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ЯКІСТЬ ЗНЕБОЛЮВАННЯ ПІСЛЯ ОПЕРАЦІЙ 
ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА 
ПРИ РІЗНИХ ВИДАХ РЕГІОНАРНОЇ АНЕСТЕЗІЇ

Резюме. Ендопротезування кульшового суглоба, одне з най-
більш поширених великих хірургічних втручань, може су-
проводжуватись значним післяопераційним болем. У 126 па-
цієнтів порівняно якість знеболювання після протезування 
кульшового суглоба з трьома видами реґіонарної анестезії (чи 
то лише спінальною, чи то спінальною анестезією та пролон-
гованою паравертебральною аналгезією на рівні L3, чи то спі-
нальною анестезією та пролонгованою епідуральною аналге-
зією). Як паравертебральний, так і епідуральний пролонговані 
методи забезпечують знеболювання кращої якості після про-
тезування кульшового суглоба. Епідуральна аналгезія є най-
більш надійною, але менш безпечною, ніж паравертебральна 
блокада. 
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Вступ
Тотальне заміщення кульшового суглоба 

є рекомендованим для пацієнтів із кульшовим 
артрозом, у яких сильний біль не піддається 
фармакологічному та не фармакологічному лі-
куванню [5]. На разі у світі виконується біля 
1 мільйона таких операцій щорічно [13], хо-
ча потреба в них є ще більшою та становить 
близько 100 операцій на 100 тисяч дорослого 
населення [2]. По країнах, ця кількість зале-
жить від стану економіки. Так, у США це чет-
верта за поширеністю операція, за 2012 рік там 
виконано 468 тисяч протезувань кульшового 
суглоба [5], в Австралії за 2013 рік – 26 тисяч, 
в Україні – близько 7 тисяч або лише 15,5 на 
100 тисяч населення [2]. Незважаючи на еко-
номічні труднощі, які є головним стримуючим 
фактором, кількість даних операцій буде збіль-
шуватися, отже буде збільшуватись і попит на 
адекватне знеболювання. А воно є непростим.

На відміну від більшості інших операцій, 
що супроводжуються лише гострим болем, до 
заміщення кульшового суглоба пацієнтів спо-
нукає спроба полегшити собі біль, який багато 
хто відчуває впродовж тривалого часу: місяців 
і років [5]. До того ж, у них часто після опера-
ції змінюється довжина кінцівки і біомеханіка 
рухів в суглобі, що веде до натягнення м’язів 
і нервових структур, що в свою чергу дає додат-
кову больову імпульсацію і обмежує рухи вже 
в післяопераційному періоді. А хронічний біль 
і за механізмом, і за успішністю лікування, ду-
же відрізняється від гострого. 

За даними більшості оглядів, хронічний 
і персистуючий біль після заміщення кульшо-

вого суглоба спостерігається у 7-23 % пацієнтів, 
помірний та сильний біль – у 8 %, а згідно де-
яких досліджень від 3 до 25 % пацієнтів змуше-
ні приймати опіоїди впродовж майже 5 років 
після операції [5]. Тому знеболювання цього 
оперативного втручання становить проблему 
не стільки під час, скільки після операції. 

 При виборі методів аналгезії анестезіолог 
мусить керуватися забезпеченням належно-
го полегшення болю як під час операції, так 
і в післяопераційному періоді з мінімальними 
побічними ефектами, що уможливлює ран-
ню мобілізацію та активну участь пацієнта 
в процесі реабілітації, прискорення функці-
онального відновлення, ходіння і виписки зі 
стаціонару. Традиційно для інтраоперацій-
ного знеболювання таких операцій застосо-
вувалась загальна або спінальна анестезія, 
а для післяопераційного – керована пацієн-
том внутрішньовенна аналгезія опіоїдом або 
тривала епідуральна аналгезія крізь катетер 
[10, 12]. Останніми ж роками стали популяр-
ними більш безпечні методики інфільтрації 
операційного поля місцевим анестетиком або 
катетеризації поперекового сплетення у псоас-
компартменті [4, 10]. Але в цьому компартменті 
поперекове сплетення переважно розміщене 
в тілі musculus psoas, що утруднює катетериза-
цію. З цієї причини нами застосовується пара-
вертебральна катетеризація на рівні L3 [1, 9].

Мета дослідження 
Порівняння якості післяопераційного зне-

болювання (рівня больових відчуттів, потре-
би в оіоїдах) після операції ендопротезування 
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кульшового суглоба в умовах чи то лише спі-
нальної анестезії, чи то її комбінації з епіду-
ральною або паравертебральною аналгезією.

Матеріали та  методи досліджень
Дослідження проводилось у Харківській 

обласній клінічній травматологічній лікарні 
у 126 пацієнтів віком від 32 до 83 років (63 чо-
ловіка та 63 жінки) яким було проведено пер-
винне ендопротезування кульшового суглобу 
(ASA ІІ–ІІІ). Для досягнення поставленої мети 
пацієнтів було розподілено на три групи, в за-
лежності від методу знеболювання: спінальна 
(І), спінальна в поєднанні з паравертебральною 
(ІІ) і спіно-епідуральна (ІІІ), вони були спів-
ставні за демографічними показниками (табл. 
1). При цьому власне операція у всіх групах 
проходила в умовах спінальної анестезії, а різ-
ними були варіанти післяопераційної аналгезії.

У І групі виконували лише спінальну анес-
тезію в лежачому положенні пацієнта на здо-
ровому боці на рівні L3-L4 голкою G26 пара-
медіанним доступом, вводилося 2,4 мл ізоба-
ричного  0,5 % бупівакаїну (Бупівакаїн Агетан, 
«Laboratoire Aguettant», Франція). 

У II групі під час операції використовувалась 
така ж спінальна анестезія, але в поєднанні 
з катетеризацією паравертебрального простору 
із застосуванням набору Perifix 401 («BBraun», 
Німеччина) на рівні L3 на оперованій сто-
роні з введенням 20 мл 1 % розчину лідокаї-
ну («Здоров’я», Україна). Катетеризацію пара-
вертебрального простору виконували одразу 
ж після виконання спінальної анестезії. 
У післяопераційному періоді в катетер вводили 
0,25 % розчин бупівакаїну (Лонгокаїн, «Юрія-
Фарм», Україна): в першу добу зі швидкістю 
4 мл/год, в наступні чотири дні – по 10 мл чоти-
ри рази на добу болюсно або безперервно в темпі 
4 мл/год за допомогою еластомерної помпи. 

У ІІІ групі виконувалась комбінована спі-
нально-епідуральна анестезія в лежачому по-
ложенні пацієнта на здоровому боці в про-
міжку L3-L4 серединним доступом з викорис-
танням набору Espocan («BBraun», Німеччина), 
при цьому операція проходила під спіналь-

ною анестезією (голкою G27 за методикою 
«голка крізь голку») з уведенням 10–12 мг 
(2-2,4 мл) 0,5 % бупівакаїну (Бупівакаїн Аге-
тан, «Laboratoire Aguettant», Франція), а в піс-
ляопераційному періоді в епідуральний кате-
тер вводився 0,125 % бупівакаїн (Лонгокаїн, 
«Юрія-Фарм», Україна) в темпі 4 мл/год, в на-
ступні чотири дні – по 10 мл чотири рази на 
добу болюсно або безперервно в темпі 4 мл/год 
за допомогою еластомерної помпи. 

Пацієнти всіх груп отримували внутрішньо-
венно за 30 хвилин до початку і через 12 годин 
після операції 8 мг лорноксикаму, за 30 хвилин 
до закінчення і через 6 годин після операції – 1 г 
парацетамолу. Окрім того, усім пацієнтам хі-
рурги виконували інфільтрацію шкіри і параар-
тикулярних тканин 0,125 % розчином бупівака-
їну, що також підвищує якість знеболення [4, 6].

У післяопераційному періоді всім пацієнтам 
проводилась контрольована пацієнтом вну-
трішньовенна аналгезія (КПА) опіоїдом (нал-
буфін – болюсна доза 1 мг, швидкість фонової 
інфузії 0,5 мг/год, концентрація анальгетика 1 
мг/мл, локаут-інтервал 10 хв).

Інтенсивність болю за візуальною анало-
говою шкалою (ВАШ) вимірювали впродовж 
чотирьох діб у спокої і при рухах: у першу до-
бу – через 3, 6, 9, 12 год, а у наступні три до-
би – вранці та ввечері. Розраховували кількість 
хворих, яких треба пролікувати (NNT), та зни-
ження абсолютного ризику бути неадекватно 
знеболеним у порівнянні з лише спінальною 
анестезією (першою групою). Реєстрували та-
кож час до введення першого болюса; кількість 
запитуваних болюсів за першу добу; кількість 
запитуваних, але не введених болюсів; кіль-
кість хворих, що не ввели жодного болюса; по-
требу в налбуфіні за першу добу. Статистичну 
обробку отриманих результатів виконували за 
допомогою програми Microsoft Excel. Результа-
ти наводяться у вигляді: середнє (М) ± стан-
дартне відхилення (σ) або: середнє (95 % дові-
рчий інтервал). Значущість міжгрупової різни-
ці оцінювали неспарованим двобічним крите-
рієм Стьюдента, за рівень достовірності різни-
ці приймалося р<0,05. 

Таблиця 1 

Характеристика груп пацієнтів 
Групи

І (n=36) ІІ (n=48) ІІІ (n=42)
Чоловіки 16 25 22
Жінки 20 23 20
Вік, роки 57 ± 13,2 58,4 ± 15,5 60,8 ± 14,3
Вага, кг 86,9 ± 21,7 83,4 ± 17,7 85,4 ± 16,8
Зріст, см 162,4 ± 16,5 167,8 ± 12,3 162,5 ± 11,3
Тривалість операції, хв 128 ± 24 115 ± 27 130 ± 32
Анестезія Лише спінальна Спінальна з паравертебральною Спінальна з епідуральною
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Результати досліджень та їх обговорення
Упродовж першої доби після операції 

(рис. 1), інтенсивність болю в стані спокою 
в першій групі на всіх етапах була клінічно сут-
тєво та статистично значно (p<0,001) вищою, 
ніж у другій та третій групах, що пояснюєть-
ся короткою тривалістю спінального знеболю-
вання. Окрім того, інтенсивність болю в стані 
спокою у третій групі була статистично значно 
(p<0,001) нижчою, ніж у другій групі, 6-й і 9-й 
годинах, що можна пояснити більшою надій-
ністю епідуральної аналгезії, порівняно з по-
перековою паравертебральною, яка охоплює 
меншу кількість сегментів.

У наступні три доби (рис. 2), інтенсивність 
болю в стані спокою в першій групі на всіх ета-
пах була також статистично значно вищою, ніж 

у другій та третій групах, особливо у вечірні го-
дини (p<0,001). Менш значною була ця різниця 
вранці другого післяопераційного дня (p<0,001 
порівняно з третьою та p=0,033 порівняно 
з другою групою), вранці третього післяопе-
раційного дня (p=0,009 порівняно з третьою 
та p=0,04 порівняно з другою групою) і вран-
ці четвертого післяопераційного дня (p=0,001 
порівняно з третьою та p=0,026 порівняно 
з другою групою). Різниця між другою та тре-
тьою групами за інтенсивністю вранішньо-
го болю була статистично значною (p=0,002) 
лише на другу добу. На діаграмі (рис. 2) та-
кож видно, що біль у всіх групах зростає 
в вечірній час, особливо в першій групі, що, 
можливо, пов’язано з післяобідньою активіза-
цією хворих.
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Рис. 1. Інтенсивність болю у спокої (M±σ) упродовж першої післяопераційної доби у першій групі (після лише спінальної 

анестезії), у другій групі (після спінальної та паравертебральної анестезії) та у третій групі (після комбінованої 
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Рис. 2. Інтенсивність болю у спокої (M±σ) у подальші післяопераційні дні
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Інтенсивність болю при рухах (рис. 3) упро-
довж першої доби після операції в першій гру-
пі на всіх етапах також була клінічно суттєво 
та статистично значно (p<0,001) вищою, ніж 
у другій та третій групах, що теж пояснюєть-
ся короткою тривалістю спінального знеболю-
вання. Окрім того, інтенсивність болю в стані 
спокою у третій групі була статистично значно 
нижчою, ніж у другій групі, на 1-й (p<0,001), 
3-й (p<0,001), 6-й (p=0,007), 9-й (p<0,001) 
і 12-й (p=0,004) годинах, що теж можна поясни-
ти більшою надійністю епідуральної аналгезії, 
порівняно з поперековою паравертебральною.

У наступні три доби інтенсивність болю при 
рухах також була вищою вечорами, ніж у ран-
ковий час (рис. 4). При цьому вечірній біль 
у першій групі був клінічно суттєво та статис-
тично значно (p<0,001) більшим, ніж у другій 
та третій групах. Між другою і третьою група-
ми різниця була менш значною, з тенденцією 
до зменшення, до ранку 4-ї доби вона зникає, 
а до вечора больовий синдром взагалі перева-
жає в третій групі.

У табл. 2 наведено результати обчислен-
ня кількості хворих, яких треба пролікувати 
(NNT, number needed to treat) для забезпечення 
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Рис. 3. Інтенсивність болю при рухах (M±σ) упродовж першої післяопераційної доби
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прийнятної післяопераційної аналгезії (щоб ін-
тенсивність болю не перевищувала 3 см ВАШ), 
порівняно з лише спінальною анестезією (тобто 
з першою групою). Результати наведені у вигля-
ді: середнє (95 % довірчий інтервал). Для другої 
групи (спінальна анестезія та паравертебральна 
блокада) це число в перші 12 год становило 2-3 
(тобто кожен другий або третій пацієнт отри-
мує користь від лікування); у наступні три доби 
NNT становило 4-6 (тобто кожен 4-й, 5-й або 
6-й пацієнт отримує користь від лікування). Для 
третьої групи (спінальна анестезія й епідураль-
на блокада) NNT у перші 12 год дорівнювало 2 
(тобто кожен другий пацієнт отримує користь 
від лікування); у наступні три доби NNT стано-
вило 2, чи 5, чи 6 (тобто кожен 2-й, 5-й або 6-й 
пацієнт отримує користь від лікування).

Порівняно з лише спінальною анесте-
зією (тобто з першою групою), зниження абсо-
лютного ризику бути неадекватно знеболеним 
(з інтенсивністю болю понад 3 см ВАШ) у другій 
групі в першу добу варіював від 36,4 до 54,6 %, 

у подальшому зберігалася корисність у вечірні 
години зі зниженням ризику до 18,2 % (табл. 3). 
Зниження ризику бути неадекватно знеболе-
ним (з болем понад 3 см ВАШ) у третій групі 
у першу добу варіювало від 63,6 до 81,8 %, піз-
ніше зберігалася корисність у вечірні години 
зі зниженням ризику до 18,2 %.

Усі пацієнти отримували внутрішньовенну 
контрольовану пацієнтом аналгезію налбуфі-
ном з базальною швидкістю 1 мг за годину. 
Час, через який пацієнт жадав додаткового 
знеболення (рис. 5), у першій групі (з лише 
спінальною анестезією без подальшої регіо-
нарної аналгезії) становив (4,1 ± 1,5) год і був 
статистично значно (p<0,001) і клінічно сут-
тєво (у 2–2,5 рази) коротшим, ніж у другій 
((9,7 ± 2,2) год) і в третій ((10,7 ± 2,5) год). Це 
говорить про нижчу якість післяопераційного 
знеболювання, якщо воно не включає регіо-
нарний компонент. 

Кількість запитуваних пацієнтом болюсів 
внутрішньовенного налбуфіну (рис. 6) була 

Таблиця 3

Зниження абсолютного ризику неадекватної аналгезії (інтенсивність болю > 3 см ВАШ), порівняно з лише спінальною 

анестезією (у першій групі): середнє (95 % довірчий інтервал)  

Група 3 години 6 годин 9 годин 12 годин вечір 2-ї
доби

вечір 3-ї
доби

вечір 4-ї
доби

Друга 36,4% 
(16,3-56,5%)

54,6% 
(33,7-75,4%)

36,4% 
(16,3-56,5%)

54,6% 
(33,7-75,4%)

27,3%
(8,7-45,9%)

22,7%
(5,2-40,3%)

18,2%
(2,1-34,3%)

Третя 63,6% 
(43,5-83,7%)

81,8% 
(64,8-98,8%)

72,7% 
(52,6-92,8%)

68,2% 
(46,9-89,4%)

72,7%
(52,6-92,8%)

22,7%
(5,2-40,3%)

18,2%
(2,1-34,3%)

Таблиця 2 

Кількість хворих, яких треба пролікувати (NNT) для забезпечення прийнятної аналгезії (інтенсивність болю ≤ 3 см 

ВАШ), порівняно з лише спінальною анестезією (у першій групі): середнє (95%-ний довірчий інтервал) 

Група 3 години 6 годин 9 годин 12 годин вечір 2-ї
доби

вечір 3-ї
доби

вечір 4-ї
доби

Друга 3 
(1,8-6,1)

2 
(1,3-3,0)

3 
(1,8-6,1)

2 
(1,3-3,0)

4 
(2,2-11,5)

5 
(2,5-19,2)

6 
(2,9-48,4)

Третя 2 
(1,2-2,3)

2 
(1,0-1,5)

2 
(1,1-1,9)

2 
(1,1-2,1)

2 
(1,1-1,9)

5 
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(2,9-48,4)
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Рис. 5. Час (години) до введення першого болюса налбуфіну (M±σ)
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найбільшою в першій групі (16,2 ± 4,0), ста-
тистично значно (p<0,001) і клінічно суттєво (у 
кілька разів) перевищуючи цю кількість у дру-
гій (5,5 ± 2,1) і в третій (3,2 ± 1,8) групі, різни-
ця між якими теж була статистично значною 
(p=0,013). Тобто пацієнти без реґіонарної піс-
ляопераційної аналгезії потребували введення 
болюса налбуфіну втричі частіше, порівнянно 
з пацієнтами, що мали паравертебральну піс-
ляопераційну аналгезію, і в 5 разів частіше, 
порівнянно з тими, що мали епідуральну піс-
ляопераційну аналгезію. Це свідчить про не-
адекватну швидкість фонової інфузії опіоїда 
для пацієнтів з даним видом знеболювання.

Кількість запитуваних, але не введених, че-
рез програмне обмеження інфузомата, болюсів 
(рис. 7) у першій групі (6,8 ± 1,6) була статис-
тично значно (p<0,001) більшою, ніж у другій 
(1,5 ± 1,4) і третій (1,2 ± 1,4) групах. Це також 
свідчить про вищу якість реґіонарної післяопе-
раційної аналгезії. 

Потреба в налбуфіні в першу добу (рис. 8) 
у пацієнтів першої групи (29,2 ± 3,6) мг теж 
була статистично значно (p<0,001) більшою, 
ніж у другій групі (15,1 ± 2,6) мг і в третій 
(12,9 ± 2,1) мг. Наші результати узгоджуються 
з даними інших дослідників, які виявляли так 
званий морфін-зберігаючий ефект блокади по-
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Рис. 7. Кількість запитуваних, але не введених болюсів налбуфіну (M±σ)
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Рис. 6. Кількість запитуваних болюсів налбуфіну (M±σ)
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перекового сплетення [4] та епідуральної анал-
гезії [8].

Незважаючи на чисельні можливі варіанти 
знеболювання після операцій на кульшовому 
суглобі, «золотий стандарт» досі не визначе-
ний [4, 12]. Системні опіоїди можуть спричи-
няти нудоту, блювання, пригнічення дихання 
[7, 10]. Неопіоїдні анальгетики (нестероїдні 
протизапальні ліки) також мають низку побіч-
них ефектів, включно з ризиком (4,8 %) гостро-
го ушкодження нирок [14]. Регіонарні методи 
стають все більш поширеними, особливо спі-
нальне й епідуральне знеболювання [10], засто-
сування яких сприяє зниженню крововтрати, 
ризику пневмонії, інсульту та інших усклад-
нень [3], зниженню летальності в перші 30 днів і 
скороченню часу перебування в стаціонарі [11].

Але останнім часом усе більше поширюєть-
ся застосування для знеболювання після цих 
операцій більш безпечних блокад периферич-
них нервів, зокрема поперекового сплетення 

у псоас-компартменті [4, 10, 12]. Застосована 
нами паравертебральна блокада є легшою у ви-
конанні, але охоплює менше компонентів по-
перекового сплетення, через що якість знебо-
лення за деякими показниками поступається 
епідуральній блокаді, хоч і перевищує знебо-
лення самою лише інтраопераційною спіналь-
ною анестезією.

Висновки
Катетерні регіонарні методики (параверте-

бральна й епідуральна) забезпечують значно 
вищу якість післяопераційного знеболювання 
після ендопротезування кульшового суглоба.

Післяопераційне знеболювання за допомо-
гою тривалої епідуральної блокади є більш 
ефективним, але теоретично має вищі ризики 
потенційних ускладнень і побічних ефектів.

У перспективі є доцільним вивчення впливу 
методу аналгезії на швидкість функціональної 
реабілітації пацієнтів.

Рис. 8. Потреба у налбуфіні (мг) за першу післяопераційну добу (M±σ)
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Резюме. Эндопротезирование тазобедренного сустава, одно 
из самых распространенных больших хирургических вмеша-
тельств, может сопровождаться значительной послеопераци-
онной болью. У 126 пациентов сравнивалось качество обезбо-
ливания после протезирования тазобедренного сустава с тре-
мя видами регионарной анестезии (либо только спинальной 
анестезией, либо спинальной анестезией и пролонгированной 
паравертебральной аналгезией на уровне L3, либо спинальной 
анестезией и пролонгированной эпидуральной аналгезией. 
Как паравертебральный, так и эпидуральный пролонгирован-
ные методы обеспечивают обезболивание лучшего качества 
после протезирования тазобедренного сустава. Эпидуральная 
аналгезия — наиболее надежна, но менее безопасна, чем пара-
вертебральная блокада. 

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного суста-
ва, послеоперационное обезболивание, паравертебральная блока-
да, эпидуральная блокада. 

Summary. Total hip arthroplasty, one of the most common major 
surgical procedures, can be associated with significant postoperative 
pain. In 126 patients the quality of analgesia was assessed after hip 
arthroplasty with three types of regional anesthesia (either intraop-
erative spinal anesthesia only, or spinal anesthesia plus prolonged L3 
paravertebral analgesia, or spinal anesthesia plus prolonged epidural 
analgesia. Both paravertebral and epidural prolonged techniques pro-
vide better analgesia after hip arthroplasty. Epidural analgesia is the 
most reliable, yet more dangerous than paravertebral blockade. 

Key words: total hip arthroplasty, post-operative analgesia, paraver-
tebral blockade, epidural blockade. 
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