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Тотальне ендопротезування кульшового 
суглоба вважається одним із найуспішніших 
ортопедичних утручань і щорічно у світі про-
водиться понад мільйон операцій [7]. Та, не-
зважаючи на це, воно може супроводжуватися 
помірним або сильним болем у післяопера-
ційному періоді. Однією з основних цілей піс-
ляопераційного лікування є зменшення болю, 
потреби в опіоїдах і, отже, побічних ефектів, 
пов’язаних із ними, для оптимізації процесів 
відновлення. Поліпшення цих результатів має 
потенційно сприятливий вплив на одужання 

і задоволеність пацієнтів, ступінь необхідної 
післяопераційної допомоги, а також економічні 
перспективи [3]. Як інтраопераційне, так і піс-
ляопераційне знеболення може бути досягнуте 
за рахунок різних методів аналгезії. Історично 
загальна анестезія була «золотим стандартом» 
для великих операцій на стегні; проте нині 
тотальна артропластика кульшового суглоба 
зазвичай проводиться під спінальною ане-
стезією, а в післяопераційному періоді опіоїди 
призначаються за потребою. Але останнім часом 
набирають популярності безпечніші методики: 
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У пациентов после эндопротезирования тазобед
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паравертебральный блок на поясничном уровне явля
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после эндопротезирования тазобедренного сустава.
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The regional methods of analgesia provide more adequate 
pain relieve compared to systemic administration of opioids 
in patients after total hip joint replacement. The prolonged via 
cathether regional methods (paravertebral and epidural) have 
advantages in comparison with singleshort administration 
of local anaesthetics. The potential risk of epidural hematoma 
limits administration of epidural analgesia in patients after 
joint arthroplasty giving thromboprophylaxis. The prolonged 
paravertebral block is the most optimal variant of analgesia 
after total hip joint replacement.
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блокада гілок поперекового сплетення на різних 
рівнях, інфільтрація операційного поля місце-
вим анестетиком, керована пацієнтом внут-
рішньовенна аналгезія опіоїдом [1, 4]. Однак 
нещодавні дослідження болю після тотальної 
артропластики кульшового суглоба припуска-
ють, що складно дати визначення «найкращої 
доведеної інтервенції» для розв’язання цього 
питання, зважаючи на наявні наукові докази, 
а оптимальний метод аналгезії залишається 
предметом обговорення [8].

Мета роботи — порівняння якості після-
операційного знеболювання (рівня больових 
відчуттів, потреби в опіоїдах) після операції 
первинного ендопротезування кульшового 
суглоба в умовах різних варіантів регіонарної 
та загальної анестезії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводилося в Харківській 

обласній клінічній травматологічній лікар-
ні у 143 пацієнтів віком від 29 до 88 років  
(64 чоловіки та 79 жінок), яким було проведено 
первинне ендопротезування кульшового суг-
лоба (ASA ΙΙ–ΙΙΙ). Для досягнення поставленої 
мети пацієнти були розподілені випадковим 
чином на шість груп залежно від методу знебо-
лювання: спінальна (І), спінальна в поєднанні 
з паравертебральною (ІІ), спінально-епідураль-

на (ІІІ), блокада поперекового сплетення заднім 
доступом у комбінації з блокадою сідничного 
нерва (IV), блокада поперекового сплетення 
заднім доступом у комбінації з каудальною 
блокадою (V), загальна анестезія (VI). Стати-
стично значущої різниці між групами за демо-
графічними показниками не виявлено (табл. 1).

У І групі виконували спінальну анестезію 
на рівні L3–L4 голкою G26 парамедіанним до-
ступом у положенні на здоровому боці з уве-
денням 12 мг (2,4 мл) 0,5 % бупіва каїну; після 
операції опіоїди вводили внут рішньом’язово. 
У ІІ групі після виконання аналогічної спі-
нальної анестезії проводили катетеризацію 
пара вертебрального простору із застосуван-
ням набору Perifix 401 (BBraun, Німеччина) 
на рівні L3 на оперованому боці з уведенням 
20 мл 1 % розчину лідокаїну. У післяоперацій-
ному періоді в катетер вводили 0,25 % бупіва-
каїну в першу добу в темпі 3 мл/год, у наступні 
3–4 доби — по 10 мл тричі на добу. У ІІІ групі 
виконувалася спінально-епідуральна анестезія 
на рівні L3–L4, при цьому операція проходила 
під спінальною анестезією, а в післяоперацій-
ному періоді в епідуральний катетер вводи-
лося 0,125 % бупівакаїну в першу добу в темпі 
3 мл/год, у наступні 3–4 доби — по 10 мл тричі 
на добу. У IV групі за допомогою нейростиму-
лятора Stimuplex HNS12 (BBraun, Німеччина) 

Таблиця 1
Характеристика пацієнтів та методик знеболювання у групах (M ± σ)

Група (n) I (n = 22) II (n = 22) III (n = 22) IV (n = 24) V (n = 25) VІ (n = 28)
Чоловіки/жінки 
(n) 9/13 10/12 11/11 10/14 11/14 13/15

Вік, роки 64,2 ± 12,5 63,4 ± 14,4 62,9 ± 13,7 59,8 ± 12,9 61,6 ± 11,5 59,9 ± 13,7
Маса тіла, кг 87 ± 15,4 92 ± 16,8 88 ± 14,4 86 ± 14,9 91 ± 17,2 89 ± 16,3
Зріст, см 164 ± 15,9 166 ± 15,3 162 ± 14,8 169 ± 11,1 170 ± 14,4 165 ± 13,4
Тривалість 
операції, хв 119 ± 21 120 ± 23 124 ± 24 127 ± 25 125 ± 22 126 ± 23

Інтраопераційна 
анестезія Спінальна Спінальна Спінальна

Psoas 
compartment 

block 
та блокада 
сідничного 

нерва

Паравертебральний 
блок із каудальною 

блокадою

Загальна 
анестезія

Післяопераційна 
аналгезія Опіоїди

Пролонгована 
паравертебральна 

аналгезія

Пролонгована 
епідуральна 

аналгезія
Опіоїди

Пролонгована 
паравертебральна 

аналгезія
Опіоїди
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виконували одноразову блокаду попереково-
го сплетення заднім доступом за Capdevila 
в комбінації з блокадою nervus ischiadicus 
за Labat–Moore 1 % лідокаїном у дозі 800 мг 
із додаванням адреналіну 1 : 200 000 та декса-
метазону 4 мг; після операції опіоїди вводили 
внутрішньом’язово. У V групі виконували 
паравертебральну блокаду 1 % розчином лідо-
каїну 400 мг із адреналіном із застосуванням 
набору Perifix 401 (BBraun, Німеччина) на рів-
ні L3 із наступною катетеризацією, в комбіна-
ції з каудальною блокадою з використанням 
20 мл 0,75 % ропівакаїну. Одразу після операції 
в катетер вводили 0,25 % бупівакаїну в першу 
добу в темпі 3 мл/год, у наступні 3–4 доби — 
по 10 мл тричі на добу. В VI групі проводили 
загальну анестезію пропофолом за цільовою 
концентрацією від 2 до 4 мкг/мл із фентанілом 
5–7 мкг/кг/год та атракуріумом із інтубацією 
трахеї та штучною вентиляцією легень; після 
операції опіоїди вводили внут рішньом’язово.

Пацієнти всіх груп отримували внутріш-
ньовенно за 30 хв до початку і через 12 год 
після операції 8 мг лорноксикаму, за 30 хв 
до закінчення і через 6 год після операції —  

1 г парацетамолу. Окрім того, усім пацієн-
там хірурги виконували інфільтрацію шкіри 
та параартикулярних тканин 0,125 % розчи-
ном бупівакаїну, що також підвищує якість 
знеболення [1]. У післяопераційному періоді 
призначення наркотичних аналгетиків прово-
дилося за вимогою при рівні болю вище 4 см 
за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ).

Вимірювали інтенсивність болю в сантимет-
рах за ВАШ упродовж чотирьох діб у спокої: 
у день операції — через 3, 6, 9, 12 год, а в на-
ступні три доби — уранці й увечері.

Статистичну обробку отриманих резуль-
татів виконували за допомогою програми 
Microsoft Excel. Результати наведено у вигляді: 
середнє стандартне відхилення (М ± σ), або χ2. 
Значущість міжгрупової різниці оцінювалася 
неспарованим двобічним критерієм Стьюдента, 
рівень достовірності різниці р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
За рівнем передопераційного болю не визна-

чалося статистично значущої відмінності 
між групами. Упродовж перших годин після 
операції (рис. 1) інтенсивність болю в стані  

Рис. 1. Інтенсивність болю в спокої (M ± σ) упродовж першої післяопераційної доби  
залежно від методу анестезії
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спокою клінічно суттєво та статистично зна-
чущо вищою була в пацієнтів, оперованих 
в умовах спінальної та загальної анестезії, що 
пояснюється швидким відновленням ноци-
цептивної імпульсації.

Через 1 год після операції інтенсивність 
болю була найвищою в VI групі та становила 
1,8 ± 1,0 см ВАШ, водночас зазначалася стати-
стично значуща різниця з рештою груп I, II, III, 
IV та V (χ2 = 34,9, р = 0,001; χ2 = 41,6, р = 0,001; 
χ2 = 41,6, р = 0,001; χ2 = 36,9, р = 0,001; χ2 = 44,6, 
р = 0,001, відповідно).

Через 3 год після операції найгірше зне-
болення мали пацієнти, оперовані в умовах 
спінальної (І група) 2,8 ± 1,1 см ВАШ та за-
гальної (VI група) анестезії 2,9 ± 1,2 см ВАШ 
без статистично значущої різниці між собою 
(χ2 = 9,9, р = 0,077). Проте зазначалася статистич-
но значуща різниця з іншими групами II, III, IV 
та V, як у хворих із І групи (χ2 = 38,7, р = 0,001; 
χ2 = 44,0, р = 0,001; χ2 = 40,7, р = 0,001; χ2 = 41,6, 
р = 0,001, відповідно), так і у хворих із VI групи 
(χ2 = 44,9, р = 0,001; χ2 = 49,0, р = 0,001; χ2 = 46,9, 
р = 0,001; χ2 = 47,9, р = 0,001, відповідно).

Через 6 год після операції зазначалася ста-
тистично значуща (p < 0,001) та клінічно сут-
тєва різниця між усіма групами, за винятком 
пацієнтів із ІІІ та IV груп (χ2 = 0,3, р = 0,575), 
які до того ж відчували себе найкраще знебо-
леними (0,2 ± 0,4 та 0,3 ± 0,4 см ВАШ, відповід-
но). Добре відчували себе й пацієнти з V гру-
пи — 0,6 ± 0,9 см ВАШ (χ2 = 6,1, р = 0,047; χ2 = 6,7, 
р = 0,036, відповідно ІІІ та IV груп).

Через 9 год після втручання найгірше зне-
болення мали пацієнти І групи 3,1 ± 0,7 см 
ВАШ зі статистично значущою різницею з II, 
III, IV та V групами (χ2 = 25,9, р = 0,001; χ2 = 40,8, 
р = 0,001; χ2 = 18,9, р = 0,001; χ2 = 25,9, р = 0,001, 
відповідно) та пацієнти VI групи 2,8 ± 1,2 см 
ВАШ зі статистично значущою різницею з II, 
III, та V групами (χ2 = 14,3, р = 0,006; χ2 = 32,4, 
р = 0,001; χ2 = 15,7, р = 0,003, відповідно). Най-
краще знеболеними були пацієнти ІІІ групи 
0,7 ± 0,5 см ВАШ, навіть порівняно з рештою 
груп II, IV та V (χ2 = 15,2, р = 0,002; χ2 = 14,4, 
р = 0,006; χ2 = 11,6, р = 0,009).

Ближче до ночі, через 12 год після операції, 
найгірше знеболеними були пацієнти І гру-

пи 3,5 ± 0,6 см ВАШ зі статистично значущою 
(p < 0,001) відмінністю від решти груп, у тому 
числі й від VI групи 2,6 ± 0,7 см ВАШ, яка, 
у свою чергу, статистично значущо відрізня-
лася від решти груп (χ2 = 19,6, р = 0,001; χ2 = 23,0, 
р = 0,001; χ2 = 14,7, р = 0,002; χ2 = 15,7, р = 0,001, 
відповідно II, III, IV та V групи).

У наступні три доби (рис. 2) інтенсивність 
болю в стані спокою найвищою була в пацієн-
тів І та VІ груп, які мали спінальну та загаль-
ну анестезії, та мала тенденцію до зростання 
у вечірні години. 

На перший післяопераційний ранок гірше 
за всіх знеболеними були пацієнти VІ групи 
2,1 ± 0,7 см ВАШ зі статистично значущою різ-
ницею з пацієнтами II, III, IV та V груп (χ2 = 8,9, 
р = 0,012; χ2 = 24,4, р = 0,001; χ2 = 7,8, р = 0,02; 
χ2 = 10,0, р = 0,018, відповідно). Також вираже-
ніший больовий синдром спостерігався в І гру-
пі 2,0 ± 0,8 см ВАШ зі статистично значущою 
різницею з пацієнтами ІІ та ІІІ груп (χ2 = 9,8, 
р = 0,043; χ2 = 22,1, р = 0,001, відповідно). Найкра-
ще знеболення отримали пацієнти з подовже-
ним епідуральним знеболюванням (ІІІ група) 
1,1 ± 0,6 см ВАШ, статистично значуща різниця 
з пацієнтами ІІ та IV груп (χ2 = 8,8, р = 0,032; 
χ2 = 9,7, р = 0,022, відповідно).

На перший післяопераційний ранок най-
більший біль відчували пацієнти І групи 
3,0 ± 0,9 см ВАШ, що було статистично значущо 
порівняно з рештою груп (χ2 = 23,8, р = 0,001; 
χ2 = 31,1, р = 0,001; χ2 = 20,9, р = 0,001; χ2 = 21,5, 
р = 0,001; χ2 = 11,0, р = 0,012, відповідно II, III, 
IV, V та VI групи). Пацієнти VI групи також 
мали досить інтенсивний больовий синдром 
2,4 ± 0,7 см ВАШ, зі статистично значущою різ-
ницею з II, III, IV, V (χ2 = 12,1, р = 0,007; χ2 = 25,0, 
р = 0,001; χ2 = 16,0, р = 0,001; χ2 = 9,6, р = 0,023, від-
повідно). Найкраще знеболення мали пацієнти 
ІІІ групи 1,1 ± 0,6 см ВАШ, навіть порівняно 
з пацієнтами V групи (χ2 = 8,7, р = 0,033).

На другу післяопераційну добу спостеріга-
лася цікава картина, якщо зранку найінтенсив-
ніший біль був у пацієнтів VI групи 1,9 ± 0,7 см 
ВАШ (χ2 = 13,8, р = 0,001; χ2 = 19,5, р = 0,001; 
χ2 = 7,0, р = 0,03; χ2 = 9,1, р = 0,028, відповідно 
II, III, IV, та V груп), то увечері — у пацієнтів 
І групи 2,9 ± 0,8 см ВАШ (χ2 = 15,7, р = 0,001; 
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χ2 = 26,8, р = 0,001; χ2 = 23,4, р = 0,001; χ2 = 20,2, 
р = 0,001; χ2 = 16,6, р = 0,001, відповідно II, III, 
IV, V та VI груп).

На ранок третьої післяопераційної доби 
больовий синдром зменшився та не відрізнявся 
між групами за винятком І групи 1,5 ± 0,5 см 
ВАШ зі статистично значущою різницею з III, 
IV та V групами (χ2 = 10,7, р = 0,005; χ2 = 10,5, 
р = 0,005; χ2 = 6,1, р = 0,047, відповідно). На вечір 
третьої доби найвищий рівень болю знову був 
у пацієнтів І групи 2,7 ± 0,9 см ВАШ, статистич-
но значуща різниця з рештою груп (χ2 = 27,2, 
р = 0,001; χ2 = 25,9, р = 0,001; χ2 = 25,1, р = 0,001; 
χ2 = 22,8, р = 0,001; χ2 = 14,0, р = 0,007, відповідно 
II, III, IV, V та VI). Хоча й менш інтенсивний 
1,9 ± 0,7 см ВАШ, але статистично значущо сут-
тєвіший біль порівняно з пацієнтами II, III, IV 
та V груп (χ2 = 13,9, р = 0,001; χ2 = 11,9, р = 0,003; 
χ2 = 8,7, р = 0,013; χ2 = 13,8, р = 0,003, відповідно). 
Найкраще знеболеними були пацієнти V групи 
1,0 ± 0,9 см ВАШ, статистично значуща різниця 
навіть із пацієнтами II, III та IV груп (χ2 = 12,3, 
р = 0,007; χ2 = 11,7, р = 0,009; χ2 = 12,1, р = 0,007, 
відповідно).

Три варіанти аналгезії були використані 
після операції у пацієнтів: група O — опіоїди 

(n = 74); група ПВА — паравертебральна анал-
гезія (n = 47); група ЕА — епідуральна аналгезія 
(n = 22). У день операції зазначалася статистич-
но значуща різниця р < 0,001 увесь час спосте-
реження між пацієнтами, які мали системне 
введення О, та пацієнтами з ПВА й ЕА (рис. 3). 
Результати груп, які отримували ПВА та ЕА, 
істотно відрізнялися лише через 3, 6 та 9 год 
(р = 0,04, р < 0,001, р < 0,001, відповідно).

Упродовж перших післяопераційних діб 
на всіх етапах найкраща аналгезія спостері-
галася в групі ЕА зі статистично значущою 
різницею р < 0,001 із пацієнтами, які знеболю-
валися О (рис. 4). Пацієнти з ПВА були краще 
знеболені за хворих із системним введенням 
О на ранок першої та другої доби, та на вечір 
першої та третьої доби (р = 0,014, р = 0,0011, 
р < 0,001, р < 0,001, відповідно). Пацієнти з ЕА 
в післяопераційному періоді були краще зне-
болені за пацієнтів із ПВА лише на ранок 
та вечір першої доби (р = 0,0008, р = 0,0017, 
відповідно).

Ефективні інтраопераційні та післяопера-
ційні методи лікування болю сприяють поліп-
шенню якості життя і функціонального стату-
су пацієнтів після повного ендопротезування 

Рис. 2. Інтенсивність болю у спокої (M ± σ) у подальші післяопераційні дні

Біль у спокої
Спінальна Спінальна + паравертебральна 
Спінальна + епідуральна Psoas compartmen block + блокада сідничного нерва
Паравертебральний блок + каудальна блокада Загальна
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кульшового суглоба. Стратегія мультимодаль-
ної аналгезії поєднує аналгетики з різними 
механізмами дії для поліпшення контролю 
болю. Традиційно післяопераційну аналгезію 
після артропластики проводять уведенням О  

за вимогою внутрішньовенною контрольова-
ною пацієнтом аналгезією або ЕА. Останнім 
часом блокада периферичних нервів розгля-
дається як альтернативна аналгетична методи-
ка. Результати нашого дослідження засвідчують, 

Рис. 4. Рівень болю в перші три післяопераційні доби залежно від способу післяопераційного знеболювання

Післяопераційний біль три доби

О ПВА ЕА

О ПВА ЕА

Післяопераційний біль у першу добу

Рис. 3. Рівень болю в день операції залежно від способу післяопераційного знеболювання
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що традиційне знеболення із застосуванням 
нестероїдних протизапальних ліків і наркотич-
них аналгетиків за вимогою є не найкращим 
варіантом після тотальної артропластики куль-
шового суглоба, незважаючи на умови (регіо-
нарна чи загальна анестезія), в яких було про-
оперовано хворого. Пацієнти з пролонгованим 
регіонарним компонентом мали значно краще 
знеболення. Найпривабливішою в плані подо-
лання болю була ЕА, однак для неї характерні 
вищі показники післяопераційної затримки сечі 
та гіпотонії, що може заважати ранній мобілі-
зації хворих [5, 9]. Окрім того, епідуральна 
гематома, яка є рідкісним, але потенційно сер-
йозним ускладненням ЕА, як і раніше викликає 
занепокоєння в пацієнтів з артропластикою 
кульшового суглоба, які отримують післяопе-
раційну тромбопрофілактику [5, 10].

Периферичні нервові блоки є ефективни-
ми методами для лікування болю після ендо-
протезування кульшового суглоба [10]. Було 
доведено, що використання нервових блоків 
дуже ефективно контролює біль і мінімізує 
потребу в наркотиках після артропластики 
кульшового суглоба [4, 11]. Варіанти нервових 
блокад, які пропонуються після цього опера-
тивного втручання, включають: блокаду стег-
нового нерва, блокаду сідничного нерва, бло-
каду поперекового сплетення заднім підходом, 
fascia iliaca compartment block, параартикулярну 
місцеву інфільтрацію [10]. Ми застосовували 
psoas compartment block і поперекову паравер-
тебральну блокаду для анестезії гілок попереко-
вого сплетення, що є, зважаючи на іннервацію 
кульшового суглоба, доцільним та безпечні-
шим за ЕА. Ці блоки забезпечили якіснішу 
аналгезію порівняно з системним призначен-
ням О, а ЕА поступалися лише в день опера-
ції на 6 та 9 год і в перший післяопераційний 

день, що підтверджується й іншими дослідни-
ками [4, 11]. До того ж задні підходи до попере-
кового сплетення легші у виконанні та під час 
їх застосування зберігається сила нижньої кін-
цівки з протилежного боку, що може сприяти 
пришвидшенню післяопераційної реабілітації 
порівняно з двобічним сенсомоторним блоком 
нижніх кінцівок, до якого може призвести ЕА. 
Окрім того, периферичні нервові блоки мають 
менше ускладнень, включаючи гіпотонію та за-
тримку сечовипускання порівняно з ЕА. Тому 
блоки нервів є корисним доповненням для вре-
гулювання болю в післяопераційному періоді 
в пацієнтів з ендопротезуванням кульшового 
суглоба. Доведено, що як однократна ін’єкція, 
так і пролонговані методики периферичних 
нервових блоків зменшують періопераційні 
ускладнення та тривалість перебування в лікар-
ні, зберігають лікарняні ресурси та підвищують 
задоволеність пацієнтів [2, 6].

ВИСНОВКИ
Післяопераційне знеболювання за допомо-

гою пролонгованої епідуральної блокади є ефек-
тивнішим, але, теоретично, має вищі ризики 
потенційних ускладнень і небажаних явищ.

Катетерні регіонарні методики (ПВА та ЕА) 
забезпечують значно вищу якість післяопера-
ційного знеболювання порівняно з системним 
призначенням опіоїдів, після ендопротезування 
кульшового суглоба.

Пролонгований паравертебральний блок 
на поперековому рівні є дуже корисним до-
повненням у подоланні болю після будь-якої 
анестезії.

У перспективі є доцільним вивчення впли-
ву методу анестезії та аналгезії на швидкість 
мобілізації пацієнтів із тотальною артропла-
стикою кульшового суглоба.
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