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Реферат
Мета. Порівняння гемодинамiчних профілів пацієнтів при артропластиці кульшового суглоба (КС) в умовах різних 
методів знеболювання.
Матеріали і методи. У 132 пацієнтів у ході виконання артропластики КС оцінювали показники гемодинаміки в періо-
пераційному періоді в залежності від методики інтраопераційної анестезії та післяопераційної аналгезії.
Результати. На тлі спінальної анестезії спостерігали суттєве зниження артеріального тиску (АТ) з тенденцією до бра-
дикардії, що потребувало вазопресорної підтримки. Загальна анестезія супроводжувалась досить стабільним рівнем АТ 
з епізодами тахікардії. Найбільш стабільною була гемодинаміка на тлі паравертебральної і каудальної епідуральної ане-
стезії та блокад нервів (поперекового сплетення та сідничного нерва). В післяопераційному періоді гемодинаміка була 
найбільш стабільною на тлі пролонгованих реґіональних методів аналгезії.
Висновки. Пролонговані паравертебральні блоки є оптимальним варіантом знеболювання при артропластиці КС з 
точки зору забезпечення гемодинамічної стабільності.
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Abstract
Objective. Comparison of hemodynamical profiles in patients during the hip joint (HJ) arthroplasty procedure in conditions 
of different methods of anesthesia.
Materials and methods. In 132 patients during conduction of the HJ arthroplasty the perioperative hemodynamical indices, 
depending on the procedures of intraoperative anesthesia and postoperative anesthesia used, were estimated.
Results. Essential lowering of arterial pressure (AP) wth tendency towards bradicardia, demanding vasopressor’s support, were 
observed on background of spinal anesthesia. General anesthesia was accompanied by a certainly stable level of AP with epi-
sodes of tachycardia. Most stable hemodynamics was observed on background of paravertebral and caudal epidural anesthesia 
and blockade of the nerves of a lumbar plexus and n. ischiadicus. In postoperative period the hemodynamics was most stable 
on background of prolonged regional methods of anesthesia.
Conclusion. Prolonged paravertebral blocks constitute the optimal variant of anesthesia while performing the HJ arthroplas-
ty in aspect of the hemodynamical stability guaranteeing.

Кeywords: аrthroplasty of the hip joint; hemodynamics, аnalgesia; аnesthesia.

Пацієнти, які потребують повної артропластики КС, є 

складними з анестезіологічної точки зору, що зумовлено їх 

віком, тривалим вживанням різноманітних ліків та супут-

німи захворюваннями, такими як гіпертонічна хвороба, 

цукровий діабет, метаболічні розлади, ішемічна хвороба 

серця, що призводять до гемодинамічної нестабільності в 

періопераційному періоді. Таким чином, хірургічне втру-

чання з приводу артропластики часто має високий ризик, 

а пацієнтам, яким показана така операція, загрожують 

смертність та післяопераційна інвалідність. Статистичні 

дані невтішні: приблизно 5% пацієнтів помирають під час 

госпіталізації та 10% – протягом 30 днів через тяжкі леге-

неві та серцево–судинні ускладнення [1 – 3]. Тому слід рі-

шуче вживати попереджувальних заходів, щоб знизити 

ризик для цих хворих, та вибирати анестезію, потенцій-

но оптимізовану для кожного пацієнта. Для загальної ане-

стезії в залежності від обраного анестетика характерні не 

тільки легка або помірна гемодинамічна нестабільність, а 

й сумнівний контроль болю [4]. Нейраксіальним блокам 

(епідуральний/спінальний) також притаманні неминучі 

гемодинамічні зміни через симпатичний блок та непе-

редбачуваний рівень блокади. Паравертебральну блока-

ду та блокаду поперекового сплетення заднім доступом 

використовують як методи анестезії та аналгезії в хірур-

гії КС лише останнім часом, однак нерегулярно та обме-

жено через брак досвіду та інформації про ускладнення 

[5, 6]. Проте саме блокади периферичних нервів можуть 

бути безпечними для пацієнтів із захворюваннями сер-

цево–судинної системи за рахунок односторонньої сим-

патичної блокади та збереження гемодинамічної стабіль-

ності. До того ж у даний час регіональна аналгезія є більш 

ефективною для боротьби з болем, ніж внутрішньовенна 

контрольована пацієнтом аналгезія, що позитивно впли-

ває на показники гемодинаміки в післяопераційному пе-

ріоді [7]. Даних щодо порівняння гемодинамiчних профі-

лів пацієнтів у разі використання центральних та пери-
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феричних блокад для протезування КС у доступній лiте-

ратурi нами не знайдено.

Мета дослідження: порівняти гемодинамiчнi профілі 

пацієнтів під час виконання артропластики КС в умовах 

різних видів знеболювання. 

Матеріали і методи дослідження
Дослідження проведене на базі Харківської обласної 

клінічної травматологічної лікарні щодо 132 пацієнтів, 

яким у 2014 – 2016 рр. у плановому порядку було викона-

но первинну артропластику КС. Фізичний статус пацієн-

тів за класифікацією АSА (Американської спілки анесте-

зіологів) оцінений як клас ІІ – ІІІ. Інформована згода на 

участь у дослідженні отримана від усіх пацієнтів до його 

проведення. На проведення дослідження отримано дозвіл 

етичного комітету Академії (протокол №5 від 23.05.2013 

р.). Пацієнтів випадковим чином розподілили на шість 

груп (по 22 в кожній групі) в залежності від виду інтрао-

пераційної анестезії та післяопераційної аналгезії. У 1–й 

групі пацієнтам виконували спінальну анестезію на рівні 

L3, L4 голкою G26 парамедіанним доступом у положен-

ні лежачи на здоровому боці з уведенням 12 мг (2,4 мл) 

0,5% розчину бупівакаїну; після операції опіоїди вводили 

внутрішньом’язово. Пацієнтам 2–ї групи після виконан-

ня аналогічної спінальної анестезії проводили катетери-

зацію паравертебрального простору із застосуванням на-

бору Perifix 401 ("BBraun", Німеччина) на рівні L3 на опе-

рованій стороні з уведенням 20 мл 1% розчину лідокаїну; 

у післяопераційному періоді в катетер вводили 0,25% роз-

чин бупівакаїну в 1–шу добу в темпі 3 мл/год, в наступні 

3 – 4 доби – по 10 мл тричі за добу. Пацієнтам 3–ї групи 

виконували спінально–епідуральну анестезію на рівні L3: 

операцію виконували під спінальною анестезією, а в піс-

ляопераційному періоді в епідуральний катетер вводили 

0,125% розчин бупівакаїну в 1–шу добу в темпі 3 мл/год, 

в наступні 3 – 4 доби – по 10 мл тричі за добу. В 4–й групі 

пацієнтам виконували одноразову блокаду попереково-

го сплетення заднім доступом за Capdevila в комбінації з 

блокадою сідничного нерва за Labat–Moore 1% розчином 

лідокаїну у дозі 800 мг з додаванням адреналіну 1:200000 

та дексаметазону 4 мг; після операції опіоїди вводили вну-

трішньом’язово. У 5–й групі пацієнтам виконували блока-

ду поперекового сплетення заднім доступом за Capdevila 

з наступною катетеризацією псоас–компартменту в ком-

бінації з каудальною блокадою, для чого використовува-

ли 20 мл 0,75% розчину ропівакаїну; одразу після опера-

ції в катетер вводили 0,25% розчин бупівакаїну в 1–шу до-

бу в темпі 3 мл/год, в наступні 3 – 4 доби – по 10 мл тричі 

за добу. Пацієнтам 6–ї групи проводили загальну анесте-

зію пропофолом за цільовою концентрацією з фентані-

лом та атракуріумом у загальноприйнятих дозах з інтуба-

цією трахеї та штучною вентиляцією легенів; після опе-

рації опіоїди вводили внутрішньом’язово. У всіх пацієн-

тів як компоненти мультимодальної аналгезії застосову-

вали парацетамол, нестероїдний протизапальний засіб, 

інфільтрацію шкіри та параартикулярних тканин місце-

вим анестетиком низької концентрації. За демографічни-

ми показниками та тривалістю операцій групи статистич-

но значущо не відрізнялись.

Показники гемодинаміки оцінювали за допомогою 

приліжкового монітору PVM–2701 (фірма «Nihon Kohden», 

Японія) на шести етапах: перед анестезією (1–й етап), піс-

ля виконання блокад або інтубації трахеї (2–й етап), на 

початку операції (3–й етап), під час травматичного етапу 

операції (4–й етап), наприкінці операції (5–й етап) і на 

ранок наступного дня (6–й етап). Визначали частоту сер-

цевих скорочень (ЧСС), систолічний артеріальний тиск 

(САТ), діастолічний артеріальний тиск (ДАТ), середньо–

динамічний артеріальний тиск (СДАТ).

Математичне опрацювання отриманих результатів здій-

снювали за допомогою програм Excel фірми Microsoft. 

Статистичну значущість змін показників у групі оціню-

вали спарованим двобічним критерієм Ст’юдента, зна-

чущість міжгрупової різниці – неспарованим двобічним 

критерієм Ст’юдента, за рівень достовірності різниці вва-

жали р < 0,05. Результати наведені у вигляді: середнє зна-

чення ± стандартне відхилення (M ± ).

Результати
Перед операцією показники ЧСС (табл. 1) перебували 

в межах нормальних значень з тенденцією до підвищен-

ня, що можна пояснити хвилюванням хворих перед втру-

чанням, незважаючи на премедикацію бензодіазепінами. 

Після виконання реґіональних блоків у хворих 1–3–ї та 

5–ї груп відбувалося клінічно суттєве та статистично зна-

чуще зниження ЧСС на всіх етапах дослідження порівняно 

з вихідними показниками. Причому ЧСС суттєво знижува-

лась на 2–му та 3–му етапах, а на наступних етапах збері-

галась на однаковому рівні. Найбільш стабільними показ-

ники ЧСС були у пацієнтів 4–ї групи, тенденцію до бради-

кардії спостерігали лише наприкінці операції (р=0,019). 

Навіть на травматичному етапі показники ЧСС у цих паці-

єнтів залишалися стабільними, що свідчить про адекват-

ний антиноцицептивний захист. Показники ЧСС у паці-
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єнтів 6–ї групи також коливалися несуттєво, але це єдина 

група, в якій ми спостерігали тахікардію на травматично-

му етапі в порівнянні з попереднім етапом (р=0,002). За 

рахунок тенденції ЧСС до брадикардії у пацієнтів 1 – 3–ї 

груп та стабільності ЧСС у пацієнтів 4–ї групи ми конста-

тували статистично значущу різницю між ними на всіх 

етапах. Подібні зміни ЧСС, але більш суттєві за рахунок 

тенденції до тахікардії, отримані у пацієнтів 6–ї групи по-

рівняно з пацієнтами решти груп, особливо оперованих 

в умовах нейраксіальних блокад. На травматичному ета-

пі за показниками ЧСС пацієнти 6–ї групи статистично 

значущо відрізнялися від пацієнтів решти груп, що свід-

чить про недостатній антиноцицептивний захист загаль-

ної анестезії для такої травматичної операції. Показники 

ЧСС у пацієнтів 4–ї та 5–ї груп на всіх етапах не відрізня-

лися, що свідчить про менші зрушення ЧСС у разі засто-

сування каудальної блокади.

Показники САТ (табл. 2) на 1–му етапі у всіх пацієн-

тів були дещо підвищені, що зумовлено насамперед віком 

хворих та наявною у більшості з них гіпертонічною хво-

робою, а також емоційною складовою.

У пацієнтів 4–ї групи коливання САТ на всіх етапах спо-

стереження були мінімальними. У пацієнтів решти груп 

САТ порівняно з вихідними значеннями досить різко зни-

жувався відразу після виконання блокади або інтубації і 

зберігався на такому рівні протягом усіх подальших ета-

пів спостереження. За рахунок зниження САТ у пацієн-

тів, яким виконували нейраксіальні блокади, та стабіль-

ності цього показника у пацієнтів, яким виконували бло-

каду нервів, ми спостерігали статистично значущу різни-

цю між ними від початку і до кінця операції. У пацієнтів 

5–ї групи показники САТ були більш стабільними в порів-

нянні з показниками у пацієнтів решти груп, яким вико-

нували центральні блокади, але статистично значущу різ-

ницю між ними і показниками у пацієнтів однієї 1–ї гру-

пи спостерігали лише наприкінці операції.

Показники ДАТ (табл. 3) не відрізнялися у всіх пацієн-

тів на 1–му етапі, але на наступних етапах різниця між ни-

ми була суттєвою у пацієнтів різних груп. Найбільш сут-

тєво показники ДАТ знизилися в 1 – 3–й групах відра-

зу після виконання блокади і статистично значущо (р < 

0,001) відрізнялися практично на всіх етапах від вихід-

них значень. Подібно змінювалися показники ДАТ у 5–й 

та 6–й групах, але менш суттєво, тобто вони змінювали-

ся повільніше, а їх стабілізація відбувалася швидше. У па-

цієнтів 4–ї групи показники ДАТ протягом періоду спо-

стереження залишалися стабільними, не демонструючи 

статистично значущих змін. За рахунок різкого знижен-

ня показників ДАТ у 1 – 3–й групах та їх стабільності у па-

цієнтів 4–ї групи спостерігали статистично значущу різ-

ницю між групами протягом усього дослідження. З 3–го 

етапу дослідження статистично значущо відрізнялися по-

казники ДАТ у пацієнтів, оперованих в умовах спінальної 

та загальної анестезії. Після виконання центральних ней-

раксіальних блокад мінімальні зміни ДАТ спостерігали у 

пацієнтів, оперованих в умовах каудальної блокади, про 

що свідчила статистично значуща різниця між ними на 

3–му, 4–му та 5–му етапах.

Коливання СДАТ (табл. 4) корелювали зі змінами САТ 

та ДАТ у групах. Спостерігали різке та тривале зниження 

показників СДАТ у пацієнтів, оперованих в умовах цен-

тральних нейраксіальних блокад розпочинаючи з друго-

го етапу, найбільш повільне та найменш виражене – у па-

цієнтів, оперованих в умовах каудальної блокади. У паці-

єнтів, оперованих в умовах загальної анестезії, зниження 

показників СДАТ також було статистично значущим, але 

клінічно менш суттєвим. Найбільш стабільними показ-

ники СДАТ були після виконання блоків нервів. За раху-

нок суттєвих коливань показники СДАТ у пацієнтів, опе-

рованих в умовах спінальної анестезії, статистично зна-

чущо відрізнялися від аналогічних показників у пацієнтів 

решти груп на різних етапах. Найбільш наочно це видно, 
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коли порівняти показники СДАТ у пацієнтів, оперованих 

в умовах спінальної анестезії, і у пацієнтів, оперованих в 

умовах блоків нервів. Після виконання центральних ней-

раксіальних блокад найменші зміни СДАТ були у пацієн-

тів 4–ї групи, оперованих в умовах каудальної анестезії в 

поєднанні з паравертебральним блоком.

Обговорення
Серцево–легеневі ускладнення, навіть якщо не вра-

ховувати емболію легеневої артерії, є найбільш частою 

причиною смерті пацієнтів після повної артропластики 

суглобів [8]. Частота виконання артропластики КС за ос-

танні десятиліття постійно зростає, що спонукає до ство-

рення нових та удосконалення існуючих методів анесте-

зії та аналгезії з метою отримання найкращих результа-

тів. Сьогодні лікарі використовують різні методи знебо-

лювання, дедалі частіше обираючи реґіональні, що зумов-

лено низкою переваг, пов’язаних не безпосередньо зі зне-

болюванням, а таких як зниження смертності, зменшення 

об’єму крововтрати, частоти тромбоемболічних, серце-

во–легеневих ускладнень, інфекцій і сприятливі економіч-

ні результати [9]. Проте рішення про використання регіо-

нальної анестезії треба приймати з обережністю за наяв-

ності, зокрема, супутніх серцево–судинних захворювань, 

оскільки деякі з них суттєво впливають на гемодинаміку.

Центральні нейраксіальні блоки, особливо спіналь-

ний, приводять до швидкої та глибокої вазодилатації, що 

викликає зниження АТ та ЧСС. Це підтверджено не тільки 

отриманими нами результатами, а й даними V. A. Tummala 

і співавторів, які спостерігали гіпотонію та брадикардію у 

66,7 та 30% хворих відповідно, яким в умовах спінальної 

анестезії виконували ендопротезування КС. Тому у більше 

як половини хворих доводилося вдаватися до повторного 

введення симпатоміметиків (ефедрин 6 мг) для підтриман-

ня показників САТ на бажаному рівні [10]. Різкі коливання 

гемодинаміки можуть негативно позначитися на доставці 

кисню до міокарда та викликати його ішемію. Дослідники, 

які вивчали гемодинаміку і маркери ішемії міокарда у па-

цієнтів з ішемічною хворобою серця, оперованих з при-

воду перелому стегна, отримали дані, що епізоди депре-

сії сегмента ST виникали у пацієнтів незалежно від мето-

ду анестезії (спінальна чи загальна), але їх частота у па-

цієнтів, що мали гіпотензію, становила 56%, а у пацієн-

тів, що не мали гіпотензії, лише 10% [11]. Зважаючи на це, 

більш привабливим є застосування у даної категорії хво-

рих епідуральної, зокрема, сакральної анестезії в комбі-

нації з блокадою гілок поперекового сплетення, що за-

безпечує надійну анестезію з меншими гемодинамічни-

ми коливаннями. Це продемонстрували результати і на-

шого дослідження. За гемодинамічним профілем такі па-

цієнти майже не відрізнялися статистично значущо від 

найбільш гемодинамічно стабільних пацієнтів, оперова-

них в умовах периферичних блокад нервів. Винятком бу-

ло лише достовірно більше зниження показників ДАТ на 

4–му етапі, що можна пояснити суттєвішим зниженням 

загального периферичного судинного опору у разі вико-

нання епідуральної блокади.

Блоки периферичних нервів нижніх кінцівок супро-

воджувались мінімальними гемодинамічними порушен-

нями, що зумовлено обмеженою зоною симпатектомії та 

узгоджується з результатами інших досліджень. G. Fanelli 

і співавтори порівняли гемодинамічні зміни, викликані 

односторонньою спінальною анестезією і комбінованим 

блоком стегнового та сідничного нервів. Пацієнти обох 

груп мали адекватну анестезію для операції. Блоки нер-

вів (7 мг/кг 2% розчину мепівакаїну) не призводили до 

значних змін гемодинаміки, тоді як у пацієнтів, оперова-

них в умовах спінальної анестезії (8 мг гіпербаричного 

0,5% розчину бупівакаїну), істотно знижувалися показни-

ки САТ, серцевого та ударного індексів [12].

Підтверджує результати нашого дослідження щодо ге-

модинамічної стабільності пацієнтів, оперованих на ниж-

ніх кінцівках на фоні блоків нервів, широке та успішне ви-

користання останніх у пацієнтів високого ризику в усьо-

му світі. А. М. Ho і співавтори повідомили про викори-

стання комбінованої анестезії поперекового сплетення 

та парасакрального блоку сідничного нерва для опера-

ції на стегні у пацієнта похилого віку з тяжким аорталь-

ним стенозом [13]. Y. Tanaka i T. Negoro описали викори-

стання пcoac–компартмент блоку для виконання опера-

ції з приводу перелому стегна у 72–літньої хворої, яка ма-

ла тяжку серцеву недостатність через ревматоїдний міо-

кардит [14]. N. Chia і співавтори спостерігали практичну 

перевагу комбінованого блоку сідничного та стегнового 

нервів у 56–річного пацієнта з тяжким сепсисом і недав-

нім інфарктом міокарда, якому вони виконали терміно-

ву ампутацію вище коліна [15]. D. Rizzo і співавтори вико-

ристовували регіональні техніки анестезії для виконан-

ня артроскопії колінного суглоба у 32–річного пацієнта 

із синдромом Ейзенменгера [16].

Численні реґіональні методики не лише здатні забез-

печити якісну аналгезію, а й відіграють суттєву роль в лі-

куванні пацієнтів з супутніми серцево–судинними захво-

рюваннями. Проте потрібно пам’ятати, що використову-
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вати центральні нейраксіальні блокади потрібно обереж-

но, оскільки раптове або надмірне зниження периферич-

ного судинного опору може прискорити зниження пер-

фузії міокарда і/або зниження переднавантаження і сер-

цевого викиду з тяжкими наслідками. У цих пацієнтів за-

стосування регіональної анестезії, крім обережності, по-

требує ще й відповідного контролю. Тому лікар, застосо-

вуючи методику, повинен враховувати не тільки харак-

тер операції, а й сукупність проблем зі здоров’ям, які має 

кожен окремий пацієнт.

Отже, узагальнені результати нашого дослідження є та-

кими: на тлі спінальної анестезії суттєво знижувався АТ з 

тенденцією до брадикардії, що потребувало вазопресорної 

підтримки; загальна анестезія супроводжувалась досить 

стабільним рівнем АТ, але з епізодами тахікардії; найбільш 

стабільною була гемодинаміка на тлі паравертебральної 

і каудальної епідуральної анестезії та блокад нервів (по-

перекового сплетення та сідничного нерва); в післяопе-

раційному періоді гемодинаміка була найбільш стабіль-

ною на тлі пролонгованих реґіональних методів аналгезії.

Висновки
1. Пролонговані паравертебральні блоки є оптималь-

ним варіантом знеболювання для артропластики КС з 

точки зору забезпечення гемодинамічної стабільності.

2. У подальшій перспективі потрібно дослідити вплив 

різних препаратів для реґіонального знеболювання у да-

ної категорії пацієнтів.
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