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Резюме. У межах цього проспективного дослідження були виконані артоскопічні опе-
ративні втручання 105 хворим із початковими стадіями коксартрозу в умовах спінальної 
анестезії з внутрішньовенною седацією пропофолом. Визначено ефективність і безпеку 
застосування місцевого інфільтраційного знеболювання як компонента мультимодаль-
ного післяопераційного знеболювання. Показано, що використання місцевого інфільтра-
ційного знеболювання ропівакаїном достовірно знижує частоту виникнення вираженого 
больового синдрому в 13 разів, інтенсивність болю – в 7 разів, сприяє значному зниженню 
частоти і дозування додаткових парентеральних аналгетиків, не викликає ускладнень 
і небажаних ефектів. Все це дозволяє забезпечити більш ранню мобілізацію пацієнтів і 
говорити про можливість використання цього методу знеболення в клінічній практиці.
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Вступ

В Україні, як і в усьому світі, за останні десяти-
річчя відзначається зростання захворюваності на 
остеоартроз, зокрема, суглобів нижньої кінцівки 
[2, 12]. Сьогодні поширеність остеоартрозу куль-
шового суглоба (коксартрозу) коливається в межах 
від 6,4% до 12% у популяції дорослого населення, з 
них захворюваність на коксартроз становить 6,8% 
[5, 10]. Коксартроз є лідером у рейтингу захворю-
вань кісток і суглобів ВООЗ, котрі мають провід-
не медико-соціальне значення [4]. Так, за даними 
Г.В. Гайко та співавт. (2007) кожний десятий хворий 
в Україні із захворюванням кульшового суглоба 
стає інвалідом [1].

Загалом коксартроз характеризується хроніч-
ним і прогресуючим перебігом. Причому темп про-
гресування захворювання становить від 3 до 36 міс. 
[3]. Викликає занепокоєння той факт, що за даними 
літератури останніми роками відзначається не тіль-
ки збільшення випадків захворювання кульшового 
суглоба, а й омолоджування цієї патології, зокрема 
збільшення запущених форм хвороби в працездат-
ному віці. Молодий вік пацієнтів вимагає своєчас-
ного усунення анатомічних дефектів кульшового 
суглоба під час хірургічного лікування, відновлення 
функціональної спроможності та підвищення якос-
ті життя.

Власний досвід і дані літератури показують, що 
хірургія кульшового суглоба асоціюється з помір-
ним або тяжким післяопераційним больовим син-

дромом і досить часто вимагає подовження госпі-
талізації для забезпечення ефективного контролю 
післяопераційного болю [7, 8, 11]. В свою чергу три-
вале перебування в стаціонарі та відносна іммобілі-
зація пацієнта в ліжку підвищує ризик  інфекційних 
і тромбоемболічних ускладнень [6, 9]. Тому розроб-
ка та оцінка ефективних методів післяоперативного 
знеболення хворих із коксартрозом різних стадій 
є, безсумнівно, актуальним завданням сучасної ор-
топедії, має практичну спрямованість і відповідає 
очікуванням клініки. Сучасна концепція мультимо-
дальності периопераційного знеболення передба-
чає використання кількох препаратів або методик із 
вибірковим впливом на різні фізіологічні процеси, 
що беруть участь у ноцицепції (трансдукцію, транс-
місію, модуляцію, перцепцію).

Метою нашої роботи є вдосконалення технології 
знеболення при артроскопічних оперативних втру-
чаннях з приводу початкових стадій коксартрозу, 
оцінка її  ефективності та безпеки. 

Матеріали і методи

Проспективне дослідження було виконане на 
базі травматологічного відділення Вінницької об-
ласної лікарні  імені М.І. Пирогова у 2000–2015 рр. 
У дослідження увійшло 105 (65 чоловіків, 40 жінок) 
хворих віком від 22 до 72 років (в середньому – 
42,21±10,99 року) із початковими стадіями коксар-
трозу та феморо-ацетабулярним імпінджментом. 
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Було отримано інформовану згоду всіх хворих на 
участь у дослідженні. Пацієнтам виконана артро-
скопічна парціальна резекція ацетабулярної губи та/
або остеохондропластика головки стегнової кістки 
та/або ацетабулярна остеохондропластика. Опера-
тивні втручання здійснено в умовах спинномозкової 
анестезії 3 мл 0,5%-го розчину бупівакаїну на рівні 
LIII-IV спінальною голкою Sprotte 25G  (Пенкан) із 
внутрішньовенною седацією пропофолом.

Залежно від методу застосованого післяопе-
раційного знеболення було виділено дві групи. У 
першій (контрольній) групі планово призначали 
знеболення за наступною схемою: декскетопро-
фену 50 мг внутрішньовенно 2-3 рази на добу, 
парацетамол 1000 мг внутрішньовенно крапель-
но 2-3 рази на добу, наркотичні анальгетики (за 
показами) – 47 пацієнтів. До післяопераційного 
знеболення в другій (основній) групі (n=58), ко-
тре проводилося за схемою, описаною для І групи, 
було включено локальну аналгезію – в порожнину 
кульшового суглоба через епідуральний катетер 
розміром 18G вводили місцевий анестетик ропі-
вакаїн – 0,2%-й розчин (10–15 мг) болюсно з ви-
користанням бактеріального фільтра (рис. 1, 2). 
Сумарна доза ропівакаїна не перевищувала 55 мг/
добу. Більшості пацієнтів основної групи місцеве 
знеболення виконували впродовж першої доби 
після операції з кратністю введення місцевого 
анестетика 2-3 рази на добу.

Основними критеріями оцінки результатів дослі-
дження були інтенсивність післяопераційного болю 
за візуально-аналоговою шкалою болю (ВАШ), тер-
міни мобілізації, частота і характер ускладнень. 

Статистичну обробку даних виконували у ста-
тистичному пакеті SPSS 20 (©SPSS Inc.). Кількісні 
параметри у таблицях представлені у вигляді M±σ 
(середнє значення ± середнє квадратичне відхи-
лення). Порівняння між групами кількісних показ-
ників проводили з використанням критерію Ман-
на–Уітні, якісних – із застосуванням двосторон-
нього критерію Фішера. Статистично значущими 
вважали відмінності при ймовірності похибки 1-го 
роду менше 5% (р<0,05).

 
Рис. 1. Етапи введення епідурального катетера 

в порожнину кульшового суглоба 
під час артроскопії

Рис. 2. Епідуральний катетер, встановлений 
у порожнину кульшового суглоба під час 
артроскопії, для проведення місцевого 

інфільтраційного знеболення 
в післяопераційному періоді

Результати та їх обговорення

Досліджувані групи пацієнтів були співставними 
за віком, статтю, індексом маси тіла, стадіями кокс-
артрозу та оперативними втручаннями (р>0,05). 
Деякі клінічні характеристики пацієнтів представ-
лені в табл. 1.
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Таблиця 1
Окремі клінічні характеристики пацієнтів 
із початковими стадіями коксартрозу, M±σ

Показники Контрольна 
група (n=47) 

Основна група 
(n=58)

Вік, роки 42,38±12,49 42,07±9,72

Стать (%):
чоловіки
жінки

28 (59,6)
19 (40,4)

37 (63,8)
21 (36,2)

Вага, кг 89,12±8,63 91,52±6,23

Стадія коксартрозу (%):
І
ІІ

12 (25,5)
35 (74,5)

12 (20,7)
46 (79,3)

Частота розвитку вираженого больового синдро-
му в пацієнтів після артроскопічних операцій була 
значно меншою (р<0,05) у групі, де впродовж пер-
шої доби після оперативного втручання використо-
вувалося місцеве інфільтраційне знеболення, ніж у 
контрольній групі (рис. 1, табл. 2). 

Тяжкість післяопераційного больового синдрому 
в групі, де використовували парентеральну аналге-

зію, була достовірно більшою (р<0,05) порівняно з 
групою, де використовували місцеве інфільтраційне 
знеболення. Зокрема, при оцінці інтенсивності болю 
в перші 24 години після операції у хворих основної 
групи сильний біль не спостерігався. Інтенсивність 
болю за шкалою ВАШ не перевищувала 3 балів. Як 
наслідок, пацієнти основної групи в перші 24 годи-
ни після операції не потребували додаткового па-
рентерального  введення наркотичних анальгетиків, 
а 8 (13,8%) хворих цієї групи взагалі не потребува-
ли застосування парентерального знеболювання на 
етапах спостереження. Дані проспективного дослі-
дження представлені в табл. 2.

Достовірно менша тривалість післяопераційного 
больового синдрому в основній групі (1,56±0,27 про-
ти 5,63±2,84 діб у контрольній групі, р<0,05) була, 
ймовірно, визначальною для більш ранніх термінів 
мобілізації у хворих, яким застосовувалася місцева 
інфільтративна анестезія. Так, в основній групі через 
6 годин після завершення операції хворі починали 
здійснювати пасивні рухи в колінному та кульшово-
му суглобах і ЛФК І періоду, тоді як у контрольній 
групі аналогічна рухова активністю ставала можли-

Таблиця 2
Дані проспективного дослідження

Показники Контрольна група (n=47) Основна група (n=58)

Частота розвитку вираженого больового синдрому, n (%) 11 (23,4)* 1 (1,7)*

Інтенсивність болю за ВАШ, бали
1 доба
2 доба
3 доба
4 доба
5 доба

7,03±1,42
6,98±2,66
4,63±1,24
4,11±0,63
3,12±1,53

2,08±0,25*

2,31±0,46*

0,21±0,18*

0
0

Тривалість післяопераційного больового синдрому, доба 5,63±2,84 1,56±0,27*

Примітка: * – рівень значущості відмінностей показників порівняно з контрольною групою хворих – p<0,05.

Рис. 1. Порівняння частоти розвитку вираженого післяопераційного больового синдрому в пацієнтів 
після артроскопічних операцій при парентеральному та місцевому інфільтраційному знеболенні

Примітка: 1 – болю немає або він незначний (ВАШ 0-3 бали); 2 – помірно виражений больовий синдром (ВАШ 4-6 балів); 3 – ви-
ражений больовий синдром (ВАШ  7 балів).
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вою в середньому лише на 3-4 добу післяоперацій-
ного періоду. У хворих основної групи ускладнень 
не спостерігали. 

Конфлікт  інтересів. Автори заявляють  про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.

Висновки

1. Підвищення ефективності терапії післяопера-
ційного больового синдрому після артроскопічних 
оперативних втручаннь з приводу початкових ста-
дій коксартрозу може бути досягнуто шляхом засто-
сування місцевого інфільтраційного знеболювання 
– введення через епідуральний катетер в порожнину 
кульшового суглоба ропівакаїну – 0,2%-го розчин 
дозою 10–15 мг болюсно 2-3 рази впродовж першої 
післяопераційної доби.

2. Застосування місцевого інфільтраційного зне-
болювання достовірно знижує частоту виникнення 
вираженого больового синдрому в 13 разів, а інтен-
сивність болю – в 7 разів, сприяє значному знижен-
ню частоти та дозування додаткових парентераль-
них анальгетиків, а також не викликає ускладнень і 
небажаних ефектів.
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and safety of local infiltration analgesia as a component of multimodal postoperative analgesia 
was estimated. It has been shown that the use of local infiltration analgesia with ropivacaine sig-
nificantly reduces the incidence of severe pain syndrome by 13 times, pain intensity by 7 times, 
significantly reduces the frequency and dosage of additional parenteral analgesics, does not cause 
complications and undesirable effects, which enables earlier mobilization of patients and can be 
recommended as a method of anesthesia in clinical practice.

Key words: coxarthrosis, arthroscopy, postoperative pain, local infiltration analgesia.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛОКАЛЬНОЙ АНАЛГЕЗИИ ДЛЯ КОНТРОЛЯ БОЛИ 
В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У БОЛЬНЫХ 
С НАЧАЛЬНЫМИ СТАДИЯМИ КОКСАРТРОЗА

Луцишин В.Г., Майко В.М., Титаренко Н.В., Майко О.В. 
Резюме. В рамках данного проспективного исследования были выполнены артоскопи-

ческие оперативные вмешательства 105 больным с начальными стадиями коксартроза 
в условиях спинальной анестезии с внутривенной седацией пропофолом. Определена эф-
фективность и безопасность применения местного инфильтрационного обезболивания 
в качестве компонента мультимодального послеоперационного обезболивания. Показано, 
что использование местного инфильтрационного обезболивания ропивакаином достоверно 
снижает частоту возникновения выраженного болевого синдрома в 13 раз, интенсивность 
боли – в 7 раз, способствует значительному снижению частоты и дозирования дополни-
тельных парентеральных анальгетиков, не вызывает осложнений и нежелательных эф-
фектов. Все это позволяет обеспечить более раннюю мобилизацию пациентов и говорить 
о возможности использования данного метода обезболивания в клинической практике.

Ключевые слова: коксартроз, артроскопия, послеоперационная боль, местная ин-
фильтрационная аналгезия.
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ТРАНСФОРАМИНАЛЬНЫЕ ЭПИДУРАЛЬНЫЕ БЛОКАДЫ 
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ 

ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА 
ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Рой И.В.1, Фищенко Я.В.1, Гармиш А.Р.2, Павлов Б.Б.2, Белая И.И.1, Кудрин А.П.1
1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев

2Центр медицины боли

Резюме. Трансфораминальная эпидуральная блокада (ТФЭБ) – малоинвазивный метод 
лечения болевых синдромов пояснично-крестцового отдела позвоночника путём введения ме-
дикаментозных препаратов в эпидуральное пространство через фораминальное отверстие.

Цель: Провести анализ собственных результатов лечения болевого синдрома пояснично-
крестцового отдела позвоночника на фоне дегенеративно-дистрофических заболеваний ме-
тодом трансфораминальных эпидуральных блокад.

Материал: Ретроспективный анализ результатов лечения 23 пациентов (14 мужчин 
и 9 женщин) в возрасте 52,2±2,5 года с жалобами на боли в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника на фоне денеративно-дистрофических заболеваний позвоночника методом 
трансфораминальных эпидуральных блокад. Группа 1 – 16 пациентов с протрузиями или 
грыжами межпозвонковых дисков. Группа 2 – 7 пациентов с поясничным спинальным сте-
нозом. Сроки наблюдения – не менее 6 мес. после проведения процедуры. Оценивали резуль-
таты лечения по ВАШ боли и индексам оценки качества жизни Роланда-Морриса и Oswestry 
Disability Index. 

Результаты: В группе 1 отмечали стойкий регресс болевого синдрома с 7,13±0,26 до 
3,38±0,29 после процедуры, до 2,75±0,43 – через 3 мес., до 2,50±0,52 – через 6 мес. Показатели 
регресса болевого синдрома сильно коррелировали с показателями оценки качества жизни 
по данным анкетирования Роланд-Моррис и ODI. В группе 2 отмечали менее выраженный 
и менее стойкий регресс болевого синдрома с 6,85±0,26 до 4,57±0,29 после процедуры, до 
4,71±0,35 – через 3 мес., до 5,14±0,45 – через 6 мес. Показатели регресса болевого синдро-
ма слабо коррелировали с показателями оценки качества жизни по Роланд-Моррис и ODI 
вследствие незначительной выборки.


