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ультразвукового сигнала, получаемого от  опухоли, к 
характеристикам интактных тканей. 

Выводы

1. Установлена достоверная корреляционная вза-
имосвязь между линейными размерами опухоли, ее 
локализацией относительного анального канала по 
результатам обследования методом ультразвуковой 
диагностики из трансректального и трансперине-
ального доступов и исследования мягких тканей с 
помощью МРТ.

2. Достоверных отличий в размерах опухолей по 
результатам УЗИ в динамике проведения лучевой 
терапии отмечено не было, вместе с тем выявлено 
достоверное снижение дифференциации опухоли на 
фоне прилежащих тканей, что субъективно проявля-
лось в снижении четкости контуров патологического 
очага при повторных исследованиях, приближении 
характеристик ультразвукового сигнала, получаемого 
от  опухоли, к характеристикам интактных тканей.

3. Полученные данные могут способствовать под-
тверждению  перспективности применения ультра-
звукового исследования в качестве мониторинга за 
состоянием больных раком прямой кишки:  их дина-
мического наблюдения в  процессе диагностики и 
лечения,  и диспансерного наблюдения. 
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ВЫБОР МЕТОДА АНЕСТЕЗИИ И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ 

КОЛЕННОГО СУСТАВА 

ГУ “РНПЦ травматологии и ортопедии”.

Установлено что, спинальная и спинально�эпидуральная анестезия обеспечивали большую гемодина�
мическую стабильность по сравнению с общей анестезией. Применение наркотических анальгетиков 
и нестероидных противовоспалительных средств недостаточно для купирования одного из самых вы�
раженных болевых синдромов. Продленная эпидуральная анальгезия и блокада поясничного сплетения 
продемонстрировали великолепное качество послеоперационного обезболивания. Отмечено минимальное 
влияние блокады поясничного сплетения на гемодинамику по сравнению с эпидуральной анальгезией при 
схожем качестве обезболивания.

Простота выполнения блокады поясничного сплетения с применением стимулятора для поиска нерв�
ных стволов, меньшие затраты в сравнении с ПЭА, делают ее методом выбора для послеоперационного 
обезболивания при ТЭКС. 

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава, анестезиологическое обеспе�
чение, послеоперационное обезболивание.
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ANESTHETIC MANAGEMENT AND POSTOPERATIVE ANALGESIA IN TOTAL KNEE 

REPLACEMENT (TKR) 
Found that spinal and spinal�epidural anesthesia provided greater hemodynamic stability compared with 

general anesthesia. The use of opioids and non�steroidal anti�inflammatory drugs is not enough to relieve 
one of the severity of pain. Continuous epidural analgesia and blockade of the lumbar plexus demonstrated 
the excellent quality of postoperative analgesia. Observed a minimal effect of the lumbar plexus blockade 
on hemodynamics compared with epidural analgesia with a similar quality of anesthesia.
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Т отальное эндопротезирование коленного сустава 
(далее ТЭКС) является наиболее эффективным спо-

собом восстановления функции коленного сустава и 
физической активности пациентов на поздних стадиях 
дегенеративно-дистрофических заболеваний опорно-
двигательного аппарата. 

Большая костная рана с опиливанием суставных 
поверхностей; применение метилметакрилата для 
фиксации компонентов эндопротеза, использование 
турникета, большая периоперационная кровопотеря 
и выраженная ноцицептивная импульсация обуслов-
ливает развитие чрезвычайно интенсивного послео-
перационного болевого синдрома [ 1,2 ].

Оперативное вмешательство вызывает в организ-
ме комплекс сложных нейро-гуморальных реакций, 
которые приводят к гиперметаболизму, выраженным 
гемодинамическим сдвигам, изменениям функций 
основных органов и систем. Причиной этих реакций 
служат не только болевые импульсы, но также крово-
потеря и нарушения газообмена, которые резко усили-
вают нейрогуморальную и рефлекторную деятельность 
на всех уровнях. Адекватная анестезия максимально 
уменьшает выраженность этих реакций [3]. 

Современные концепции анестезиологии предпо-
лагают проведение предоперационной подготовки, 
достижение адекватного уровня обезболивания с 
минимальным угнетением компенсаторных механиз-
мов, а также создание предпосылок для проведения 
быстрой, ранней реабилитации [ 4,5,6 ]. 

В настоящее время признано, что регионарная ане-
стезия превосходит общую по своему положительному 
воздействию на хирургический стресс-ответ, систему 
гемостаза, интенсивность послеоперационной боли, 
кровопотерю, возникновение послеоперационной 
тошноты и рвоты, оказывает противовоспалительный 
эффект и снижает частоту осложнений анестезиологи-
ческого пособия в целом. Применение регионарных 
методов обезболивания снижает частоту периопе-
рационных осложнений, время пребывания в отде-
лениях интенсивной терапии и послеоперационную 
летальность, а также улучшает субъективную оценку 
качества обезболивания по сравнению с системным 
применением опиоидов [ 7]. Однако Wu CL. и др. в 2004 
году не показали положительного влияния продленной 
поясничной эпидуральной блокады на снижение за-
болеваемости и смертности после ТЭКС [8 ]. 

Наиболее часто ТЭКС выполняется под спиналь-
ной или общей анестезией, реже под эпидуральной и 
спинально-эпидуральной анестезией. Описаны также 
различные варианты комбинированной анестезии 
(сочетание общей анестезии и нейроаксиальных 
блокад). Многообразие различных методов анесте-
зиологического обеспечения говорит об отсутствии 
на сегодняшний день идеального метода анестезии 
и послеоперационной анальгезии при ТЭКС [2, 9,10].

Цель исследования 

Оценить эффективность различных способов ане-
стезиологического обеспечения и послеоперационно-
го обезболивания у пациентов при выполнении ТЭКС.

Материалы и методы

В проспективное исследование включено 128 
пациентов, которые в период с 2005 по 2010 гг. 
было выполнено ТЭКС по поводу дегенеративного 
гонартроза (3 стадия) с применением инструментария 
Sriker (цементная фиксация компонентов). Пациенты 
были разделены на четыре группы в зависимости от 
вида периоперационного обезболивания с помощью 
генератора случайных чисел

Пациенты 1-й группы – 32 человека были опери-
рованы в условиях общей сбалансированной эндо-
трахеальной анестезии (ОСЭТА) с ИВЛ. Пациенты 2-й 
(32 человека), 3-й (32 человека) и 4-й (32 человека) 
групп – 96 человек были оперированы в условиях 
спинальной анестезии (СА) и седации дормикумом. 
В послеоперационном периоде пациенты 1-й и 2-й 
групп получали обезболивание наркотическими 
анальгетиками (промедол 80 мг – первые и вторые 
сутки, а затем – 20 мг на ночь – третьи и четвёртые 
сутки). Пациенты 3-й группы получали продленную 
эпидуральную анальгезию (далее ПЭА) на протяжении 
3-х суток. Пациентам 4-й группы в послеоперационном 
периоде в палате интенсивной терапии выполнялась 
блокада поясничного сплетения передним доступом 
“три в одном” 0,5%-м раствором Наропина 40 мл с при-
менением нейростимулятора Stimuplex Dig RC. В случае 
сохранявшегося болевого синдрома у пациентов 3 – 4 
групп применялись наркотические анальгетики.

Пациенты всех 4-х групп получали внутримышечно 
нестероидные противовоспалительные средства – ке-
торолак по 30 мг 3 раза в сутки. 

Перед операцией внутримышечно за 30 минут вы-
полнялась премедикация: кеторолак 60 мг и атропин 
1 мг. 

Методика ОСЭТА с ИВЛ: за 5 минут до индукции 
выполнялись премедикация фентанилом 0,1 мг вну-
тривенно, прекурарезация тракриумом 10 мг и преок-
сигенация. Индукция выполнялась пропофолом 2 – 2,5 
мг/кг. После исчезновения роговичного рефлекса и 
релаксации дитилином 2мг/кг выполнялась интубация 
трахеи. ИВЛ аппаратом Primus Drager в режиме VCMV с 
параметрами ДО 6 мл\кг, ЧД 10 – 12 с поддержанием 
нормовентиляции  ET CO2 38 – 42 mmHg. Подержание 
анестезии осуществлялось воздушно-кислородной 
смесью с севораном 2,2 – 2,6 об% (1,1 – 1,3 МАС) с 
потоком свежего газа 2 л/мин, дробным болюсным 
введением фентанила 4 – 8 мкг/кг/ч. Релаксация 
поддерживалась тракриумом 40 мг. По окончании 
операции после восстановления спонтанного дыхания 
и  рефлексов выполнялась экстубация.

Методика СА: в операционной в асептических ус-
ловиях на уровне L3 – L4 в положении пациента сидя 
иглой 25G Pencil Point выполнялась пункция суба-
рахноидального пространства. После получения про-
зрачного ликвора в субарахноидальное пространство 
вводился 0,5% изобарический раствор бупивакаина 
в количестве 12,5 – 15 мг.

Методика комбинированной спинально-эпиду-
ральной анестезии: в операционной в асептических 
условиях с помощью набора для комбинированной 
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спинально-эпидуральной анестезии на уровне L3-L4 
в положении пациента сидя идентифицировали эпи-
дуральное пространство. Затем, через эпидуральную 
иглу пунктировали субарахноидальное пространство 
спинальной иглой 27 G, которая была на 2 см длиннее 
эпидуральной. После введения 15 мг изобарического 
бупивакаина, спинальная игла удалялась, а эпидураль-
ный катетер 20G проводился краниально на 3 – 4 см 
и выводился на левое надплечье. Оперативное вме-
шательство выполнялось под СА. ПЭА инициировали 
в отделении интенсивной терапии после регрессии 
спинального блока.

ПЭА начинали с выполнения тест-доза 2% раство-
ром лидокаина по 2 мл с интервалом 5 минут. При 
отрицательном тесте начинали введение смеси 0,2% 
раствора наропина 2мкг/мл, адреналина 2мкг/ мл 
и суфентанила 1мкг/ мл (методика Niemi и Breivik и 
активно пропагандируемая профессором Е. С. Гороб-
цом [ ]): болюс 10мл, постоянная инфузия 4 – 6 мл/ч. 
На вторые сутки устанавливалась микроинфузионная 
эластомерная помпа с возможностью болюсного вве-
дения (Vogt medical), учитывая подобранную скорость 
введения препаратов  [ 12 ].

Оценка адекватности анестезии осуществлялась с 
помощью клинических критериев и мониторинга си-
стемной гемодинамики на основных этапах анестезии 
(при поступлении в операционную, после индукции, 
выполнение травматичного этапа операции, после 
снятия турникета, после окончания оперативного 
вмешательства, при поступлении в отделение интен-
сивной терапии (далее ОИТР), а также через 1, 3, 6 и 
24 часа). В операционной мониторинг осуществлялся 
монитором Infiniti Delta (Drager) (ECG, Spo2, NBP, PS, 
FIO2, FICO2, ETCO2, ETO2, FIСеворана, ETСеворана), а 
в палате интенсивной терапии – монитором PM 6000 
(Mindray) (ECG, Spo2, NBP, PS). 

Оценку интенсивности болевого синдрома осущест-
вляли через 1, 2, 3, 4, 6, 12 часов, на 2-е, сутки после 

группами был принят уровень р< 0,0125 (Kruskal-Wallis 
test (KW) для количественных признаков или Pearson 
Chi-square для качественных признаков, учитывая 
поправку Бонферони) и р< 0,05 между группами при 
попарном сравнении между группами (U-test Манна-
Уитни) или между этапами (тест Вилкоксона).

Результаты и обсуждение

Средний возраст оперированных пациентов со-
ставил 63[58;69] года. Преобладали лица женского 
пола – 84,37%. Помимо повышенной массы тела 31,95 
[29;35] большинство пациентов имели сопутствующую 
патологию. Наиболее часто встречались: атероскле-
ротический кардиосклероз – 68,75%, стенокардия 
напряжения – 14,84%, нарушения ритма – 13,28%, 
артериальная гипертензия – 82,81%, сердечная не-
достаточность – 37,5%, сахарный диабет второго 
типа – 8,59%, варикозная болезнь вен нижних конеч-
ностей – 15,63%, хронический холецистит – 11,72%, 
хронический гастрит – 9,38%, язвенная болезнь 
желудка и 12-и перстной кишки – 7%, хронический 
пиелонефрит – 19,53%, хронический бронхит – 3,13%, 
пневмосклероз – 2,34%, эмфизема – 1,56%. Функцио-
нальное состояние пациентов соответствовало I классу 
по ASA в 4,69%, II классу – в 78,91 % и III классу— в 
16,4 % случаев. Средняя продолжительность оператив-
ных вмешательств составила 65[55;80] минут, время 
наложения турникета – 45[35;55] минут. По возрасту, 
соотношению полов, индексу массы тела, продолжи-
тельности вмешательства, сопутствующей патологии 
и другим признакам группы были сопоставимы, ввиду 
отсутствия статистически значимых различий (KW test 
и Pearson Chi-square, р > 0,05).

Пациентам 2, 3 и 4 групп в 85,4% случаев прово-
дилась седация раствором мидазолама в средней дозе 
5[5;15] мг. Остальные пациенты предпочли находиться 
в полном сознании из-за страха “не проснуться”.

Инсуфляция увлажненного кислорода пациентам 
2 – 4 групп осуществлялась через носовые катетеры 

Таблица 1.  Динамика ЧСС

ЧСС Группа
KW test

Этап 1 2 3 4 
Исходно 80 [67,5;90] 85 [75;90] 80 [73,5;91] 86,5[75;90] p =0,1924
После индукции 78,5 [70;83,5] 77,5 *[70;90] 75 *[70;84,5] 80 *[72;84] p =0,8194
Травматичный 
этап 70 *[64;81,5] 75 [65;85] 70 *[65;76] 71 [65;80] p =0,9393

После снятия 
турникета 73,5 [68,5;81,5] 80 *[70;85] 79 * [70;83] 80 *[75;84,5] p =0,0471

Окончание 75 [65;81] 71 [66,5;85] 75 [70;80] 75 *[70;80] p =0,9715
Поступление в 
ОИТР 72,5 [65,5;86] 65,5 *[58;75] 63,5 * [60;68,5] 63 *[58;70] p <0,001

1 час 71 *[61,5;78] 65 [58;72] 60 [56;66,5] 60 [56;71] p <0,001
3 часа 70 [60;77] 66,5 [59;73,5] 66,5 * [61;77,5] 65 [60;71] p =0,4995
6 часов 74 [66;78] 70 *[61;85] 69,5 [59,5;82] 74 *[69,5;81] p =0,2731
24 часа 73 [68;84] 74 * [65;92] 73 [66;79] 75 [68;81] p =0,5546
Friedman p <0,001 p < 0,01345 p <0,001 p <0,001 Friedman

* p< 0,05 тест Вилкоксона по сравнению с предыдущим этапом

операции в покое 
с помощью десяти-
балльной цифро-
вой рейтинговой 
шкалы (ЦРШ). Про-
водилась оценка 
частоты возникно-
вения осложнений: 
тромбоз глубоких 
вен, тошнота и рво-
та, задержка мочи. 

Результаты опи-
сательной статисти-
ки представлены 
в таблицах в виде 
Meдианы, 25-о и 
75-о квартилей. 
Статистически зна-
чимыми различия-
ми между четырьмя 
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при сохраненном тонусе мышц верхних дыхательных 
путей, что обеспечило хороший уровень сатурации 
гемоглобина кислородом (SpO2  98-100%).

У одного пациента не удалось установить эпиду-
ральный катетер, а у 1 пациента 3-й группы на 2-е 
сутки произошла миграция катетера из эпидурального 
пространства, что потребовало его удаления. Других 
технических трудностей не было.

У пациентов всех 4-х групп был достигнут адекват-
ный уровень анестезии, что проявлялось, гемодина-
мической стабильностью отсутствием двигательной и 
речевой реакции. 

Динамика ЧСС отражена в таблице №1. 
После выполнения СА у пациентов 2, 3 и 4 групп 

отмечено статистически значимое (тест Вилкоксона p< 
0,05) урежение ЧСС, пик которого совпадал с травма-
тичным этапом имплантации эндопротеза. У пациентов 
1-й группы, отмечено статистически значимое (тест 
Вилкоксона p< 0,05) замедление ЧСС на травматичном 
этапе, что объясняется действием фентанила. 

После снятия турникета у пациентов 2, 3 и 4 групп 
отмечено статистически значимое (тест Вилкоксона 
p< 0,05) увеличение ЧСС, что связано с «синдромом 
включения». После поступления в ОИТР и осознания 
окончания операции у всех пациентов отмечалось 
достоверное (тест Вилкоксона p< 0,05) урежение ЧСС.

После прекращения спинального блока у пациентов 
2 и 4 групп отмечалось постепенное увеличение ЧСС 
(тест Вилкоксона p< 0,05). В 1-й группе отмечена более 
высокая частота сердечных сокращений (ЧСС) по срав-
нению с пациентами 2 – 4 групп. Однако, статистически 

значимые различия между группами по величине ЧСС 
отмечены лишь на этапе поступления в ОИТР, а также 
через 1 час после окончания операции за счет более 
высокой ЧСС у пациентов 1-й группы (U-Test, p <0,05). 

Динамика СрАД представлена в таблице №2. 
Исходно у пациентов отмечено повышенное давле-

ние, что обусловлено тягостным ожиданием операции. 
У пациентов 1-й группы после вводной анестезии отме-
чалось  снижение срАД до 105,62 [92,08;119,89] (тест 
Вилкоксона p< 0,05). Стабильность показателей срАД 
после наложения турникета, а также на травматичном 
этапе требовала значительного углубления анестезии. 
После снятия турникета у пациентов 1-й группы отме-
чено резкое снижение срАД до 77,08 [69,95;86,72] 
(тест Вилкоксона p< 0,05). Постепенное уменьшение 
глубины анестезии и пробуждение пациента сопрово-
ждалось нормализацией срАД и в момент поступления 
в ОИТР составляла 107,78 [95,65;113,97] (тест Вилкок-
сона p< 0,05). На фоне дренажной кровопотери через 
3 часа срАД снижалось до 97,08 [92,08;106,35] (тест 
Вилкоксона p< 0,05).

У пациентов 2 – 4 групп на интраоперационном 
этапе отмечены идентичные гемодинамические сдви-
ги. После выполнения СА отмечалось постепенное 
снижение уровня срАД, которое имело статистически 
значимый характер (тест Вилкоксона p< 0,05). После 
регрессии спинального блока в связи с развитием вы-
раженного болевого синдрома у пациентов 2-й группы 
отмечался статистически значимый подъем срАД 95,28 
[85,31;105,62] (тест Вилкоксона p< 0,05). У пациентов 
3 и 4 групп в послеоперационном периоде сохранялась 
умеренная гипотензия. 

Таблица 2. Динамика среднего АД

Среднее $Д Группа KW test, 
p*Этап 1 2 3 4

Исходно 125,6 
[112,78;134,89]

117,03 
[112,42;127,03]

121,35 
[114,58;132,76] 116,35 [109,92;125,62] p <0,001

После индукции 105,62* 
[92,08;119,89]

97,08* 
[90,65;108,49]

103,85* 
[97,06;111,35] 100,65* [93,49;106,72] p <0,001

Травматичный 
этап

107,42  
[98,15;113,46]

93,15* 
[83,51;102,78]

92,42* 
[86,35;101,35]

92,4175* 
[88,1475;100,2825] p <0,001

После снятия 
турникета

77,08*  
[69,95;86,72]

85,62* 
[76,01;92,81]

88,49* 
[76,72;97,79] 82,45* [77,08;94,22] p <0,001

Окончание 90,6475* 
[80,68;99,92]

87,78* 
[80,65;98,51]

87,79 
[80,29;98,49] 89,22* [84,22;96,38] p <0,001

Поступление в 
ОИТР

107,78* 
[95,65;113,97]

92,288 
[86,72;99,65]

92,81 
[87,08;99,945] 91,35 [87,81;96,86] p <0,001

1 час 107,08 
[97,42;114,89]

90,28 
[82,05;97,42]

89,95 
[80,65;100,99] 89,95 [85,31;96,72] p <0,001

3 часа 97,08* [92,08;106,35] 85,28 
[75,86;97,08]

85,65 
[79,92;97,08] 91,01 [84,22;98,12] p <0,001

6 часов 104,16 
[97,08;111,35]

95,28* 
[85,31;105,62]

86,72 
[80,65;98,15] 96,01 [89,58;101,35] p <0,001

24 часа 97,08* 
[88,485;103,485]

101,35 
[88,49;113,49]

87,08 
[79,58;97,08] 90,62* [82,45;95,92] p <0,001

Friedman p <0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,001 Friedman
* p< 0,05 тест Вилкоксона по сравнению с предыдущим этапом
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Статистически значимые различия (U-Test, p <0,001) 

между группами отмечены на травматичном этапе 
исследования, при поступлении в ОИТР, через 1, 3 и 
6 часов за счет более высокого срАД у пациентов 1-й 
группы, а после снятия турникета – за счет его более 
низких показателей. Через 6 часов после операции в 
3-й группе на фоне ПЭА отмечен статистически зна-
чимый (U-Test, p <0,05) минимальный уровень срАД 
по сравнению с пациентами 2-й и 4-й групп. Через 24 
часа минимально значимый (U-Test, p <0,05) уровень 
срАД отмечен у пациентов 3-й и 4-й групп на фоне 
минимального болевого синдрома. 

В послеоперационном периоде у пациентов 2, 3 
и 4 групп на фоне продолжающегося кровотечения, 
спинального блока или ПЭА развивались брадикардия 
и гипотензия, что потребовало применения атропина 
у 3 пациентов 2 группы и 2 пациентов 3 и 4 групп. У 
3 пациентов 2 группы, и у 2 пациентов 3 и 4 групп 
гипотензия без брадикардии потребовала инфузии 
минимальных доз вазопрессоров (левонор) на протя-
жении 3 – 6 часов, а у пациента 3-й группы – 15 часов.

Объем периоперационной кровопотери составил 
800[650;1100] мл, причем преобладала послеопера-
ционная кровопотеря за счет кровотечения по дре-
нажам 650[500;850] мл. Объем интраоперационной 
кровопотери составил 200[100;200] мл. Достоверных 
различий в объемах инра- и послеоперационной кро-
вопотери между группами не получено.

У пациентов 2, 3 и 4 групп для поддержания ста-
бильной гемодинамики требовались бόльшие объ-
емы интраоперационной инфузии (1920[1200;2000]; 
2000[1500;2000]; 1750[1500;2000] соответственно) по 
сравнению с пациентами 1 группы (1500[1000;1500]) 
(U test p< 0,05). Объем инфузионной терапии в по-
слеоперационном периоде составил у пациентов 1 
группы 2600[2375;3200], 2-й – 2625[2100;3000], 3-й – 
2600[2300;2850] и 4-й – 2500[2350;2800]. 

Применение опиоидов в сочетании с НПВС не обе-
спечивало адекватного обезболивания после ТЭКС. 
После окончания спинальной анестезии у пациентов 
2 группы отмечалось развитие болевого синдрома, 
который превосходил выраженность боли у пациентов 
1 группы (U-Test, p <0,001). Субъективно пациенты 1-й 

ный болевой синдром по сравнению с пациентами 1-й 
группы на протяжении первых суток (U-Test, p <0,001), 
а с пациентами 2-й группы – с момента окончания 
действия спинальной анестезии (U-Test, p <0,001). Ста-
тистически значимые различия между пациентами 3-й 
и 4-й групп были отмечены после начала ПЭА (U-Test, p 
<0,001). Динамика болевого синдрома представлена 
на рисунке №1

 У 15 % пациентов 3-й группы в течение первых 12 
часов ПЭА сохранялся моторный блок Bromage 1. У 
4 пациентов (9,375%) 4-й группы после выполнения 
блокады поясничного сплетения сохранялись боли 
тупого характера в области наружной поверхности го-
лени, что обусловлено так называемым «седалищным 
выпадением». 90% пациентов 4-й группы дополнитель-
но получали промедол «на всякий случай», причем, в 
основном, на ночь и утром перед переводом в ортопе-
дическое отделение. При наличии «седалищного выпа-
дения» промедол назначался по 20 мг 4 раза в сутки.

 Достоверных различий по частоте возникновения 
ТГВ, пневмонии, рвоты и задержки мочи между груп-
пами не выявлено (Таблица №3).

Простота выполнения блокады поясничного спле-
тения, меньшая инвазивность по сравнению с кате-

Рисунок 1. Динамика болевого синдрома в первые 

сутки, ЦРШ (Median; Box: 25%, 75%; Whisker: Min, Max)
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Таблица №3.  Послеоперационные осложнения. 

Группа Pearson 
Chi-square,р1 2 3 4

Частота 
тромбозов 
глубоких вен

5 (15,63%) 3 (9,378%) 0 (0%) 1 (3,13%) p=0,070285

Пневмония 1 (3,13%) 1 (3,13%) 0 (0%) 0 (0%) p=0,565846
Частота 
рвоты 0 (0%) 0 (0%) 3 (9,378%) 2 (6,25%) p=0,131670

Частота 
применения 
мочевого 
катетера

4 (12,5%) 2 (6,25%) 8 (25%) 3 (9,378%) p=0,131068

группы переносили болевой 
синдром легче, чем пациен-
ты 2-й группы. Вероятно, это 
связано с тем, что у пациентов 
2-й группы промежуток полной 
«нирваны» после выполнения 
эндопротезирования сменял-
ся резким появлением чрез-
мерного болевого синдрома, 
а у пациентов 1-й группы 
болевой синдром присутство-
вал с момента пробуждения. 
Пациенты 3 и 4 групп имели 
достоверно менее выражен-
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теризацией эпидурального пространства, бóльшая 
стабильность гемодинамических показателей сделали 
возможным ее широкое применение в травматологии 
и ортопедии. 

По мере внедрения современных методик иденти-
фикации нервных стволов и сплетений проводниковые 
методы обезболивания становятся все более попу-
лярными. Следует также отметить, что ТЭКС, является 
великолепной моделью для освоения навыков прово-
дниковой анестезии – анальгезии [13 ].

Таким образом, общая, спинальная и спинально-
эпидуральная анестезия обеспечивают гемодинами-
ческую стабильность и безопасны при выполнении 
высокотравматичных вмешательств на коленном 
суставе. 

Высокая надежность и простота выполнения спи-
нальной анестезии, отсутствие противопоказаний к 
ней, делают ее методом выбора при анестезиологи-
ческом обеспечении ТЭКС.

Простота выполнения блокады поясничного спле-
тения с применением стимулятора для поиска нервных 
стволов, меньшие затраты в сравнении с ПЭА, делают 
ее методом выбора для послеоперационного обезбо-
ливания при ТЭКС. 
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СИСТЕМНАЯ ГЕМОДИНАМИКА, ГЕМОСТАЗ, РЕОЛОГИЯ КРОВИ – 
РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ И КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С КРУПНООЧАГОВЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА, ОСЛОЖНЕННЫМ 

ИШЕМИЧЕСКИМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ МОЗГА

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В ходе исследования были оценены основные показатели центральной гемодинамики, системы гемо�
стаза, изменения реологических показателей крови и плазмы у пациентов с острым крупноочаговым 
инфарктом миокарда, осложненного острым ишемическим повреждением мозга в сравнении с пациентами 
страдающих изолированной церебральной ишемией и крупноочаговым инфарктом миокарда.

Ключевые слова: острый крупноочаговый инфаркт миокарда, ишемия мозга, система гемостаза, 
реология крови.

D.S.Gerasimenak, N.P.Mitkovskaya, Grigorenko
SYSTEM HAEMO DYNAMICS, HEMOSTASIS, BLOOD RHEOLOGY – RESULTS 

OF THE ASSESSMENT AND CORRECTION OF VIOLATIONS AT PATIENTS WITH 
KRUPNOOCHAGOV A MYOCARDIAL INFARCTION COMPLICATED BY ISCHEMIC 
INJURY OF THE BRAIN

Rheological changes of blood, dynamic of central hemodynamic indices and hemostasis system changes in 
patients with acute myocardial infarction complicated by acute ischemic brain damage in comparison with 
patients suffering from isolated cerebral ischemia and acute myocardial infarction have been studied.

Key words: acute myocardial infarction, ischemia of the brain, hemostasis system, rheology of blood.


