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Тотальное эндопротезирование коленного сустава 
(ТЭКС) – одно из часто выполняемых ортопедиче-

ских хирургических вмешательств. Число данных опера-
ций в мире, в том числе и в Республике Беларусь, значи-
тельно возросло за последнее десятилетие и, соглас- 
но прогнозам, увеличится в 6 раз с 2005 по 2030 год 
из-за старения населения. Основным методом анесте-
зии при ТЭКС является спинальная анестезия [1, 6].

Боль в послеоперационном периоде после ТЭКС, ко-
торая начинается с момента окончания действия спи-
нальной анестезии, т. е. около 2 часов после операции, 
является существенной проблемой и затрудняет раннюю 
реабилитацию пациентов [6]. Одной из основных целей 
послеоперационной анальгезии является улучшение функ-
циональных результатов и раннее возвращение пациен-
та к повседневной деятельности и, как следствие, улуч-
шение качества их жизни [4]. Адекватное обезболива-
ние предопределяет быстрое восстановление амплитуды 
движений в коленном суставе [3]. 

В настоящее время для послеоперационного обез- 
боливания используются различные методы, такие как 
эпидуральная анестезия, анальгезия опиоидами, блока-
да периферических нервов. Однако каждый из этих мето-
дов имеет свои ограничения. В результате эпидуральной 
анестезии возникают частые гипотензии, брадикардия, 
расстройства мочеиспускания, головная боль. Побочные 
эффекты опиоидов - это угнетение дыхания, запор, дис-
пепсические расстройства, задержка мочи, кожный зуд, 
снижение артериального давления, брадикардия, сухость 
во рту. Блокада периферических нервов вызывает не-
приятное онемение, нарушение функции четырехглавой 
мышцы бедра, которая может замедлить реабилитацию 
и повысить риск падения [6].

Альтернативный метод обезболивания – это пери-
артикулярная инфильтрация местными анестетиками 
в большом объеме и низких концентрациях в сочетании 
с наркотическими анальгетиками, адреналином и различ-
ными противовоспалительными средствами. Недавние 
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исследования показывают, что использование этого под-
хода эффективно снижает выраженность боли и улуч- 
шает амплитуду движений в коленном суставе после 
операции [2]. 

На сегодняшний день наиболее применимы два под-
хода в локальной послеоперационной анестезии после 
ТЭКС: блокада приводящего канала (БПК) и мультимо-
дальная периартикулярная инфильтрация (МПИ). Оба эти 
способа не лимитируют моторную функцию четырёхглавой 
мышцы бедра, обеспечивая эффективное послеопера-
ционное ведение пациентов. Однако только БПК не обес- 
печивает адекватную аналгезию боковых и задних облас- 
тей коленного сустава, тогда как МПИ имеет очень корот-
кую продолжительность обезболивающего эффекта [5, 6]. 

В работе Sankineani et al. (2017) [5] проведено 
исследование 200 пациентов, которые были разделение 
на 2 группы по 100 человек. В первой группе выполняли 
блокаду приводящего канала (БПК), а во второй – блока-
ду приводящего канала и мультимодальную периартику-
лярную инфильтрацию (БПК+МПИ). Первой группе 20 мл 
0,2 % ропивакаина вводили в приводящий канал. Пациен-
там 2 группы периартикулярно вводили коктейль из 30 мл 
0,2 % ропивакаина, 40 мг кеторолака, 0,5 мл адренали-
на, 4 мг морфина сульфата и 30 мл дистиллированной 
воды. Примерно 30 мл коктейля вводили в ткани задней 
суставной капсулы перед протезированием, а еще 30 мл 
вводили в глубокие ткани медиальных и латеральных бо-
ковых связок после постановки компонентов эндопроте-
за. В результате оценивалась послеоперационная боль 
в покое с использованием визуальной аналоговой шка-
лы ВАШ. Пациенты из 1-й группы, получавшие только БПК, 
имели средний показатель ВАШ 7,02 ± 1,12 через 8 ча-
сов после операции и ВАШ 5,59 ± 1,32 через 24 часа после 
операции, а пациенты 2-й группы, получавшие БПК+МПИ, 
имели средний показатель ВАШ 6,6 ± 1,42 через 8 часов 
после операции и ВАШ 5,28 ± 1,3 через 24 часа после 
операции. Амплитуда движений в коленном суставе че-
рез 48 часов после операции у пациентов 1 группы со-
ставила 76,4 ± 10,4 гр., а во 2-ой группе – 81 ± 7,98 гр..

Sogbein et al. (2017) [6] также сравнивали указанные 
подходы у 70 пациентов. В первую группу входили 35 че-
ловек, которым выполнялся блок приводящего канала 
с введением 0,5 % ропивакаина, 2,5 мг/мл адреналина, 
10 мг морфина и 30 мг кеторолака общим объемом рас-
твора 60 мл. Во второй группе были 35 человек, кото-
рым периартикулярно вводилась смесь объёмом 100 мл, 
состоящая из 0,3 % ропивакаина, 2,5 мг/мл адреналина, 
10 мг морфина и 30 мг кеторолака. Характерная продол-
жительность обезболивания была значительно дольше 
для пациентов, которым проводилась блокада приводяще-
го канала (18,1 ± 1,7 часа) по сравнению с теми, которые 
получали периартикулярную инфильтрацию (9,25 ± 1,7 ча- 
са). У пациентов 1 группы было отмечено более эффек-
тивное снижение боли в первые 2 и 4 часа после опера-
ции в состоянии покоя и во время движений в коленном 
суставе. В другие моменты наблюдения существенных 
различий между группами в отношении боли не было.

В своем исследовании Sadigursky et al. (2017) [4] оце-
нили эффективность использования мультимодальной 
периартикулярной инфильтрации с общей внутривенной 
анестезией. 59 пациентов разделили на две группы: па-
циенты 1 группы (29 человек) получали спинальную анес- 
тезию с использованием мультимодальной периартику-
лярной инфильтрации раствором, содержащим 0,5 % бу-

пивакаина (400 мг/20 мл), 0,1  % адреналина (0,3 мл), 
триамцинолона гексацетонида (20 мг/1 мл), клонидина 
(150 мкг/1 мл) и 20 мл 0,9 % хлорида натрия. Пациенты 
2 группы (30 человек) получали только внутривенную 
анальгезию с использованием опиатов и обезболиваю-
щих средств (трамадол 100 мг и дипирон 1 г) и сульфат 
морфина (4 мг каждые 2 часа) по требованию пациента. 
Оцениваемыми параметрами были: послеоперационные 
осложнения, уровень боли по ВАШ, периодичность вве-
дения наркотических анальгетиков. Более низкие оцен-
ки ВАШ наблюдались у пациентов в группе 1 (3,7–3,9) 
через 24 ч после процедуры, а также через 48 ч после 
процедуры; в группе 2 выявлялись более высокие зна-
чения по шкале боли (через 24 ч – 5,3, через 48 ч – 4,8). 
Использование наркотических анальгетиков было реже 
в 1 группе.

Guler et al. (2015) [2] в группе из 77 пациентов, кото-
рым выполнялось ТЭКС на двух коленных суставах, изуча-
ли влияние мультимодальной периартикулярной инфильт- 
рации на одном суставе (30 человек), при этом второй был 
в качестве контроля (37 человек). Смесь МПИ содержа-
ла 100 мг бупивакаина (0,5 %, 20 мл), 40 мг метилпред-
низолона (2 мл), 0,1 % адреналина (0,3 мл), 1000 мг цеф-
триаксона (10 мл) и 50 мг фентанила цитрат (0,1 мл) 
с физиологическим раствором в объеме до 60 мл. Интен-
сивность боли определялась с помощью ВАШ. Другие 
данные включали в себя величину активной и пассивной 
амплитуды движений. Показатели боли в коленных суста-
вах, на которых выполнялось МПИ, имели значительно 
меньше баллов по оценке ВАШ на второй и третий день 
после операции. Однако не было обнаружено различия 
в оценках ВАШ между двумя группами на 14 и 28 сутки 
после операции. Различий в средних активных значениях 
амплитуды движений между двумя группами выявлено 
не было. При этом пациенты группы МПИ имели значи-
тельно более высокие пассивные значения амплитуды 
движений в сравнении с контрольной группой в течение 
пяти дней после операции (см. рис. 1).

Tsukada et al. (2016) [8] установили высокую эффек-
тивность кортикостероидов в мультимодальной периарти-
кулярной инфильтрации. В их исследовании участвовали 
75 пациентов, которым выполнялось ТЭКС. В 1 группе 
(38 человек) МПИ включала кортикостероид и состояла 
из метилпреднизолона 40 мг (1 мл), 7,5 мг/мл ропива- 
каина (40 мл), морфина 10 мг/мл (0,8 мл), адреналина 

Рис. 1. Пассивная амплитуда движений в коленном суставе 
после ТЭКС [2]
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1,0 мг/мл (0,3 мл), 50 мг кетопрофена (2,5 мл) и физио-
логического раствора (15,4 мл). Интенсивность боли оце-
нивалась с использованием ВАШ. 2 группа (37 человек) 
содержала те же агенты, но без кортикостероида. В ре-
зультате обнаружено, что уровень послеоперационной 
боли в первые 24 часа был меньше в группе кортикосте-
роидов, чем в группе без кортикостероидов. Группа 1 
имела лучшие результаты амплитуды движений в раннем 
послеоперационном периоде. 

Исследования, проведенные Russo et al. (2017) [3] 
при изучении различных «коктейлей» для мультимодаль-
ной периартикулярной инфильтрации показали, что наи-
более эффективным является смесь из 0,5 % ропивакаи-
на, 30 мл; морфина, 10 мг; кеторолака, 30 мг; депомедро-
ла, 40 мг; и адреналина, 0,5 мг, смешанных в 60 мл шприце 
с физиологическим раствором.

Соловьев и др. (2009) [1] наблюдали 70 пациентов, ко-
торым выполнялось ТЭКС. Пациенты случайным образом 
были разделены на 2 группы, в зависимости от избран-
ной методики анестезии. В обеих группах выполнялась 
спинальная анестезия. В основной группе (n = 35) спи-
нальную анестезию дополняли мультимодальной пери-
артикулярной инфильтрацией. Раствор для инфильтра-
ционной анальгезии имел следующий состав: ропивакаин 
0,4 % 50 мл (20 мл 1 % раствора + 30 мл 0,9 % раствора 
хлорида натрия), морфин 5 мг, кеторолак 30 мг, дексаме-
тазон 12 мг, адреналин 250 мкг. В контрольной (n = 35) 
группе инфильтрационная анальгезия не выполнялась. 
Исследование проводилось по следующим показателям: 
интенсивность болевого синдрома в покое и при актива-
ции с помощью ВАШ; время первого введения наркоти-
ческого анальгетика (промедол) по требованию пациен-
та; дозы промедола в 1-е и 2-е сут послеоперационного 
периода; частота выполнения блокад поясничного спле-
тения на 2-е сут после операции; частота побочных реак-
ций в исследуемых группах. На всех этапах исследова-
ния в основной группе отмечались значимо более низкие 
оценки по ВАШ. Необходимость в назначении промедо-
ла вообще возникала лишь у 54 % пациентов основной 
группы, в то время как в контрольной все участники нужда-
лись в использовании этого анальгетика. Также значимо 
реже у пациентов основной группы возникала необходи-
мость в выполнении дополнительной блокады пояснично-
го сплетения в послеоперационном периоде. Снижение 
потребности в назначении наркотических анальгетиков 
для послеоперационного обезболивания сопровождалось 
снижением количества побочных эффектов, связанных 
с их применением.

Springer et al. (2014) [7] предлагают эффективную ме-
тодику мультимодальной периартикулярной инфильтра-
ции при выполнении ТЭКС. После обнажения коленного 
сустава и перед тем, как установить компоненты эндо-
протеза, вводят смесь 10 мл в глубокие ткани: заднюю 
крестообразную связку, заднюю капсулу, медиальную 
и латеральную боковые связки, подвздошно-большебер- 
цовый тракт и место его прикрепления на латеральном 
мыщелке большеберцовой кости, надкостницу вокруг 
среза суставных поверхностей бедренной и большебер-
цовой костей, периартикулярную синовиальную оболоч-
ку, наднадколенниковую сумку (рис. 2). 

10 мл смеси вводится вокруг мягких тканей надко-
ленника, в сухожилие и мышечную часть квадрицепса 
в пределах хирургического доступа. После установки 
эндопротеза, по окончании полимеризации костного це-

мента, 10 мл инъецируют в области иннервации заднего 
кожного нерва, медиального кожного нерва, подкож- 
ного нерва голени. Оставшиеся 20 мл вводят подкожно 
и внутрикожно (рис. 3). 

Таким образом, согласно данным литературы, исполь-
зование мультимодальной периартикулярной инфильтра-
ции при протезировании коленного сустава уменьшает 
боль и улучшает функцию коленного сустава сразу после 
операции по сравнению с оральным и внутривенным 
обезболиванием. Периартикулярная инфильтрация «кок-
тейлем» препаратов на основе ропивакаина и метипред-
низолона существенно повышает качество послеопера-
ционного обезболивания и обладает отчетливым опио-
идсберегающим эффектом, что способствует снижению 
числа осложнений, связанных с применением наркоти-
ческих анальгетиков. 
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Рис. 2. Точки инфильтрации до установки эндопротеза [7]

Рис. 3. Точки инфильтрации после установки эндопротеза [7]
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Ю. Л. Денисова, А. И. Герасимович, Н. И. Росеник

Клинико-патоморфологические изменения 
тканей периодонта у пациентов 

с эндопериодонтитом
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Целью исследования явилось патоморфологическое обоснование клинико-рентгенологических 
признаков эндопериодонтита у пациентов с хроническим генерализованным сложным пе- 
риодонтитом. Проведено клинико-рентгенологическое обследование 17 пациентов в возрасте 
35–44 лет с хроническим генерализованным сложным периодонтитом в сочетании со слож-
ным эндопериодонтитом. При постановке диагноза эндопериодонтит использовали класси-
фикацию профессора Л. Н. Дедовой (2012). Материалом патоморфологических исследова- 
ний послужил 51 биоптат, полученный непосредственно после удаления зубов с хрониче-
ским (33 образца) и хроническим в обострении (18 образцов) эндопериодонтитом. Выявлены 
сочетанные патоморфологические изменения в маргинальной и апикальной топографиче-
ских зонах периодонта, проявляющиеся на клеточном, тканевом и микроциркуляторном 
уровнях следующими признаками: хроническое продуктивное воспаление преимущественно 
умеренной степени выраженности (50,3 %), полиморфно-клеточная инфильтрация (57,7 %), 
наличие зрелой грануляционной ткани (54,1 %), фиброплазия с образованием грубоволокнис- 
той соединительной ткани (56,3 %), плексиформная гиперплазия плоского эпителия (55,2 %), 
умеренно выраженный ангиоматоз (76,5 %), склероз и гиалиноз стенок сосудов (26,5 %).

Ключевые слова: эндопериодонтит, болезни периодонта, патоморфологические изме-
нения.

Yu. L. Denisova, A. I. Gerasimovich, N. I. Rossenik

Specific clinical and pathomorphological 
features of periodontal tissues in patients 
with endoperiodontitis

The aim of the research is to establish a pathomorphological substantiation of the clinical and ra-
diographic signs of endoperiodontitis in patients with chronic generalized complex periodontitis. 
A clinical and radiographic examination was performed in 17 patients aged 35–44 years with chron-
ic generalized complex periodontitis accompanied by complex endoperiodontitis. The diagnosis 
was made according to the classification of Professor L. N. Dedova (2012). The material for patho- 
morphological study was represented by 51 biopsies obtained directly after the extraction of teeth 
with chronic (33 samples) and exacerbation of chronic (18 samples) endoperiodontitis. The research 
of endoperiodontitis has revealed combined pathomorphological changes in the marginal and apical 
topographic zones of the periodontium at the cellular, tissue and microcirculatory levels such as chronic 
productive predominantly moderate inflammation (50,3 %), polymorphonuclear infiltration (57,7 %), 
presence of mature granulation tissue (54,1 %), fibroplasia with the formation of coarse connective 
tissue (56,3 %), plexiform hyperplasia of squamous epithelium (55,2 %), moderate angiomatosis 
(76,5 %), sclerosis and hyalinosis of vascular wall (26,5 %).

Key words: endoperiodontitis, periodontal disease, pathomorphological changes.


