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Резюме.

Тотальное эндопротезирование коленного сустава, известное как эффективный метод хирургического лечения с 

целью избавления от боли, восстановления функции и улучшения качества жизни при остеоартрите коленного 

сустава, является одним из наиболее динамично развивающихся направлений ортопедии. Настоящий обзор по-

священ определению и обобщению современных тенденций периоперационного обеспечения данной операции, 

важнейшими аспектами которого являются тщательное предоперационное планирование, всесторонняя подго-

товка и информирование пациента, совершенствование техники выполнения вмешательства и его анестезиоло-

гического обеспечения, разработка и оптимизация методов снижения кровопотери и обезболивания. Системати-

ческое изучение литературных источников убедительно показало, что, по мнению большинства исследователей, 

совершенствование методов периоперационного обеспечения позволяет улучшить результат проводимого лече-

ния, сократить экономические затраты и повысить удовлетворённость пациента исходом операции. Тем не менее, 

отсутствие единых протоколов кровосбережения и обезболивания обусловливает необходимость дальнейшего 

изучения и клинической апробации как новых, так и традиционных методик.

Ключевые слова: протезирование коленного сустава, периоперационное обеспечение, кровопотеря, анальгезия, 

реабилитация.

Abstract.

Knee replacement, known as an effective method of surgical treatment that decreases pain, restores  the function and 

improves the over-all quality of life in people with osteoarthritis of the knee. Today it is one of the most popular and 

dynamically developing  methods in modern orthopedics. The present review is devoted to the definition and generalization 

of current trends of ensuring proper perioperative management, the most important  aspects of which being: careful 

preoperative planning, comprehensive preparation and informing the patient, technological improvement in different 

facets of the surgery itself, ensuring proper anesthesiological protocols, the development and optimization of methods of 

decreasing the over-all blood loss and optimal analgesia during the procedure. The systematic study of literature sources 

has convincingly shown that, according to the majority of researchers, the improvement in methods of perioperative 

management enables the improvement of the treatment result, reduction in  economic costs and the increase  of patient’s 

satisfaction with the outcome of the operation. Nevertheless, the lack of unified protocols of  preventing blood loss and 

utilizing proper analgesia techniques causes the need for  further study and clinical trial of  both new and traditional 

techniques.

Key words: knee joint replacement, perioperative management, blood loss, analgesia, rehabilitation.
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Остеоартрит коленного сустава является 

распространённым дегенеративно – дистрофиче-

ским заболеванием у людей пожилого возраста - 

более одной трети населения старше 65 лет в той 

или иной степени страдают от его симптомов. 

Ежегодно, по данным различных источников, 

происходит увеличение частоты случаев и «омо-

ложение» данной патологии [1]. При отсутствии 

адекватного лечения, а также несвоевременной 

диагностике неизбежное прогрессирование де-

генеративно-дистрофических изменений в суста-

вах нижних конечностей, как правило, приводит 

к инвалидности, утрате трудоспособности, сни-

жению качества жизни, в том числе и у людей 

молодого возраста [2].

В случае прогрессирования функциональ-

ной недостаточности коленного сустава, постоян-

ного болевого синдрома, который не купируется 

медикаментозно, методом выбора, а по мнению 

многих исследователей «золотым стандартом», 

является первичное тотальное (либо частичное) 

эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) 

[3]. С каждым годом, по данным крупнейших ми-

ровых регистров, происходит увеличение коли-

чества оперативных вмешательств данного рода. 

По предварительным прогнозам, только в США 

к 2030 году число ежегодно выполняемых артро-

пластик достигнет 3,4 миллиона [4].

Успех ТЭКС, предполагающий избавле-

ние пациента от боли и функциональных огра-

ничений, обусловлен влиянием множества объ-

ективных и субъективных факторов. Помимо 

тщательного предоперационного планирования 

и выбора оптимального для каждого конкретно-

го случая имплантата, наиважнейшее значение 

имеет периоперационное обеспечение оператив-

ного вмешательства, включающее всестороннюю 

подготовку и информирование пациента, совер-

шенствование техники выполнения операции и 

анестезиологического обеспечения, разработку 

методов снижения кровопотери и обезболивания 

[5]. Концепции Enhanced Recovery After Surgery 

(ERAS), «Fast-track» surgery были описаны ещё в 

1997 году датским патофизиологом Henrik Kehlet 

и на сегодняшний день являются актуальным 

направлением научно-практических исследова-

ний, в том числе и в ортопедии [6]. Разработка 

и оптимизация методов периоперационного обе-

спечения в сфере эндопротезирования крупных 

суставов позволяют улучшить результат прово-

димого лечения, сократить экономические за-

траты и повысить удовлетворённость пациента 

исходом операции. Технологии и алгоритмы пе-

риоперационного обеспечения разнообразны, не 

стандартизированы и существенно различаются 

в ортопедических клиниках, что обусловлено раз-

личным материально-техническим обеспечением 

и особенностями организации системы здравоох-

ранения в целом [7, 8].

Цель настоящего обзора – определить ос-

новные тенденции современной ортопедии в со-

вершенствовании периоперационного обеспече-

ния тотального эндопротезирования коленного 

сустава, затрагивающие оптимизацию методик 

кровосбережения и снижения интенсивности бо-

левого синдрома как основополагающих условий 

ранней реабилитации и достижения наилучших 

функциональных результатов.

Способы анальгезии

Известно, что эндопротезирование суста-

вов – это ортопедическое вмешательство, связан-

ное с интенсивным болевым синдромом в после-

операционном периоде, степень выраженности 

которого может быть значительной даже в покое. 

Зачастую именно боль в области операции пре-

пятствует проведению комплекса реабилитацион-

ных мероприятий. Неадекватное обезболивание 

затрудняет мобилизацию пациента, что увеличи-

вает риск развития тромботических осложнений, 

может приводить к нарушению заживления раны, 

увеличивает длительность стационарного перио-

да лечения, а также снижает удовлетворённость 

пациента результатом оперативного лечения [9].

Иннервация области коленного сустава ва-

риабельна и обеспечивается комбинацией ветвей 

бедренного, запирательного и седалищного не-

рвов. Чувствительные волокна бедренного нерва 

иннервируют передний и медиальный отделы 

коленного сустава. Седалищный нерв включает 

большеберцовую и малоберцовую части, кото-

рые обеспечивают иннервацию задне-наружного 

отдела коленного сустава. Кожная ветвь запира-

тельного нерва отвечает за чувствительную ин-

нервацию медиальной области бедра и коленного 

сустава [10].

На сегодняшний день описаны и применя-

ются в клинической практике следующие методы 

купирования болевого синдрома в послеопераци-

онном периоде ТЭКС:

- упреждающая анальгезия,

- продлённая эпидуральная анальгезия,

- однократная или продлённая блокада пе-
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реферических нервов,

- локальная инфильтрационная анальгезия,

- анальгетики, НПВС в послеоперацион-

ном периоде.

Несомненно, разнообразие существующих 

методов анальгезии предоставляет хирургиче-

ской бригаде широкие возможности выбора. С 

другой стороны, это свидетельствует об отсут-

ствии единого эффективного способа обезбо-

ливания при выполнении ТЭКС и подчёркивает 

актуальность дальнейших исследований и разра-

боток в этом направлении.

Упреждающая анальгезия

Идея превенции боли впервые введена 

в клиническую практику в 1913 году. George 

Washington Crile предложил гипотезу о зависимо-

сти степени выраженности послеоперационного 

болевого синдрома от защищенности структур 

центральной нервной системы при хирургиче-

ской травме [11]. Дальнейшее развитие концеп-

ция, предложенная Crile, получила в работах P.D. 

Wall и C.J. Wolf, которые продемонстрировали, 

что применение анальгетиков в предоперацион-

ном периоде не только снижает интенсивность 

боли, но и позволяет расширить временные рам-

ки продолжительности их действия [12, 13]. 

С целью упреждающей анальгезии наи-

более часто применяют нестероидные противо-

воспалительные средства, парацетамол либо их 

комбинации. Доказано, что использование данных 

лекарственных средств снижает интенсивность 

болевого синдрома в послеоперационном периоде 

и сокращает необходимость применения наркоти-

ческих анальгетиков [14, 15]. Наравне с вышеука-

занными препаратами, в последнее время исполь-

зуют противоэпилептические средства габапентин 

и прегабалин, которые избирательно влияют на 

ноцицептивный процесс, подавляя приток каль-

ция через потенциал-управляемые кальциевые 

каналы. Эффективность данных препаратов в сни-

жении интенсивности послеоперационной боли, 

а также уменьшения кратности и дозировки нар-

котических анальгетиков, используемых в раннем 

послеоперационном периоде ТЭКС, подтвержде-

ны двумя мета-анализами [16, 17].

Продлённая эпидуральная анальгезия

Продлённая эпидуральная анальгезия явля-

ется широко распространённым и эффективным 

методом послеоперационного обезболивания. Ее 

эффективность в снижении интенсивности боли 

как в покое, так и при активных движениях в ко-

ленном суставе подтверждены различными ис-

следованиями [18, 19]. Тем не менее, у данного 

способа отмечены определённые возможные ос-

ложнения, такие как нарушение гемодинамики, 

угнетение дыхания, нарушение моторной функ-

ции мочевого пузыря и кишечника. Что ещё более 

важно, имеются данные, что пациенты, которым 

выполняется ТЭКС, подвержены дополнитель-

ному риску развития неврологических наруше-

ний при продлённой эпидуральной анальгезии 

в связи с наличием дегенеративных изменений 

позвоночника и проводимой антикоагулянтной 

профилактикой тромбообразования [20]. Нами 

отмечено, что в настоящее время наблюдается 

тенденция применения менее инвазивных мето-

дов обезболивания в практике ТЭКС, которые 

сопоставимы по действенности с эпидуральной 

анальгезией, но обладают меньшими побочными 

эффектами [21].

Блокада периферических нервов

В последнее время регионарная анальге-

зия, в частности блокада периферических не-

рвов, претерпела значительные изменения, под-

твердив свою эффективность и превосходство 

над другими традиционными методами. Совер-

шенствование техники, улучшение материально-

го обеспечения (иглы, помпы, катетеры), а также 

разработка оборудования для визуализации спо-

собствовали популяризации и широкому приме-

нению данного метода. 

Известно, что чувствительная иннервация 

области коленного сустава осуществляется пре-

имущественно за счёт бедренного и седалищно-

го нервов. Блокада данных структур позволяет 

обеспечить почти полное обезболивание после 

ТЭКС. Однако стоит учитывать, что использова-

ние указанных методик не обладает избиратель-

ностью и приводит к «выключению» как чувстви-

тельных, так и двигательных волокон, что в ряде 

случаев приводит к нарушению двигательной 

функции и затруднениям процесса реабилитации 

пациента в раннем послеоперационном периоде 

[22, 23].

Блокада бедренного нерва (ББН) является 

одним из наиболее часто используемых методов 

региональной послеоперационной анальгезии 

при выполнении ТЭКС. Техника данного метода 
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относительно проста, а развитие ультразвуковой 

визуализации позволяет значительно повысить 

успех исполнения и снизить риск возможных 

осложнений. В Кохрановский обзор, проведен-

ный E.Y. Chan и соавт. в 2014, было включено 45 

рандомизированых клинических исследований, 

которые сравнивали эффективность ББН (одно-

кратная инъекция либо продлённое введение 

анестетика через катетер) с пациент-контроли-

руемым введением опиоидных анальгетиков, 

эпидуральной анальгезией и локальной инфиль-

трационной анальгезией. При сравнении ББН с 

пациент-контролируемым введением опиоидных 

анальгетиков были получены лучшие показатели 

в группах ББН при оценке снижения степени вы-

раженности болевого синдрома в покое и при ак-

тивных движениях в коленном суставе в течение 

72 часов, количестве опиоидных анальгетиков, 

объёме активного сгибания в коленном суставе. 

При анализе данных сравнения ББН с эпидураль-

ной анальгезией не было выявлено различий в по-

казателях интенсивности боли, однако в группах 

с периферической блокадой частота побочных 

эффектов (тошнота/рвота) была меньшей [24].

Несомненно, ББН обеспечивает отличные 

показатели анальгезии в послеоперационном пе-

риоде ТЭКС, однако недостатком данного мето-

да является ослабление функции четырёхглавой 

мышцы и нарушение проприоцепции, что может 

препятствовать ранней активной реабилитации 

и, в ряде случаев, приводить к нарушению ходь-

бы и падению пациента в послеоперационном пе-

риоде [22, 25]. 

В последнее время набирает популяр-

ность метод блокады подкожного нерва (БПН), 

который является терминальной чувствительной 

ветвью бедренного нерва, проходит через приво-

дящий канал вместе с поверхностной бедренной 

артерией, бедренной веной, двигательной вет-

вью медиальной головки четырёхглавой мышцы 

и далее делится на поднадколенниковую ветвь и 

медиальные кожные ветви голени. Исходя из это-

го, блокада приводящего канала может оказывать 

минимальное влияние на силу четырёхглавой 

мышцы, при этом обеспечивать адекватный уро-

вень анальгезии и способность к ранней реаби-

литации [25]. 

Современные исследования подтверждают, 

что БПН обладает сопоставимым анальгетиче-

ским эффектом при сравнении с ББН и способ-

ствует более раннему восстановлению функции 

коленного сустава. На сегодняшний день данный 

метод успешно применяется и входит в протоко-

лы послеоперационного обезболивания различ-

ных ортопедических центров [25, 26].

Седалищный нерв обеспечивает чувстви-

тельную иннервацию задне-латеральных отделов 

коленного сустава. Техника блокады седалищно-

го нерва (БСН) проста в исполнении, однако в 

литературе нет единого мнения о целесообразно-

сти использования данного метода для обезболи-

вания послеоперационного периода ТЭКС. Как 

правило, с целью послеоперационной анальгезии 

БСН не применяется изолированно и ее комби-

нируют с ББН, что требует дополнительных вре-

менных затрат и постановки двух катетеров в 

случае продлённой блокады [27]. В мета-анализе, 

выполненном S. Grape, проведено сравнение эф-

фективности изолированной ББН с комбинацией 

ББН+БСН. По результатам 12 рандомизирован-

ных клинических исследований были получены 

следующие данные: выполнение комбинирован-

ной блокады бедренного и седалищного нервов 

имело лучший анальгезирующий эффект в пер-

вые 12 часов с момента операции без каких-ли-

бо достоверных различий в функциональном ре-

зультате, а также в степени выраженности боли 

свыше 12 часов [28]. В то же время, необходимо 

учитывать, что выполнение БСН может приво-

дить к нарушению активного разгибания стопы 

вследствие блокады моторной функции общего 

малоберцового нерва. В связи с этим, ряд спе-

циалистов в своей практике использует блокаду 

большеберцового нерва в сочетании с ББН, что 

позволяет добиться сопоставимого анальгезиру-

ющего эффекта [29].

Локальная инфильтрационная аналь-

гезия 

Локальная инфильтрационная анальгезия 

(ЛИА) на сегодняшний день является одним из 

наиболее популярных в клинической практике 

ТЭКС и широко обсуждаемых в литературе ме-

тодов послеоперационного обезболивания. К 

преимуществам ЛИА можно отнести простоту и 

доступность выполнения, достаточный уровень 

анальгезии, минимальный риск возможных ос-

ложнений. 

В проведенном E. Albrecht мета-анализе не 

было выявлено различий в интенсивности боле-

вого синдрома при использовании ББН или ЛИА. 

Однако, как отмечает автор, для проведения ЛИА 

требуется большее количество анестетика [30].
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В обзоре L.Ø. Andersen демонстрирует 

эффективность ЛИА при сравнении с группа-

ми пациентов, в лечении которых данный метод 

не применяли. Степень выраженности болевого 

синдрома, а также количество введенных опио-

идных анальгетиков, по наблюдениям автора ис-

следования, было достоверно меньшим у пациен-

тов с использованием ЛИА [31].

При выполнении ЛИА используются раз-

личные лекарственные средства и их комбина-

ции: бупивакаин, липосомальный бупивакаин, 

ропивакаин, морфин, НПВС, стероиды, адре-

налин. На данный момент нет единого мнения 

о необходимости катетеризации операционной 

раны с целью продлённого введения анестетика, 

технике выполнения ЛИА, а также выборе опти-

мального объёма и вида лекарственных средств 

или их сочетания [32].

Мультимодальная анальгезия

Мультимодальная анальгезия заключается 

в комплексном подходе, подразумевающем ис-

пользование сочетания лекарственных средств, 

а также различных методов обезболивания, обе-

спечивающих максимальный анальгезирующий 

эффект, минимальный риск развития осложнений 

и создание оптимальных условий для ранней ак-

тивной реабилитации пациента. Основные ком-

поненты мультимодальной анальгезии – упреж-

дающее обезболивание, блокада переферических 

нервов и/или ЛИА, регулярная стандартизиро-

ванная схема применения анальгетиков и НПВС 

в послеоперационном периоде. Однако на сегод-

няшний день нет стандартного протокола муль-

тимодальной анальгезии при ТЭКС, что требует 

проведения дальнейших исследований [33]. 

Снижение кровопотери

Одним из основных компонентов периопе-

рационного ведения пациентов при ТЭКС явля-

ется снижение кровопотери.

Развитие послеоперационной анемии не-

гативно сказывается на возможности проведе-

ния ранней активной реабилитации, связано с 

ухудшением заживления послеоперационной 

раны, увеличением риска развития инфекци-

онных осложнений [34]. В ряде случаев данное 

состояние требует компенсации за счёт перели-

вания компонентов донорской крови. Частота 

применения аллогемотрансфузии при ТЭКС по 

данным современных источников составляет от 

10% до 38%. Пациенты, в случае необходимости 

данной процедуры, подвержены риску развития 

трансфузионных реакций, передачи инфекций, 

тромбоэмболических осложнений. Также стоит 

учитывать увеличение длительности стационар-

ного периода лечения и значительную стоимость 

компонентов донорской крови [35].

В настоящее время описаны и широко ис-

пользуются в клинической практике различные 

стратегии кровосбережения, методы и их ком-

бинации, которые позволяют сократить объём 

периоперационной кровопотери, свести к мини-

муму риск переливания донорской крови. Тем не 

менее, доступные сведения об эффективности и 

целесообразности применения известных мето-

дик в практике ТЭКС различаются, а иногда и 

противоречат друг другу. В зависимости от целе-

вого назначения известные методы подразделяют 

на предоперационные, интраоперационные и по-

слеоперационные. 

Предоперационный менеджмент кро-

вопотери

На данном этапе необходимо тщательное и 

комплексное обследование пациента. Существу-

ет ряд факторов, которые могут быть связаны с 

большим объёмом кровопотери при выполнении 

ТЭКС: женский пол, низкое значение индекса 

массы тела, наличие анемии при поступлении, 

длительность оперативного вмешательства [36]. 

Также к этой группе факторов можно отнести на-

личие выраженных изменений коленного суста-

ва, что увеличивает травматичность операции, 

сопутствующую патологию (артериальная гипер-

тензия, сахарный диабет), приём медикаментов 

(антикоагулянты, антиагреганты).

Анемия – это состояние, при котором проис-

ходит снижение концентрации гемоглобина менее 

120 г/л у женщин и 130 г/л у мужчин. По данным 

различных исследований, частота предопераци-

онной анемии у пациентов, которым планируется 

ТЭКС, может достигать 25%. R. Spahn в своём об-

зоре отмечает, что наличие анемии на этом этапе 

достоверно увеличивает частоту переливания ком-

понентов донорской крови, повышает риск разви-

тия инфекционных осложнений, продлевает про-

должительность стационарного периода лечения 

[37]. Предоперационное обследование должно 

проводиться заранее. Наиболее часто в структуре 

пациентов встречается железодефицитная анемия. 
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В случае выявления низкого уровня гемоглобина 

пациент должен быть консультирован у гематоло-

га с последующим проведением соответствующей 

лабораторной диагностики (железо в сыворотке 

крови, трансферрин, ферритин, железосвязыва-

ющая способность сыворотки, насыщение транс-

феррином железа, цианокобаламин, фолиевая 

кислота, С-реактивный белок и т.д.) и выявлени-

ем причины, вызвавшей данной состояние. Ле-

чение железодефицитной анемии подразумевает 

комплексный подход, основой которого является 

использование препаратов железа. По данным 

проспективного исследования O.M. Theusinger 

парентеральное применение препаратов железа 

является наиболее оптимальным методом, позво-

ляющим в кратчайшие сроки повысить уровень 

гемоглобина [38]. В настоящее время имеется ряд 

исследований, которые демонстрируют высокую 

эффективность эритропоэтина. Эритропоэтин яв-

ляется синтетическим гормоном, который стиму-

лирует образование эритроцитов в костном мозге. 

В мета-анализе, проведенном Y. Zhao, отражено, 

что использование эритропоэтина в предопераци-

онном периоде ТЭКС повышает уровень гемогло-

бина и снижает необходимость использования ал-

логемотрансфузии [39]. Однако данный препарат 

имеет высокую стоимость, как правило, применя-

ется в лечении анемии, связанной с хронической 

почечной недостаточностью и, не входит в прото-

колы лечения железодефицитной анемии.

Одним из возможных способов компенса-

ции периоперационной кровопотери является за-

готовка и применение аутологичной крови и её 

компонентов. Данный метод широко применяет-

ся при плановых хирургических вмешательствах, 

которые сопровождаются значительным объёмом 

кровопотери. По данным мета-анализа, прове-

денного M. Muñoz, использование аутокрови при 

эндопротезировании суставов нижней конеч-

ности позволяет сократить частоту переливания 

донорской крови. Однако стоит учитывать, что 

данная процедура может индуцировать развитие 

предоперационной анемии, требует комплекса 

организационных мероприятий и значительных 

экономических затрат [40].

Интраоперационный менеджмент 

кровопотери

Комплексный подход к анестезиологическо-

му обеспечению ТЭКС является одним из возмож-

ных путей снижения кровопотери. Использование 

гемодилюции, а также методов и лекарственных 

средств, обеспечивающих проведение операции 

в условиях управляемой гипотонии (среднее ар-

териальное давление 55-60 мм.рт.ст), достоверно 

снижает объём периоперационной кровопотери, 

частоту переливания компонентов донорской кро-

ви без увеличения частоты каких-либо осложне-

ний. Также важным является принятие единых 

показаний для гемотрансфузии. На сегодняшний 

день определяется тенденция к снижению мини-

мально допустимого уровня гемоглобина (менее 

70 г/л, либо 80 г/л в случае наличия сопутствую-

щей сердечно-сосудистой патологии или призна-

ков нарушения гемодинамики). Данные методики 

являются эффективным и доступным компонен-

том менеджмента кровопотери, однако требуют 

стандартизации и внедрения в отдельно взятое от-

деление клиники [34, 41].

Как правило, при выполнении ТЭКС при-

меняют пневматический турникет. Обескровлива-

ние операционного поля обеспечивает хорошую 

визуализацию на всех этапах операции, необхо-

димо для постановки компонентов эндопротеза 

с использованием цементной фиксации, а также 

сводит к минимуму объём интраоперационной 

кровопотери. Однако на момент снятия турникета 

происходит усиление диффузного кровотечения за 

счёт рефлекторной вазоплегии, «включения» эн-

дотелиальных, клеточных и тканевых активаторов 

плазминогена. В результате активации системы 

фибринолиза происходит расщепление фибри-

на, что ведет к образованию низкомолекулярных 

фрагментов с выраженным антикоагулянтным 

действием [42]. Исходя из этого, послеоперацион-

ная кровопотеря в виде отделяемого по дренажу, 

внутрисуставной и межтканевых гематом может 

составлять значительный объём. По результатам 

исследования, проведенного K. R. Sehat, объём 

кровопотери при ТЭКС может превышать 1500 

мл, причём «скрытая кровопотеря» составляет 

49% от суммарного объёма и зачастую не учиты-

вается хирургической бригадой [43]. В проведен-

ном мета-анализе T.W. Tai продемонстрировал, 

что использование турникета не сокращает объём 

суммарной кровопотери в сравнении c операция-

ми, проведенными без наложения жгута. В то же 

время, применение пневматического турникета 

может быть связано с увеличением частоты тром-

боэмболических осложнений и ухудшением за-

живления операционной раны [44].

В настоящее время в мировой клинической 

практике в целях уменьшения периоперационной 
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кровопотери широко применяются ингибиторы 

фибринолиза. Среди них наиболее распростра-

нены транексамовая кислота и аминокапроновая 

кислота. Данные препараты являются синтетиче-

скими аналогами лизина, которые путём блоки-

рования лизин связывающего участка плазмино-

гена препятствуют его активации и превращению 

в плазмин. В результате этого не происходит рас-

щепления фибрина с последующим лизисом фи-

бринового сгустка [45].

Эффективность, безопасность, а также 

снижение экономических затрат при применении 

антифибринолитиков в хирургической практике 

подтверждены во многих источниках, в том чис-

ле большом Кохрановском обзоре, в который во-

шло 252 исследования [46].

Транексамовая кислота фигурирует как 

наиболее «сильный» антифибринолитик. Умень-

шение интраоперационной и послеоперационной 

кровопотери при использовании данного препа-

рата доказано как при внутривенном, так и при 

внутрисуставном введении [41, 47]. Однако в 

некоторых публикациях авторы отмечают отсут-

ствие существенных различий между транекса-

мовой и аминокапроновой кислотой при паренте-

ральном введении [48].

Учитывая, что на момент снятия турнике-

та такие процессы, как рефлекторная вазоплегия, 

активация плазминогена, носят преимуществен-

но местный характер [49], то применение вну-

тривенного введения ингибиторов фибринолиза 

в сочетании с местной аппликацией будет иметь 

более выраженный гемостатический эффект. 

Этот факт требует дальнейшего изучения путём 

проведения рандомизированных клинических 

исследованиий с целью выбора наиболее опти-

мального и безопасного антифибринолитика и 

способа его применения.

Послеоперационный менеджмент кро-

вопотери

Одним из дискутабельных вопросов после-

операционного периода ТЭКС является необхо-

димость дренирования операционной раны. Как 

правило, большинство ортопедов выполняет дре-

нирование операционной раны по завершении 

оперативного вмешательства. Однако стоит учи-

тывать, что наличие дренажа нарушает эффект 

тампонады раны, что в свою очередь может при-

водить к увеличению послеоперационной крово-

потери [50]. Кровотечение из периартикулярных 

тканей в области оперативного вмешательства 

наиболее интенсивно в течение 4 часов в послео-

перационном периоде. Исходя из этого, на сегод-

няшний день предложены различные алгоритмы 

закрытия дренажной системы в данном времен-

ном интервале, в том числе с внутрисуставным 

введением ингибиторов фибринолиза [51]. В то 

же время, ряд авторов не отмечает каких-либо 

преимуществ в рутинном использовании дрени-

рования, при ТЭКС, однако, по их мнению, от-

сутствие дренажной системы упрощает уход за 

пациентом и в определённой степени сокращает 

экономические затраты [52].

Одним из возможных методов компенса-

ции кровопотери в хирургической практике явля-

ется реинфузия дренажного отделяемого. Однако 

с учётом высокой стоимости систем ряд специ-

алистов отдаёт предпочтение более выгодным 

с точки зрения экономической эффективности 

методам. Наиболее ярким примером сочетания 

безопасности и эффективности является широ-

кое клиническое использование транексамовой 

кислоты [53]. В исследовании, проведенном А.В. 

Овсянкиным, авторы отмечают неудовлетвори-

тельные качественные и количественные харак-

теристики дренажного отделяемого и ставят под 

сомнение эффективность его использования в ка-

честве реинфузии [54].

Стоит не забывать, что в ближайшем по-

слеоперационном периоде доступными и легко 

воспроизводимыми методами снижения крово-

потери являются локальная гипотермия и сгиба-

ние конечности в коленном суставе [55].

Метод авторов

В большинстве случаев в клинической 

практике при выполнении ТЭКС мы придержи-

ваемся разработанного нами единого протокола 

ведения пациентов. В качестве упреждающей 

анальгезии используем парацетамол в сочета-

нии с селективными ингибиторами циклоокси-

геназы-2. Анестезиологическое обеспечение, как 

правило, представлено монолатеральной мало-

объёмной спинальной анестезией. С целью бло-

кирования избыточного фибринолиза проводим 

внутривенное введение аминокапроновой кис-

лоты (до наложения жгута и перед его снятием) 

в сочетании с местной аппликацией при завер-

шении операции. Также при выполнении этапов 

оперативного вмешательства выполняем локаль-

ную инфильтрационную анальгезию, учитывая 
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особенности иннервации коленного сустава. Рану 

ушиваем без использования дренажной системы 

[56]. В течение двух часов в послеоперационном 

периоде конечности придаётся положение сгиба-

ния в коленном суставе с локальной гипотермией. 

Затем пациент выполняет активные движения в 

суставах нижних конечностей по разработанным 

инструкциям. Вертикализация и ходьба со сред-

ствами дополнительной опоры осуществляется 

вечером в день оперативного вмешательства.

Заключение

Анализ литературных источников, посвя-

щенных актуальным вопросам периоперацион-

ного обеспечения тотального протезирования ко-

ленного сустава, показывает отсутствие единых 

подходов к тактике пред- и послеоперационной 

анальгезии, а также методам эффективного кро-

восбережения. Дальнейшая разработка и обо-

снование комплексного подхода к ведению па-

циентов до и после тотального протезирования 

коленного сустава позволят существенно улуч-

шить результат лечения за счёт создания благо-

приятных условий для ранней активной реабили-

тации пациента, а также значительно сократить 

суммарные экономические затраты на выполне-

ние и обеспечение данного оперативного вмеша-

тельства.
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