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Влияние блокад различных ветвей седалищного и бедренного нервов 
на качество послеоперационного обезболивания после 
эндопротезирования коленного сустава
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Актуальность. Эндопротезирование коленного сустава сопровождается интенсивным болевым синдромом. Наиболее 
эффективны для купирования послеоперационной боли пролонгированные блокады ветвей бедренного и седалищного не-
рвов. Кроме сенсорной блокады и анальгезии отдельные виды блокад вызывают моторный блок нижних конечностей, в 
частности четырехглавой мышцы бедра, что может препятствовать активизации больных. В связи с этим выбор так-
тики обезболивания с использованием пролонгированных блокад ветвей бедренного и седалищного нервов сохраняющих, 
моторную функцию нижней конечности при адекватной анальгезии, является актуальным.
Цель. Выбор оптимального сочетания пролонгированных блокад ветвей седалищного и бедренного нервов, обеспечивающе-
го адекватную анальгезию при сохранении двигательной функции четырехглавой мышцы бедра.
Материалы и методы. Исследования выполнены у больных, которым было выполнено эндопротезирование коленного су-
става по стандартной методике.  Операция выполнялась  в условиях комбинированной анестезии: СА + внутривенная 
седация пропофолом и мидазоламом + пролонгированная блокада большеберцового нерва и бедренного нерва либо при-
водящего  канала с катетеризацией периневрального пространства.  Блокада с использованием МА в анальгетической 
концентрации продолжалась с целью послеоперационного обезболивания в течение 72 часов после окончания операции. В 
зависимости от сочетания блокад пациенты были разделены на исследуемые группы.
Результаты и их обсуждение. Сочетание блокады ветвей бедренного нерва с блокадой большеберцового нерва значи-
тельно улучшает качество послеоперационного обезболивания на первые послеоперационные сутки. Блокада приводящего 
канала по сравнению с блокадой n.femoralis, сопровождается значительно меньшей слабостью четырехглавой мышцы 
бедра при равной анальгетической эффективности.
Выводы.  Сохранение моторной функции четырехглавой мышцы бедра при использовании  для анальгезии пролонгирован-
ной блокады приводящего канала, может являться преимуществом для активизации больных в раннем послеоперационном 
периоде.
Ключевые слова: приводящий канал, болевой синдром, четырёхглавая мышца бедра, восстановление двигательной функ-
ции, блок бедренного нерва, эндопротезирование коленного сустава
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Topicality. Knee join replacement is accompanied by intensive pain syndrome. Prolonged blocks of branches of sciatic and femoral 
nerves the most effective. Apart from sensory block and analgesia some types of blocks cause motor block of lower extremities, 
particularly quadriceps muscle of thigh which may prevent patients’ mobilization. In this connection, the choice of anesthesia 
strategy is significant concerning the use of prolonged blocks of the branches of sciatic and femoral nerves maintaining the motor 
function of the lower extremities with adequate analgesia.
The aim of work. The choice of optimal combination of prolonged blocks of branches of sciatic and femoral nerves ensuring 
adequate analgesia with motor function of quadriceps muscle of thigh maintenance.
Material and methods. The investigation was carried out in patients undergone knee join replacement according to standard 
procedure. The operation was performed under combined anesthesia: spinal anesthesia and intravenous sedation with propofol and 
midazolam plus prolonged block of tibial nerve and femoral nerve or adductor canal with perineural space catheterization. The 
block with the use of local anesthetic in the analgesic concentration for postoperative analgesia during 72-hour period after the end 
of the operation. The patients were divided into the investigation groups according to the combinations of the blocks.
Results and discussion. The combination of block of branches of sciatic and femoral nerves significantly improves the quality of 
postoperative analgesia on the first postoperative day. The block of adductor canal in comparison with the block of femoral nerve is 
accompanied by significantly less weakness of quadriceps muscle of thigh at the equal analgesic potency.
Conclusions. Maintaining the motor function of quadriceps muscle of thigh with the use of the adductor canal prolonged block for 
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analgesia can be of certain advantage for patients’ mobilization in the early postoperative period.
Key words: adductor canal, pain syndrome, quadriceps muscle of thigh, motor function maintenance, femoral nerve block, 
total knee arthroplasty

Анестезиологическое обеспечение операции эн-
допротезирования коленного сустава имеет ряд осо-
бенностей, связанных как с характером самого вме-
шательства, так и с ведением послеоперационного 
периода [3]. Для достижения хороших функциональ-
ных результатов требуется разработка сустава и акти-
визация пациента в ближайшем послеоперационном 
периоде, что предъявляет особые требования к анесте-
зиологическому обеспечению.

Блокада нервов поясничного и крестцового спле-
тений в настоящее время считается наиболее эффек-
тивным и безопасным методом обезболивания, позво-
ляющим раннюю активизацию и разработку сустава в 
ближайшем послеоперационном периоде [1, 2, 12]. В то 
же время, особенности иннервации коленного сустава 
для полноценной анальгезии требуют блокады ветвей 
седалищного, бедренного и, в некоторых случаях, за-
пирательного нервов [8, 9].

Медиальная часть коленного сустава иннервиру-
ется задней ветвью запирательного нерва. Значимость 
блокады запирательного нерва для послеоперационно-
го обезболивания до настоящего времени дискутиру-
ется [10, 13].

Чаще всего для послеоперационного обезболива-
ния применяется блокада n. femoralis с катетеризацией 
периневрального пространства. Методика отличается 
технической простотой и может быть выполнена как 
с помощью нейростимуляции, так и УЗ-визуализации  
[1, 2, 5]. Блокада только бедренного нерва не всегда до-
статочна для обезболивания в первые послеопераци-
онные сутки и в большинстве случаев сопровождается 
слабостью четырехглавой мышцы бедра [1, 2]. 

Блокада n. saphenous не сопровождается слабо-
стью четырехглавой мышцы. Эффективность изоли-
рованной блокады подкожного нерва бедра не всегда 
равнозначна анальгетической эффективности блокады 
бедренного нерва.

Альтернативной методикой является блокада 
приводящего канала (межмышечного пространства, в 
котором проходит n.saphenous). При этом распростра-
нение местного анестетика может захватывать и ветви 
седалищного и запирательного нервов.

Интенсивность послеоперационного болевого 
синдрома после эндопротезирования коленного су-
става значительно превышает таковую после эндопро-

тезирования тазобедренного сустава [12]. Системное 
введение  анальгетиков в большинстве случаев недо-
статочно эффективно и не купирует боли при движе-
нии.  Для достижения хороших функциональных ре-
зультатов при эндопротезировании коленного сустава 
требуется разработка сустава и активизация пациента 
в ближайшем послеоперационном периоде, что предъ-
являет особые требования к качеству послеопераци-
онного обезболивания [1, 2]. Проксимальные блокады 
поясничного и крестцового сплетения обладают хоро-
шей анальгетической эффективностью, но вызывают 
моторную блокаду всей нижней конечности. В нашем 
исследовании мы сравнили эффективность и побоч-
ные эффекты пролонгированной блокады бедренного 
нерва и более дистальной блокады приводящего ка-
нала (adductor canal) в сочетании с блокадой больше-
берцового нервана интенсивностьпослеоперационного 
болевого синдрома (ПБС) и моторную функцию ниж-
ней конечности [7].

Материалы и методы 

Исследования выполнены у 82 пациентов, кото-
рым в 2013-2017 годах было выполнено эндопротези-
рование коленного сустава. Оперативное вмешатель-
ство проводилось в условиях спинальной анестезии. С 
целью послеоперационного обезболивания выполня-
лась блокада n. femoralis, приводящего канала. Обыч-
но при этой блокаде блокируется n.saphenus, нервы к 
vastus medialis и, в некоторых случаях, n.obturatorius и 
n.tibialis. При выполнении блокады n.femoralis и при-
водящего канала катетеризировалось периневральное 
пространство. Для продленной послеоперационной 
анальгезии болюсно вводился 0,2% ропивакаин. Всем 
пациентам в качестве компонентов мультимодальной 
анальгезии назначался парацетамол и НПВС по вре-
менной схеме. Опиоидные анальгетики вводились 
по требованию. В зависимости выполняемых блокад 
пациенты были разделены на группы: 1 - системное 
обезболивание, 2 – блокада только бедренного нерва, 
3 – блокада бедренного и большеберцового нерва, 4 
–блокада приводящего канала и большеберцового не-
рва. Исследовались интенсивность ПБС по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) в покое и при движении, по-
требность в опиоидных анальгетиках, выраженность 

Таблица 1 / Table 1 
Интенсивность ПБС покой/движение на 1-е сутки эндопротезирования коленного сустава / 

Intensity of PBS rest/movement on the 1st day of knee replacement
Группа 1 / Group 1 Группа 2 / Group 2 Группа 3 / Group 3 Группа 4 / Group 4

Покой / 
Peace

Движение / 
Movement

Покой / 
Peace

Движение / 
Movement

Покой / 
Peace

Движение / 
Movement

Покой / 
Peace

Движение / 
Movement

4,9±1,6 9,1±2,1 2,8±1,1* 5,9±1,7 1,3±0,4 2,8±0,9 1,4±0,3 2,7±0,8
 Примечание / Note: *P<0,05
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моторной блокады нижней конечности с помощью 
5-балльной шкалы (manual muscle testing grading scale).

Результаты и их обсуждение

Так как в группе 1 регионарные методы обезбо-
ливания в послеоперационном периоде не использова-
лись, интенсивность ПБС и потребность в анальгети-
ках была выше, чем в остальных исследуемых группах. 
Так же в этой группе моторного блока не было, так как 
блокада не использовалась. Интенсивность ПБС в по-
кое была достоверно выше в группе 2 по сравнению с 
группами 3 и 4 на первые послеоперационные сутки.

Достоверных различий между группами в интен-
сивности ПБС в группах 3 и 4 в покое и при движении 

Рис. 1. Оценка мышечной силы н/к по 5-балльной шка-
ле (manual muscle testing grading scale) через 8 часов после 
оперативного вмешательства. / Fig. 1. Evaluation of muscle 
strength n / a on a 5-point scale (manual muscle testing grading 
scale) 8 hours after surgery.

не было. В группах 2 и 3 наблюдалась моторная блока-
да 0,9-1,1 балла связанная со слабостью четырехглавой 
мышцы бедра. В группе 4 моторный блок был клини-
чески не значим (3,6±0,8), что достоверно отличалось 
от группы 2 (1,8±0,6) и группы 3 (1,9±0,5).

Заключение

Достоверные отличия между группами 3 и 2 в ин-
тенсивности ПБС позволяют заключить, что блокады 
только ветвей бедренного нерва может быть недоста-
точно для достижения качественного обезболивания, 
позволяющего активную разработку коленного суста-
ва в раннем послеоперационном периоде. Сочетание 
блокады ветвей бедренного нерва с блокадой больше-
берцового нерва значительно улучшает качество по-
слеоперационного обезболивания на первые после-
операционные сутки. Блокада приводящего канала 
по сравнению с блокадой n.femoralis сопровождается 
значительно меньшей слабостью четырехглавой мыш-
цы бедра при равной анальгетической эффективности, 
что может являться преимуществом для активизации 
больных в раннем послеоперационном периоде.
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