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Реферат
Мета. Аналіз ускладнень і небажаних ефектів реґіонарної анестезії під час артропластики кульшового суглоба. 
Матеріали і методи. У 346 пацієнтів, яким виконали артропластику кульшового суглоба в умовах різних методів ре-
ґіонарної анестезії, проаналізували інтраопераційні побічні ефекти та небажані явища. Середній вік пацієнтів стано-
вив (63,17 ± 12,26) року.
Результати. Найбільше часу потребувало виконання каудальної блокади з паравертебральною катетеризацією – (12 
± 2) хв. Ненавмисну пункцію судин фіксували під час виконання блокад нервів (7% спостережень) та каудальної бло-
кади з паравертебральною блокадою (6%). Потреба зміни спрямування голки найчастіше виникала під час виконання 
псоас–компартмент блоку (22% спостережень) та каудальної блокади (19%). Недостатньою аналгезія найчастіше була 
у пацієнтів, яким застосовували блокаду нервів (22%). Додаткове введення опіоїдів призводило до пригнічення дихан-
ня у 16% пацієнтів даної групи. Порушення гемодинаміки (аритмія та гіпотензія) найчастіше виникали у пацієнтів, яким 
застосовували спінальну анестезію. Усі групи пацієнтів не різнилися статистично значущо за частотою нудоти та блю-
вання, а також тремтіння.
Висновки. Блокади периферичних нервів за впливом на гемодинаміку пацієнта є безпечнішими у порівнянні з ней-
раксіальними. Водночас вони менш ефективні та більш трудомісткі.

Ключові слова: артропластика кульшового суглоба; реґіонарна анестезія; ускладнення.

Abstract
Objective. Аnalysis of complications and effects of regional anesthesia while doing arthroplasty of a hip joint. 
Маterials and methods. In 346 patients, in whom arthroplasty of a hip joint was performed in conditions of various meth-
ods of regional anesthesia,intraoperative unwanted effects and events were analyzed. Middle age of the patients have consti-
tuted (63.17 ± 12.26) yrs old.
Results. Most time–consuming procedure have appeared a performance of caudal blockade with paravertebral catheteriza-
tion – (12 ± 2) min. Incidental puncture of vessels was registered while doing the nerves blockade (7% of observations) and 
caudal blockade with paravertebral blockade (6%). Necessity to change the needle marsh rut have occurred while performance 
of a psoas–compartment block (22% of observations) and caudal blockade (19%). Analgesia have appeared insufficient most 
frequently in patients, in whom the nerves blockade was performed (22%). Additional administration of opioids have leaded to 
the respiration inhibition in 16% patients of this group. Disorders of hemodynamics (аrrhythmia and hypotension) most fre-
quently have occurred in patients, in whom spinal anesthesia was applied. All groups of the patients did not differ statistically 
significantly in aspects of rate of nausea and vomiting, аs well as tremor.
Conclusion. Blockades of peripheral nerves in aspect of hemodynamics in the patient is safer, than a neuraxial one. They are 
also less effective and more laborious.

Кeywords: аrthroplasty of a hip joint; regional anesthesia; complications.

Ендопротезування кульшового суглоба (КС) є одні-

єю з найпоширеніших операцій у сучасній ортопедії [1]. 

Виходячи з об’єму цього оперативного втручання, мето-

ди знеболювання мусять задовольняти такі вимоги: адек-

ватний захист від операційної травми та можливість на-

дійного зниження інтенсивності післяопераційного бо-

лю для забезпечення ранньої мобілізації [2]. Окрім того, 

похилий вік і супутні захворювання пацієнтів породжу-

ють додаткові ризики [3]. Регіонарні блокади як самостій-

не знеболювання або компонент комбінованої анестезії 

мають низку переваг у таких пацієнтів, але оптимальний 

метод досі не визначений, у тому числі з точки зору без-

пеки та частоти виникнення ускладнень [4, 5].

Мета дослідження: порівняти частоту розвитку небажа-

них явищ та ускладнень під час артропластики КС в умо-

вах реґіонарної анестезії.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження, до якого було включено 347 пацієнтів (205 

жінок та 142 чоловіки) віком від 24 до 95 років, яким вико-
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нали ендопротезування КС, проведене у Харківській об-

ласній клінічній травматологічній лікарні у 2012 – 2017 

рр. Середній вік пацієнтів становив (63,17 ± 12,26) року. На 

проведення дослідження отримано дозвіл етичного комі-

тету Харківської медичної академії післядипломної осві-

ти (протокол засідання № 5 від 2012 р.). Критерії вклю-

чення хворих до дослідження: планове первинне ендо-

протезування КС, фізичний статус, оцінений за класифі-

кацією Американського союзу анестезіологів як ASA ІІ – 

ASA ІІІ, інформована згода на застосування анестезії та 

на участь у дослідженні. Після включення до досліджен-

ня пацієнтів рандомізували на п’ять груп у залежності від 

методу інтраопераційної (ІО) анестезії та післяопера-

ційної (ПО) аналгезії шляхом генерації випадкових чи-

сел від 1 до 5 у програмному забезпеченні Microsoft Excel 

2013 (Microsoft Corporation, США) за допомогою функції 

СЛУЧМЕЖДУ(1;5). Генероване випадкове число відпові-

дало групі, до якої включали пацієнта. Статистично зна-

чущої різниці між групами за демографічними показни-

ками не було (табл. 1).

Протокол анестезії/аналгезії у групі I. Спінальну ане-

стезію виконували на рівні L3 – L4 парамедіанним до-

ступом у положенні пацієнта на здоровому боці спіналь-

ною голкою Квінке (G26, Spinocan, B. BraunMelsungen AG, 

Melsungen, Німеччина). Інтратекально вводили 12 мг (2,4 

мл) 0,5% розчину бупівакаїну. Для післяопераційного зне-

болювання використовували опіоїди, які вводили внутріш-

ньом’язово, якщо інтенсивність болю перевищувала 4 ба-

ли за візуально–аналоговою шкалою (ВАШ).

Протокол анестезії/аналгезії у групі II. Спінальну ане-

стезію виконували, як у групі І. Після цього виконували ка-

тетеризацію паравертебрального простору на рівні L3 на 

стороні операції (ідентифікація за тестом втрати опору) 

із застосуванням набору для епідуральної анестезії (G18, 

Perifix 401, B.BraunMelsungen AG, Melsungen, Німеччина) 

та вводили 20 мл 1% розчину лідокаїну. У післяоперацій-

ному періоді продовжували інфузію 0,25% розчину бупі-

вакаїну в паравертебральний простір у темпі 3 мл/год.

Протокол анестезії/аналгезії у групі III. Спінально–

епідуральну анестезію виконували на рівні L3 – L4 у по-

ложенні хворого на здоровому боці (ідентифікація 

за тестом втрати опору) з використанням набору для 

комбінованої спінально–епідуральної анестезії (G18, 

Espocan, B. BraunMelsungen AG, Melsungen, Німеччина). 

Інтратекально вводили 12 мг (2,4 мл) 0,5% розчину бупі-

вакаїну. Епідуральний катетер проводили на 3 – 4 см кра-

ніально. Після операції продовжували інфузію 0,125% роз-

чину бупівакаїну в епідуральний катетер у темпі 3 мл/год.

Протокол анестезії/аналгезії у групі IV. Одноразова 

блокада поперекового сплетення заднім доступом у по-

ложенні хворого на здоровому боці (псоас–компарт-

мент блок за Capdevila) з використанням ізольованої 

голки для нейростимуляції (G21, Stimuplex A, 100 mm, 

B. BraunMelsungen AG, Melsungen, Німеччина) та нейро-

стимулятора (Stimuplex HNS–12, B. BraunMelsungen AG, 

Melsungen, Німеччина). Після цього в такому ж положен-

ні хворого виконували блокаду сідничного нерва за ана-

логічною методикою Labat–Moore. У поперекове спле-

тення та сідничний нерв вводили по 400 мг (40 мл) 1% 

розчину лідокаїну з додаванням адреналіну (в розведен-

ні 1:200000) та дексаметазону (по 2 мг). Для післяопера-

ційного знеболювання використовували опіоїди, які вво-

дили внутрішньом’язово, якщо інтенсивність болю пере-

вищувала 4 бали за ВАШ.

Протокол анестезії/аналгезії у групі V. Одноразова бло-

када поперекового сплетення заднім доступом із наступ-

ною катетеризацією паравертебрального простору на рів-

ні L3 на стороні операції (ідентифікація за тестом втра-

ти опору) із застосуванням набору для епідуральної ане-

стезії (G18, Perifix 401, B. Braun Melsungen AG, Melsungen, 

Німеччина). В паравертебральний простір вводили 30 

мл 1% розчину лідокаїну. Далі виконували каудальну ане-

стезію сліпою методикою (ідентифікація за тестом втра-

ти опору). В епідуральний простір каудальним доступом 

вводили 20 мл 0,75% розчину ропівакаїну. Для післяопе-

раційного знеболювання продовжували інфузію 0,25% 

розчину бупівакаїну в катетер у просторі поперекового 

м’яза в темпі 3 мл/год.

У всіх пацієнтів як компоненти мультимодальної анал-

гезії застосовували парацетамол, нестероїдний проти-

запальний засіб та інфільтрацію шкіри і параартикуляр-

них тканин місцевим анестетиком низької концентрації.

Небажані явища та ускладнення реєстрували безпосе-

редньо під час виконання блокади та в інтраопераційно-

му періоді. Небажаним явищем вважали будь–яку неспри-

ятливу зміну у стані здоров’я пацієнта, який отримував ре-

ґіонарну анестезію, незалежно від причинного зв’язку з ці-

єю інтервенцією. Ускладненням вважали небажане явище, 
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яке мало причинний зв’язок з інтервенцією [6]. Крім цьо-

го, реєстрували технічні труднощі виконання тої чи іншої 

методики анестезії/аналгезії та задоволеність пацієнтів пе-

ребігом інтраопераційного періоду за п’ятибальною шка-

лою, час, витрачений на виконання блокади, а також кіль-

кість пацієнтів, що потребували додаткового знеболювання.

Депресію дихання реєстрували, коли відмічали брадип-

ное, падіння показника насичення крові киснем (SpO
2
) 

до 90% та нижче, необхідність оксигенотерапії, обструк-

цію верхніх дихальних шляхів, яка потребувала втручан-

ня: підтримання прохідності дихальних шляхів за допо-

могою виведення щелепи або за допомогою пристроїв 

[7]. Артеріальною гіпотензією вважали падіння систоліч-

ного артеріального тиску (АТ
сист.) 

нижче 90 мм рт. ст. або 

середнього артеріального тиску (АТ
серед.

) нижче 60 мм рт. 

ст., або зниження АТ
сист.

 та/або АТ
серед.

 на 30% та більше від 

базового рівня [8]. В інших спостереженнях реєстрували 

кількість епізодів небажаних явищ або ускладнень.

Статистичне опрацювання даних здійснено в програ-

мі STATISTICA 8.0 (StatSoftInc., Tulsa, США). Значущість різ-

ниці між групами за кількістю епізодів небажаних явищ та 

ускладнень обчислювали за допомогою точного критерію 

Фішера та представляли у вигляді величини р. Загальна 

кількість ускладнень та небажаних явищ у групах пред-

ставлена в абсолютних числах та відсотках. Щодо часу, 

витраченого на виконання блоку, та суб’єктивних оцінок 

пацієнтами задоволеності перебігом інтраопераційного 

періоду обчислювали середні значення (M) та стандарт-

ні відхилення ( ) величин, а значущість різниці середніх 

значень між групами оцінювали за допомогою неспаро-

ваного двобічного критерію Ст’юдента, різницю вважали 

значущою, коли значення р було менше 0,05. Результати 

наведені у вигляді: середнє значення ± стандартне відхи-

лення (M ± ).

Результати
Частота небажаних явищ та ускладнень у групах була 

різною (табл. 2).

Пункцію судини з аспірацією крові у пацієнтів гру-

пи І не відмічали, а у пацієнтів груп IV та V частота цього 

ускладнення була більшою, ніж у пацієнтів груп ІІ та ІІІ, 

що зумовлено необхідністю більш чіткої ідентифікації гі-

лок поперекового сплетення, розташованого в товщі ве-

ликого поперекового м’яза, у разі виконання псоас–ком-

партмент блоку та довшим просуванням голки по добре 

васкуляризованому епідуральному простору у разі вико-

нання каудальної блокади.

Не вдавалося виконати блокаду з першої спроби у паці-

єнтів усіх груп. Потреба введення голки в іншому напрям-

ку найбільш часто виникала під час виконання псоас–ком-



63

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2019 March; 86(3)

 
Klinichna khirurhiia

партмент блоку у пацієнтів групи IV та під час виконання 

каудальної блокади у пацієнтів групи V, хоча різниця між 

групами за цим показником не була статистично значу-

щою. Але це зовсім не означає, що ці блокади технічно бу-

ли найбільш складними. Найбільше технічних складно-

щів виникало під час проведення спінально–епідуральної 

анестезії у пацієнтів групи ІІІ, що зумовлено необхідністю 

потрапити більш товстою голкою у вузьке вікно міждуж-

кового проміжку та ввести катетер в епідуральний простір 

без попередньої його гідропрепаровки місцевим анесте-

тиком, що викликає парестезії під час введення катетера 

та підвищує ймовірність його міграції. Статистично зна-

чущою різниця за цим показником була між пацієнтами 

групи ІІІ та пацієнтами груп І та ІІ. Слід зауважити, що у 

пацієнтів групи ІІ виконували катетеризацію параверте-

брального простору на поперековому рівні, яка практич-

но ніколи не буває проблемною. Складнощі виникли ли-

ше у 1 (1,45%) пацієнта з надмірною масою тіла, коли по-

трібно було використати більш довгу голку.

Недостатній рівень аналгезії найбільш часто спостері-

гали у пацієнтів групи IV (периферичні блоки), що зумов-

лено складною іннервацією КС та особливостями розта-

шування поперекового сплетення і розповсюдження ане-

стетика після його введення до псоас–компартменту. За 

цим показником пацієнти групи IV мали статистично зна-

чущу відмінність від пацієнтів груп І, ІІ, ІІІ та V. Після вдо-

сконалення методики Capdevila [9] кількість пацієнтів, у 

яких було неадекватне знеболювання, значно зменшилась. 

Недостатній рівень блоку спостерігали у 5 (7,94%) паці-

єнтів групи V, що мало статистично значущу відмінність 

у порівнянні з пацієнтами груп ІІ та ІІІ та вказувало на по-

требу більш ретельного ставлення до ідентифікації епіду-

рального простору під час виконання каудальної блокади.

Через больові відчуття додатково вводили аналгетики і 

гіпнотики, що призвело до депресії дихання у 11 (15,94%) 

пацієнтів групи ІV. За цим показником група IV статистич-

но значущо відрізнялась від решти груп.

Гемодинамічні порушення найчастіше спричиняла спі-

нальна анестезія, тому пацієнти груп І, ІІ та ІІІ статистич-

но значущо відрізнялись від пацієнтів, у яких застосову-

вали периферичні блоки, як за частотою порушень рит-

му, так і за частотою гіпотензії.

За частотою виникнення нудоти та блювання, а також 

тремтіння групи І, ІІ, ІІІ, ІV та V статистично значущо не 

відрізнялись між собою. Ми не спостерігали у досліджу-

ваних пацієнтів інших описаних у літературі загрозли-

вих небажаних явищ та ускладнень з боку нервової сис-

теми (судоми, неврологічний дефіцит внаслідок пошко-

дження нервових структур), а також системної токсично-

сті місцевих анестетиків.

За сумарною кількістю небажаних явищ та ускладнень 

групи клінічно суттєво не відрізнялися між собою, проте 

найбільшою вона була у пацієнтів групи ІV – 63 (91,3%), 

оперованих в умовах периферичних блокад, та статис-

тично значущо відрізнялася від відповідного показника у 

пацієнтів груп І та ІІ.

Виконання реґіонарної анестезії, тим більше з катете-

ризацією, потребує часу, особливо це стосується перифе-

ричних блоків нижньої кінцівки, що зумовлено необхід-

ністю окремих ін’єкцій для блокади гілок поперекового 

та крижового сплетень (рис. 1).

Найбільше часу витрачали на виконання каудальної 

блокади в поєднанні з катетеризацією паравертебраль-

Рис. 1. 
Тривалість виконання регіонарних блоків.

Рис. 2. Частка пацієнтів, що потребували додаткового 
інтраопераційного знеболювання.

Рис. 3. 
Суб’єктивна оцінка пацієнтами якості анестезії.
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ного простору на поперековому рівні – (12,22 ± 2,19) хв, 

що зумовлено складністю даної маніпуляції у дорослих, 

до того ж ми приділяли велику увагу належній верифіка-

ції епідурального простору. За цим показником пацієнти 

групи V статистично значущо відрізнялися від пацієнтів 

решти груп (р=0,0001).

Найбільше пацієнтів потребували додаткового знебо-

лювання опіоїдами під час операції (рис. 2) у групі IV (пе-

риферичні блокади нервів) – 15 (21,74%). За цим показ-

ником група ІV статистично значущо відрізнялася від гру-

пи І (р=0,0003), групи ІІ (р=0,0002), групи ІІІ (р=0,0001) та 

групи V (р=0,0195). Варто зауважити, що больові відчут-

тя найчастіше виникали під час обробки каналу стегно-

вої кістки римерами, а не під час роботи на вертлюжній 

впадині, як цього можна було б очікувати.

Хоч для анестезіолога виконання блокади периферич-

них нервів або їх комбінацій з нейраксіальними метода-

ми є більш складним та потребує більше часу, пацієнти 

мали високий рівень задоволення ними без статистично 

значущої різниці між групами (рис. 3).

Обговорення
Обрання оптимального методу анестезії для ендопроте-

зування КС досі лишається предметом дискусій [2]. Низкою 

досліджень [4, 5] доведено переваги нейраксіальної ане-

стезії перед загальною. Разом з тим є повідомлення про 

вищий ризик тромбоемболії після спінальної анестезії 

[10]. Блокади периферичних нервів, за даними літерату-

ри, мають переваги і над загальною, і над нейраксіальною 

анестезією [11], однак і вони не позбавлені ризику виник-

нення специфічних ускладнень [12].

Отримані нами результати свідчать про низку пере-

ваг блокад периферичних нервів щодо інтраоперацій-

них небажаних явищ, але ці методи анестезії потребують 

більше часу та професійності для виконання. До того ж, 

за неповної аналгезії потреба додаткового введення опі-

оїдів та аналгетиків може спричинити депресію дихання.

Висновки
Серед досліджених методів регіонарної анестезії бло-

кади периферичних нервів за впливом на гемодинаміку 

пацієнта є безпечнішими, ніж нейраксіальні, хоча вони 

менш ефективні та більш трудомісткі.
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