффективности при эндопротезировании тазобедренно-
го сустава до сих пор немногочисленны. Кроме того, боль-
шинство имеющихся исследований касаются в основном 
пациентов с острой травмой, у которых применение БПФ 
снижает интенсивность болевого синдрома и потребность 
в наркотических анальгетиках [17, 18, 19].

В некоторых исследованиях у пациентов, которым 
планировалось выполнение эндопротезирования тазобе-
дренного сустава, было продемонстрировано, что БПФ 
снижает потребность в послеоперационном назначении 
опиоидных анальгетиков [20, 21].

В представленном исследовании доказана эффек-
тивность использования БПФ в вопросе контроля уров-
ня после эндопротезирования тазобедренного сустава. 
Болевой синдром в покое и при движении был досто-
верно ниже у пациентов с БПФ в первые сутки иссле-
дования, чем у пациентов с мультимодальной схемой 
обезболивания.

Не вызывает сомнения тот факт, что использование 
опиоидных анальгетиков является бесспорным дости-
жением в анестезиологии и реаниматологии для по-
слеоперационного обезболивания, однако количество 
регистрируемых побочных эффектов от их применения 
имеет тенденцию к увеличению. В последние десяти-
летия, помимо таких осложнений, как угнетение дыха-
ния, брадикардия, гипотензия, тошнота и рвота, остро 
встает вопрос развития опиоидной зависимость или 
опиоид-индуцированной гипералгезии [22, 23]. Поиск 
и использование опиоид-сберегающих методов в пери-
операционном периоде является краеугольным камнем 
обеспечения безопасности пациента.

Наше исследование продемонстрировало более высо-
кие значения общего количества и кратности назначения 
опиоидных анальгетиков у пациентов первой группы 
в сравнении с пациентами второй. Данные результаты 
сопоставимы с метаанализом Liu et al. и Gao et al., где было 
доказано, что БПФ снижает потребность в использовании 
наркотических анальгетиков и интенсивность боли у па-
циентов, перенесших эндопротезирование тазобедренного 
сустава [17, 24].

Возникновение послеоперационной тошноты и рво-
ты, кожного зуда, сонливости наиболее часто встреча-
лось у пациентов первой группы ввиду достоверно боль-
шей потребности и количества назначений опиоидных 
анальгетиков. Данные исследований X. Y. Zhang и Gao 
Yun et al., которые включали 372 и 325 пациентов после 
эндопротезирования тазобедренного сустава, показали 
схожие результаты в частоте возникновения побочных 
эффектов, вызванных применением опиоидных аналь-
гетиков в послеоперационном периоде [24, 25].

Выводы
Использование БПФ является эффективным методом 

периоперационной анальгезии после эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава. Данный метод позволяет 
достигать высокого уровня обезболивания и снижает 
потребность в назначении опиоидных анальгетиков. Как 
следствие этого, снижается риск развития осложнений 

от их применения. Благоприятное течение раннего по-
слеоперационного периода и отсутствие осложнений, 
вероятнее всего, приводит к снижению продолжитель-
ности пребывания пациента в стационаре, что, безуслов-
но, имеет экономическую эффективность. Результаты, 
полученные в данном исследовании, дают возможность 
рекомендовать использование БПФ в вопросе контро-
ля уровня боли и профилактики развития осложнений 
в периоперационном периоде после эндопротезирования 
тазобедренного сустава.
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Анестезиологическое обеспечение  
операций по поводу альдостеромы  
(обзор литературы)
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РЕЗЮМЕ
Цель работы. Обоснование целесообразности латерализации проводниковых блокад в хирургии альдостеромы.
Введение. 2016 году М. Фореро опубликовал данные об успешном применении новой методики аналгезии при болях в грудной 
клетке – ​блокада фасциального пространства мышцы, выпрямляющей позвоночник, которой дали название Erector Spinae Planeblock 
(ESP). По мере накопления клинического опыта применения данной блокады стало очевидно, что круг показаний к ее применению 
может быть существенно расширен. Нами предлагается методика использования ESP-блокады как компонент анестезии при 
ретроперитонеоскопической адреналэктомии по поводу альдостеромы.
Поиск. Авторы провели систематический обзор литературы в соответствии с принципами PRISMA Statement. Библиографический поиск 
был проведен в сентябре–ноябре 2021 года в базах MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library. Поисковыми терминами были «ESP-блокады», 
«послеоперационная анальгезия», «ретроперитонеоскопическая адреналэктомия», «предоперационная подготовка перед адреналэктомией».
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: блокада фасциального пространства мышцы, выпрямляющей позвоночник; послеоперационная аналгезия; 
ретроперитонеоскопическая адреналэктомия.
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