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Введение
Одним из наиболее эффективных и рас-

пространенных методов лечения тяжелого 
остеоартроза тазобедренного сустава (ТБС) 
является выполнение эндопротезирования 
тазобедренного сустава (ЭТС), которое до-
казанно улучшает качество жизни и умень-
шает болевой синдром – причину основной 
жалобы пациентов [1].

Однако послеоперационной период ча-
сто сопровождается выраженным болевым 
синдромом, замедляющим процесс акти-
визации и мобильность пациентов. Все это 
может привести к возникновению ослож-
нений и увеличению сроков пребывания в 
стационаре [2].

Среди наиболее опасных осложнений 
в послеоперационном периоде после ЭТС 
стоит отметить возникновение тромбозов 
вен нижних конечностей и тромбоэмболи-
ческие осложнения, которые напрямую свя-
заны со сниженной мобильностью.

Для выполнения ЭТС применяются раз-
личные виды анестезии и анальгезии. Опе-
ративное вмешательство можно выполнить 
как в условиях общей анестезии, так и в ус-
ловиях регионарной анестезии. Наиболее 
часто используется спинальная или эпи-
дуральная анестезия. Что касается после- 
операционной анальгезии, то в схему муль-
тимодальной анальгезии часто добавляют 
регионарные методы анальгезии в виде раз-
личных блокад отдельных нервов или спле-
тений. Учитывая особенности иннервации 
ТБС, выполнение блокады одного нерва бу-
дет малоэффективным, и в этой связи при-
меняются фасциально-футлярные блока-
ды, позволяющие блокировать сенсорные 
ветви нервов, которые участвуют в иннер-
вации структур ТБС.

Относительно новой блокадой в арсе-
нале регионарных методов анальгезии по-
сле ЭТС является перикапсульная блокада 
группы нервов (ПБГН, PENG [англ.]) под 
контролем ультразвука, впервые описанная 
анестезиологом-исследователем L. Giron-
Arango et al. [3]. ПБГН в первую очередь 
нацелена на сенсорную блокаду нервных 
ветвей, иннервирующих переднюю капсулу 
ТБС. При данной блокаде происходит ане-
стезия суставных ветвей бедренного, запи-
рательного и добавочного запирательного 
нервов. Использование этой блокады рас-
сматривается как альтернатива ранее при-
меняемым методам регионарной анальгезии 
после ЭТС в сочетании с мультимодальной 
анальгезией [4].
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Техника выполнения ИФБ
пациентам 1-й группы
Линейный ультразвуковой датчик с ча-

стотой 15 Мгц устанавливался на уровень 
паховой складки для визуализации бедрен-
ных артерии, вены и нерва (рис. 1).

После этого датчик перемещали в лате-
ральном направлении вдоль подвздошно- 
поясничной мышцы для идентификации 
двух листков подвздошной фасции (рис. 2).

Затем игла для проводниковой анесте-
зии подводилась в пространство между под-
вздошной фасцией и подвздошно-пояснич-
ной мышцей. Правильное положение иглы 
проверялось тестовым введением 1–2  мл 
раствора местного анестетика. После того 
как было подтверждено корректное по-
ложение иглы, осуществлялось введение  

Рис.  1. Сосудисто-нервный пучок на уров-
не паховой складки. Примечания: 1  –  
бедренная вена, 2  – бедренная артерия, 3  –  
бедренный нерв.

Рис.  2. Идентификации илеофасциального 
пространства. Примечания: 1  – бедренный 
нерв, 2 – подвздошно-поясничная мышца, 3 – 
подвздошная фасция.

В данной работе авторы провели ана-
лиз применения ПБГН у пациентов, пере-
несших плановое первичное ЭТС в сравне-
нии с илеофасциальной блокадой (ИФБ) как 
компонента регионарной анальгезии в пери- 
операционном периоде.

Цели исследования
Первичная: оценка мобильности паци-

ентов при использовании илеофасциальной 
блокады или ПБГН после ЭТС.

Вторичная: оценка уровня болевого син-
дрома, потребности в использовании опиоид-
ных анальгетиков.

Материалы и методы
В проспективное, одноцентровое, рандо-

мизированное исследование, проведенное в 
период с августа 2023 г. по январь 2024 г. на 
базе отделения анестезиологии-реанимации 
№ 2 ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр травматологии 
и ортопедии имени Н.Н. Приорова» Мин- 
здрава России (НМИЦ им. Н.Н. Приорова), 
было включено 85 чел. Перед участием в ис-
следовании все подписали информированное 
добровольное согласие.

Критериями включения пациентов в ис-
следование стали письменное согласие на 
участие, отсутствие противопоказаний к ре-
гионарной анестезии.

Критерии исключения: коагулопатия, ал-
лергические реакции на местные анестетики 
в анамнезе, индекс массы тела более 40, от-
каз от регионарной анестезии, наличие в ме-
дицинской документации данных о хрониче-
ском болевом синдроме.

Включенным в исследование больным 
планировалось выполнить в плановом поряд-
ке первичное ЭТС боковым доступом. Они 
были рандомизированы методом конвертов 
на 2 клинические группы:

- 1-я группа (n=41) – пациенты, которым 
в послеоперационном периоде выполнялась 
илеофасциальная блокада (ИФБ);

- 2-я группа (n=44) – пациенты, которым 
выполнялась ПБГН.

Стоит заметить,  что в НМИЦ 
им. Н.Н. Приорова ИФБ является стандарт-
ным компонентом мультимодального обезбо-
ливания в послеоперационном периоде при 
ЭТС. Регионарные блокады выполнялись 
строго под ультразвуковой навигацией. Для 
объективизации данных и исключения тех-
нических особенностей оперативного вмеша-
тельства и анестезии операции выполнялись 
одной хирургической и анестезиологической 
бригадой. На момент включения больных в ис-
следование достоверных различий по антропо-
метрическим данным, степени операционно- 
анестезиологического риска не выявлено.

В исследовании преобладали пациенты 
женского пола.
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Рис. 4. Сосудисто-нервный пучок под пахо-
вой связкой. Примечания: 1 – бедренная вена, 
2  – бедренная артерия, 3  – бедренный нерв, 
4 – подвздошно-поясничная мышца, 5 – сухо-
жилие поясничной мышцы, 6  – подвздошно-
лобковое возвышение.

Рис. 6. УЗ-картина после выполнения ПБГН. 
Примечания: 1 – сухожилие поясничной мыш-
цы, 2 – подвздошно-лобковое возвышение, 3 – 
местный анестетик, 4 – игла.

Рис.  5. Место введения местного анесте-
тика при ПБГН. Примечания: 1  – сухожи-
лие поясничной мышцы, 2  – подвздошно- 
лобковое возвышение. Стрелка – направле-
ние иглы.

местного анестетика под подвздошную  
фасцию (рис. 3).

Техника выполнения ПБГН
пациентам 2-й группы
Для выполнения ПБГН использовал-

ся линейный ультразвуковой датчик с ча-
стотой 15 Мгц и с возможностью расши-
рения ультразвукового окна. В положении 
пациента на спине датчик устанавливал-
ся на уровень паховой складки для ви-
зуализации основных анатомических  
структур (рис. 4).

После этого датчик смещался лате-
рально и вверх – в направлении к перед-
ней нижней подвздошной ости – с целью 
верификации пространства для инъекции 
местного анестетика. Данное пространство 
образовано снизу подвздошно-поясничным 
возвышением, а сверху – сухожилием по-
ясничной мышцы, которое на УЗИ пред-
ставлено в виде гиперэхогенного округлого  
образования (рис. 5).

Иглой для проводниковой анестезии 
(150 мм) «подходили» к указанному про-
странству методом «игла в плоскости уль-
тразвукового луча». После отрицательной 
аспирационной пробы осуществлялась инъ-
екция местного анестетика (рис. 6).

Операции ЭТС у всех пациентов выпол-
нялись в условиях спинальной анестезии 
(пункция в положении сидя на уровне L3–
L4 с использованием иглы карандашного 
типа диаметром 25G). Интратекально вво-
дились 12,5 мг изобарического 0,5%-го рас-
твора бупивакаина.

Рис.  3. УЗ-картина после выполнения 
ИФБ. Примечания: 1  – бедренный нерв, 2  –  
подвздошно-поясничная мышца, 3  – мест-
ный анестетик, введенный под подвздошную 
фасцию.

1

1

1

2

2

2

3

3

4

1
2

3

4

5

6



23«Медицинский вестник МВД» № 2 (135), 2025 г.

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ
Anesthesiology and reanimatology

В качестве местного анестетика для ре-
гионарных блокад в обеих группах исполь-
зовался ропивакаин 0,375% (20 мл).

В послеоперационном периоде приме-
нялась мультимодальная анальгезия. В пер-
вой линии обезболивания использовался па-
рацетамол (1 г 3 раза в день) в сочетании 
с декскетопрофеном (50 мг 2 раза в день). 
При возникновении прорывных болей или 
при неэффективности первой линии допол-
нительно назначался наркотический аналь-
гетик тримеперидин 2% (1 мл внутримы-
шечно). Показанием для использования 
опиоидных анальгетиков был болевой син-
дром, оцениваемый пациентом по цифровой 
рейтинговой шкале (ЦРШ) >3 баллов в по-
кое и >4 баллов при движении.

Попытка вертикализации была предпри-
нята у всех пациентов через 6 час. после опе-
рации. Оценивалась возможность больного 
присесть в кровати, встать на обе конечно-
сти с опорой на ходунки и пройти 10 шагов 
вперед и обратно.

Оценка показателей уровня боли в покое 
и при движении приводилась через 6–12–
24–48 час. с использованием ЦРШ боли (0 – 
отсутствие боли, 10 – нестерпимая боль).

У пациентов обеих групп регистрировалась 
потребность в наркотических анальгетиках.

Статистическая обработка данных
Полученные результаты исследователь-

ской работы отражены в виде среднего зна-
чения и стандартного отклонения. В случае 
сравнения данных с нормальным распре-
делением они оценивались при помощи 
критерия Шапиро–Уилка. Межгрупповое 
сравнение проводилось с использовани-
ем t-критерия Стьюдента для независимых  

переменных, при необходимости использо-
вался U-критерий Манна–Уитни.

Для расчетов применялись Microsoft 
Excel из пакета программ Microsoft Office 
(«Microsoft», США) и статистическая про-
грамма Statistica 8. Статистической значи-
мостью в исследовании считалось значение 
p<0,05.

Результаты
Согласно первичной цели исследования 

мобилизация всех пациентов была предпри-
нята через 6 час. после операции – незави-
симо от метода послеоперационной аналь-
гезии. Во 2-й группe (n=44) 41 чел. был 
активизирован через 6 час. без дополнитель-
ного назначения опиоидных анальгетиков, в 
то время как в 1-й группе (n=41) только 24 
чел. были вертикализированы без дополни-
тельного обезболивания. Остальным 17 пе-
ред активизацией назначили наркотический 
анальгетик.

Показатели уровня боли в покое и при 
движении отражены в табл. 1.

Уровни боли в покое и при движении 
были достоверно ниже у пациентов 2-й груп-
пы при сравнении с пациентами 1-й группы 
через 6, 12, 24 часа после операции (p<0,05). 
Через 48 час. статистически значимых раз-
личий в уровнях статической и динамиче-
ской боли между группами не выявлено 
(p>0,05).

Суммарное количество назначаемых 
наркотических анальгетиков представлено 
в табл. 2.

Дозировка назначаемых опиоидных 
анальгетиков была достоверно меньше у па-
циентов группы ПБГН, в сравнении с ИФБ, 
в первые 48 час. наблюдения.

Таблица 2
Дозировка назначаемых опиоидных анальгетиков 

Группы / анальгетик Группа 1 (n=41) Группа 2 (n=44)

Тримеперидин 2%, мг 46,4±17,1 19,5±11,3*
Примечание: * – p<0,05.

Таблица 1
Показатели уровня боли в покое и при движении

Показатель Время Группа 1 
(n=41) 

Группа 2 
(n=44) p

Болевой синдром
в покое,
баллы

6 час. 2,4±0,4 0,8 ±0,3 p<0,05
12 час. 3,4±0,5 1,6±0,4 p<0,05
24 час. 3,7±0,4 2,6±0,7 p<0,05
48 час. 3,3±0,7 3,1±0,8 p>0,05

Болевой синдром  
при движении,
баллы

6 час. 3,7±0,6 1,4 ±0,4 p<0,05
12 час. 3,8±0,4 1,9±0,5 p<0,05
24 час. 4,6±0,6 3,2±0,5 p<0,05
48 час. 3,9±0,4 3,6±0,5 p>0,05
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Обсуждение
Выполнение оперативного вмешатель-

ства при остеоартрозе ТБС на поздних ста-
диях является наиболее эффективным спо-
собом хирургического лечения данной 
патологии, позволяющим избавиться от бо-
левого синдрома, улучшить качество жизни 
и активизировать двигательную функцию.

Ранняя активизация двигательной функ-
ции после операции и своевременная фи-
зиотерапия являются важными фактора-
ми успешного результата лечения. Однако 
вопрос выбора метода послеоперационной 
анальгезии при данных операциях до сих 
пор остается дискутабельным, ведь имен-
но выраженный болевой синдром является 
главным фактором, замедляющим процесс  
активизации [5].

Важно также отметить, что медленная 
двигательная активизация после операции – 
одна из основных причин развития ослож-
нений, что увеличивает сроки пребывания  
пациентов в стационаре.

ИФБ часто используется в схеме после- 
операционной анальгезии при различ-
ных операциях на ТБС. С помощью МРТ-
контроля после данной блокады было про-
демонстрировано, что местный анестетик 
распространяется больше в краниальном на-
правлении [6]. В другом исследовании было 
показано, что ИФБ не блокирует запира-
тельный нерв [7].

Это во многом объясняет, почему ИФБ не 
всегда позволяет полностью отказаться от до-
полнительного обезболивания опиоидными 
анальгетиками в послеоперационном перио- 
де. Существует также вероятность распро-
странения местного анестетика к бедренно-
му нерву, в результате чего значительно уве-
личиваются вероятность развития слабости 
четырехглавой мышцы бедра и риск падения.

С точки зрения анатомии, ТБС пред-
ставляет собой шаровидный сустав. Ин-
нервация происходит как из поясничного 
(L1–L3), так и из крестцового (L4–S4) спле-
тений. A.J. Short et al. описали, что передняя 
капсула ТБС иннервируется за счет сустав-
ных ветвей бедренного и запирательного  
нервов, обеспечивая сенсорную его иннерва-
цию [8]. Медиальная поверхность капсулы 
сустава получает иннервацию за счет ветвей 
добавочного запирательного нерва. В свою 
очередь, задняя поверхность ТБС не име-
ет сенсорных волокон [6], но в данной обла-
сти находится большое количество механо-
рецепторов [9].

М. Gerhardt et al. впервые выполнили 
ПБГН на трупе [10]. Ими было обнаружено 
распространение жидкости вдоль передней 
капсулы ТБС в месте прохождения сустав-
ных ветвей бедренного, запирательного и до-
бавочного запирательного нервов. И было 
высказано предположение, что указанная 

блокада может блокировать сенсорную ин-
нервацию и обеспечить эффективную аналь-
гезию без блокады механорецепторов. Таким 
образом, именно блокада суставных ветвей 
передней капсулы ТБС обеспечивает адек-
ватный уровень анальгезии после ЭТС.

Некоторые проведенные исследования 
выявили преимущества ПБГН после тоталь-
ного ЭТС [3, 11].

В данном исследовании 44 пациентам 
была выполнена ПБГН как компонент муль-
тимодальной анальгезии в послеопераци-
онном периоде после ЭТС. 41 чел. из этой 
группы был вертикализирован через 6 час. 
после операции без необходимости допол-
нительного обезболивания с использова-
нием опиоидных анальгетиков. В группе с 
ИФБ потребовалось назначение наркоти-
ческих анальгетиков перед мобилизацией 
17 больным. Некоторые пациенты отмети-
ли слабость в четырехглавой мышце бедра, 
что может свидетельствовать о распростра-
нении местного анестетика к бедренному не-
рву при ИФБ, что, в свою очередь, замедля-
ет активизацию и увеличивает риск падения.

Общее количество назначаемых опиоид-
ных анальгетиков было выше у пациентов 
группы ИФБ в первые 24 часа исследования.

Результаты, полученные в ходе настоя-
щей работы, согласуются с работами, опу-
бликованными ранее. Так, G. Pascarella et al. 
пришли к выводу, что ПБГН является эф-
фективным способом послеоперационного 
обезболивания после ЭТС [12].

В другом исследовании было продемон-
стрировано, что указанная блокада способ-
ствует ускоренной активизации после ЭТС 
за счет адекватного обезболивания и из-за от-
сутствия моторной блокады конечности [13].

Выводы
Использование ПБГН в схеме мульти-

модальной анальгезии после ЭТС позволя-
ет добиться адекватного уровня анальгезии 
и способствует ранней активизации. Указан-
ная блокада позволяет уменьшить вероят-
ность развития осложнений (связанных с 
замедленной мобилизацией пациентов) – та-
ких, как тромбозы и тромбоэмболические 
осложнения. За счет эффективного обезбо-
ливания снижается необходимость дополни-
тельного назначения наркотических аналь-
гетиков, которые могут вызывать побочные 
эффекты и замедлять процесс реабилитации. 
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