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Цель. Улучшить результаты тотального эндопротезирования коленного сустава за счет создания ус-
ловий для максимально ранней активной реабилитации пациента на основе комплексного подхода к сни-
жению периоперационной кровопотери и интенсивности болевого синдрома.

Материал и методы. Проведено проспективное сравнительное клиническое исследование с участием 
100 пациентов, которым было выполнено первичное тотальное эндопротезирование коленного сустава по 
поводу остеоартрита 3 стадии. В лечении пациентов исследуемой группы (n=50) применяли монолате-
ральную спинальную анестезию, упреждающую анальгезию, комбинированное введение аминокапроновой 
кислоты, локальную инфильтрационную анальгезию с учетом топографии основных невральных структур. 
В контрольной группе (n=50) операции выполнены с использованием метода спинальной анестезии, без 
применения упреждающей анальгезии, ингибиторов фибринолиза и локальной инфильтрационной аналь-
гезии. Оценивали объем  кровопотери, показатели общего анализа крови (гемоглобин, эритроциты, гема-
токрит), частоту переливания компонентов донорской крови, степень выраженности болевого синдрома, 
функциональный результат.

Результаты. Суммарный объем периоперационной кровопотери у пациентов контрольной группы 
составил 1425 (911; 1762) мл и оказался достоверно большим (p<0,01), чем в исследуемой группе – 943 (758; 
1135) мл, что потребовало переливания компонентов донорской крови 11 пациентам контрольной группы. 
Среднее значение показателей эритроцитов, гемоглобина и гематокрита в послеоперационном периоде у 
пациентов исследуемой группы было достоверно выше, чем в группе контроля (p<0,01). Интенсивность 
болевого синдрома была достоверно меньшей у пациентов исследуемой группы как в покое, так и при 
движениях в коленном суставе (p<0,01). Нами был отмечен статистически достоверно лучший функцио-
нальный результат у пациентов исследуемой группы (p<0,01).

Заключение. Комплексный подход к периоперационному обеспечению эндопротезирования колен-
ного сустава позволяет сократить объем суммарной кровопотери, исключить гемотрансфузии, снизить ин-
тенсивность болевого синдрома, что создает благоприятные условия для ранней активной реабилитации 
пациента, улучшает функциональный результат и снижает экономические затраты.

Ключевые слова: протезирование коленного сустава, кровопотеря, анальгезия, периоперационное обе-
спечение, реабилитация

Objective. To improve the results of total knee replacement by creating conditions for the early active 
rehabilitation of a patient on the basis of the integrated approach to reduce perioperative blood loss and pain 
intensity.

Methods. A prospective, comparative clinical study was conducted involving 100 patients with the knee 
osteoarthritis of the 3rd stage who had undergone primary total knee replacement. Monolateral spinal anesthesia, 
preemptive analgesia, combined administration of aminocaproic acid and local infiltration analgesia considering 
the anatomy of the main neural structures were used in the treatment of patients of the study group (n=50). In the 
control group (n=50) surgeries were performed using spinal anesthesia, without the use of preemptive analgesia, 
inhibitors of fibrinolysis and local infiltration analgesia. The volume of perioperative blood loss, hematological 
parameters (hemoglobin, erythrocytes, hematocrit), frequency of transfusion of donor blood components, pain 
syndrome, functional result were evaluated.

Results. The total volume of the perioperative blood loss in patients of the control group was 1425 (911; 1762) 
ml and was significantly higher (p<0.01) than in the study group 943 (758; 1135) ml, which required transfusion of 
donor blood components to 11 patients of the control group. The average value of erythrocytes, hemoglobin and 
hematocrit in the postoperative period in patients of the study group was significantly higher than in the control 
group (p<0,01). The intensity of pain syndrome was significantly lower in patients of the study group both at rest 
and with movements in the knee joint (p<0,01). We observed statistically significantly better functional result in 
patients of the study group (p<0,01).

Conclusions. The integrated approach to perioperative management of knee replacement allows reducing 
the volume of total blood loss, eliminating the need for donor blood transfusion, reducing the intensity of pain 
syndrome, which creates favorable conditions for patient’s early active rehabilitation, improves the functional result 
and reduces economic costs.
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Научная новизна статьи
Разработан и обоснован комплексный подход к периоперационному обеспечению эндопротезирования коленного 
сустава, включающий комбинированное использование аминокапроновой кислоты, локальную анальгезию с 
учетом топографии основных невральных структур, что позволило исключить необходимость гемотрансфузии, 
значительно снизить интенсивность болевого синдрома после операции и улучшить функциональный результат.

What this paper adds
The integrated approach to perioperative management of the knee replacement, including the combined use of ami-
nocaproic acid, local infiltration analgesia considering the anatomy of the main neural structures, has been developed 
and proved, which eliminates the need for blood transfusion, significantly reduces the pain intensity after surgery 
and improves the functional result.
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Введение

Остеоартрит коленного сустава является 
одной из основных причин инвалидности среди 
людей старше 65 лет. Ожидается, что с учетом 
старения общества, а также увеличения числа 
лиц, страдающих алиментарным ожирением, 
распространенность остеоартрита будет расти. 
Пациенты с данной патологией испытывают 
выраженный болевой синдром, страдают от 
нарушения функции коленного сустава, что 
негативно сказывается на их повседневной 
активности и качестве жизни [1]. Несмотря на 
значительное количество консервативных и 
хирургических методов лечения остеоартрита, 
в случае выраженного прогрессирования забо-
левания, а также их неэффективности методом 
выбора является тотальное эндопротезирование 
коленного сустава (ТЭКС). Ежегодно число 
выполняемых артропластик увеличивается в 
геометрической прогрессии, и только в США 
к 2030 году необходимость выполнения ТЭКС 
достигнет 3,48 миллиона операций в год, без 
учета ревизионных вмешательств [2].

Успех данной операции зависит от множе-
ства факторов. Основополагающими являются 
подбор пациента, его информирование, выбор 
оптимального эндопротеза, совершенствование 
техники выполнения операции, периопераци-
онное обеспечение. Известно, что во многих 
случаях выполнение ТЭКС связано со значи-
тельной кровопотерей, а также выраженным 
болевым синдромом в раннем послеопераци-
онном периоде. Возраст пациентов, наличие 
сопутствующей патологии, кровопотеря и боль 
затрудняют активную реабилитацию, приводят 
к увеличению частоты послеоперационных ос-
ложнений и тем самым отрицательно влияют 
на результаты лечения [3, 4]. Таким образом, 
приоритетными направлениями в совершен-
ствовании периоперационного обеспечения 
общепризнанно являются снижение суммарной 
кровопотери и эффективное обезболивание в 
послеоперационном периоде [5].

Цель. Улучшить результаты тотального 
эндопротезирования коленного сустава за счет 
создания условий для максимально ранней 
активной реабилитации пациента на основе 
комплексного подхода к снижению перио-
перационной кровопотери и интенсивности 
болевого синдрома.

Материал и методы

Работа ввполнена на базе травматолого-ор-
топедического отделения Витебской областной 
клинической больницы после одобрения коми-
тетом по этике Витебского государственного 
медицинского университета.

В проспективное сравнительное клини-
ческое исследование включено 100 пациентов 
обоего пола, которым было выполнено первич-
ное ТЭКС по поводу остеоартрита коленного 
сустава 3 стадии.

Критерии включения в исследование: 
возраст пациентов от 40 до 80 лет, уровень 
гемоглобина перед операцией не менее 120 г/л 
(мужчины) и 110 г/л (женщины), информиро-
ванное согласие участника.

Критерии исключения пациентов из ис-
следования: тромбоз (тромбофлебит глубоких 
вен, тромбоэмболический синдром, инфаркт 
миокарда), варикозное расширение вен нижних 
конечностей, нарушения мозгового кровоо-
бращения, коагулопатия, заболевания почек 
с нарушением их функции, повышенная чув-
ствительность к аминокапроновой кислоте, 
ропивакаину.

В соответствии с задачами исследования 
пациенты были распределены в 2 группы, сопо-
ставимые по возрасту, росту, весу, индексу мас-
сы тела (ИМТ), половому составу (таблица 1).

В исследуемую группу вошли пациенты, 
при лечении которых использован разработан-
ный нами «Метод периоперационного обеспе-
чения эндопротезирования коленного сустава» 
(инструкция  по применению Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь № 062-
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0519 от 17.05.2019).
В качестве анестезиологического пособия 

в большинстве случаев использовалась моно-
латеральная спинальная анестезия со средним 
объемом инфузионной терапии 1500 мл. Упреж-
дающая анальгезия заключалась в назначении 
парацетамола и НПВС в предоперационном 
периоде.

С целью уменьшения объема периопера-
ционной кровопотери применяли ингибитор 
фибринолиза – 5% раствор аминокапроновой 
кислоты. Внутривенное введение указанного 
препарата выполняли дважды: непосредственно 
после регионарной анестезии, до наложения 
жгута, и после постановки компонентов эн-
допротеза, перед снятием пневматического 
турникета – 1/2 разовой фармакологической 
дозы (суммарная доза 100 мг/кг массы тела 
пациента). Дополнительно, перед ушиванием 
операционной раны, проводили локальную 
аппликацию области хирургического вмеша-
тельства раствором аминокапроновой кислоты.

С целью снижения интенсивности болевого 
синдрома в ближайшем послеоперационном 
периоде интраоперационно выполняли ло-
кальную инфильтрационную анальгезию 0,2% 
раствором ропивакаина в количестве 100 мл. 
Анестетик вводили поэтапно и с учетом топо-
графии основных невральных структур. Непо-
средственно перед постановкой компонентов 
эндопротеза – в область заднелатерального от-
дела коленного сустава (зона расположения n. 
tibialis и n. peroneus). Перед началом ушивания 
операционной раны – в область прикрепления 
дистального сухожилия m. adductor magnus 
(зона расположения n. saphenus) и медиально 
паракапсулярно на уровне нижнего полюса над-
коленника (зона расположения r. infrapatellaris 
n. saphenus).

В контрольной группе хирургические 
вмешательства выполнены с использованием 
метода спинальной анестезии, без примене-
ния упреждающей анальгезии, ингибиторов 
фибринолиза и локальной инфильтрационной 
анальгезии.

Операции выполнены одной хирургической 

бригадой по стандартной методике с медиаль-
ной артротомией и применением пневмати-
ческого жгута. Использовали бикондилярные 
модели эндопротезов с сохранением задней 
крестообразной связки, без замещения сустав-
ной поверхности надколенника, с ротационным 
или неподвижным вкладышами. После поста-
новки компонентов эндопротеза устанавливали 
дренаж, послойно ушивали рану, накладывали 
давящую повязку. В течение 1 часа конечности 
придавалось положение сгибания в коленном 
суставе 60° с применением локальной гипотер-
мии. Дренирование операционной раны прово-
дилось до 24 часов. С целью обезболивания в 
послеоперационном периоде использовали нар-
котические анальгетики, парацетамол, НПВС.

Медикаментозная профилактика тромбоэм-
болических осложнений проводилась согласно 
действующим клиническим протоколам лече-
ния и профилактики венозной тромбоэмболии 
Министерства здравоохранения Республики 
Беларусь.

Оценку результатов операции проводили 
путем анкетирования пациентов с использо-
ванием шкалы Western Ontario and McMaster 
Universities Arthritis Index (WOMAC). Данная 
анкета содержит 24 вопроса, распределенных 
на три раздела. Первая субшкала (5 вопросов) 
позволяет оценить степень выраженности бо-
левого синдрома. Вторая субшкала (2 вопроса)  
оценивает выраженность ригидности сустава. 
Третья (17 вопросов) касается повседневной 
активности пациента. Каждый вопрос включа-
ет пять вариантов ответа, каждому из которых 
присваивается числовое значение от 0 до 4. 
Значение 0 соответствует отсутствию симпто-
ма либо нарушения функции, 4 – наибольшей 
степени выраженности данного симптома либо 
дисфункции. Пациенты заполняли анкету непо-
средственно перед хирургическим вмешатель-
ством и через 3 месяца после операции.

В группах проводили сравнительную оцен-
ку следующих показателей: 

– концентрация гемоглобина, количество 
эритроцитов, гематокритный объем эритро-
цитов до операции и в послеоперационном 

Таблица 1
Характеристика групп пациентов (Me (LQ;UQ))

Показатель
Значение показателей в группах

Исследуемая группа,  
n=50

Контрольная группа,  
n=50

p

Средний возраст 64 (60; 69) 65 (60; 67) 0,38
Средний рост (см) 164 (158; 170) 164 (157; 175) 0,81
Средний вес (кг) 84 (78; 90) 87 (75; 95) 0,54
ИМТ 31,7 (28; 34) 31,2 (28; 34) 0,85
Количество мужчин/женщин 13/37 13/37
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периоде (1-е и 5-е сутки);
– величина кровопотери по дренажу после 

операции;
– объем суммарной кровопотери;
– частота переливания компонентов до-

норской крови;
– степень выраженности болевого синдро-

ма с использованием визуальной аналоговой 
шкалы (ВАШ) через 4, 8, 24 часа после опе-
ративного вмешательства (в покое и при дви-
жениях в суставе), а также на 2-е и 3-и сутки;

– возможность активно поднимать вы-
прямленную нижнюю конечность через 24 часа 
после операции;

– объем активных движений в коленном 
суставе до операции, через 24 часа и на 5-е 
сутки после операции;

– оценка результата лечения по WOMAC.
– оценка экономической эффективности 

метода периоперационного обеспечения эндо-
протезирования коленного сустава.

Статистика

Статистический анализ данных выполняли 
с помощью программ «Microsoft office excel 
2010» и «Statistica 10.0». Критерий Шапиро-Уил-

ка использовали для проверки гипотез о виде 
распределения. При отличном от нормального 
распределении применяли непараметрические 
методы и использовали критерий Манна-Уит-
ни. Данные исследований представлены в виде 
медианы (Me) и межквартильного интервала 
(LQ;UQ). Для анализа категориальных данных 
использовали критерий χ2. За уровень статисти-
ческой значимости принимали p<0,01.

Результаты

Группы были статистически сопоставимы 
по исходным данным концентрации гемогло-
бина, количества эритроцитов, гематокритного 
объема эритроцитов. При оценке показателей 
уровня гемоглобина, эритроцитов, гематокрита, 
с последующим сравнением между исходными 
значениями и полученными на 1-е и 5-е сутки 
с момента оперативного вмешательства, было 
выявлено достоверное межгрупповое различие 
(таблица 2).

При сравнительной оценке количества от-
деляемого по дренажу выявлено значительное 
снижение данного показателя в исследуемой 
группе (таблица 3).

На сегодняшний день, учитывая незначи-

Таблица 2
Сравнительная характеристика показателей концентрации гемоглобина, количества эритроцитов, 

гематокритного объема эритроцитов (Me (LQ;UQ))

Таблица 3
Сравнительная характеристика объема отделяемого по дренажу (Me (LQ;UQ))

Таблица 4
Сравнительная характеристика объема суммарной кровопотери (Me (LQ;UQ))

Показатель Исследуемая 
группа,  n=50

Контрольная
группа,  n=50

p

Концентрация гемоглобина до операции (г/л) 142 (134; 151) 142 (131; 150) 0,59
Концентрация гемоглобина на 1-е сутки с момента операции (г/л) 122 (114; 130) 107 (87; 119) <0,01
Концентрация гемоглобина на 5 -е сутки с момента операции (г/л) 117 (111; 125) 104 (95; 113) <0,01
Количество эритроцитов до операции (×1012/л) 4,7 (4,4; 5) 4,4 (4,2; 4,8) 0,13
Количество эритроцитов на 1-е сутки с момента операции 
(×1012/л)

4,1 (3,7; 4,4) 3,4 (2,8; 4,2) <0,01

Количество эритроцитов на 5-е сутки с момента операции 
(×1012/л)

3,9 (3,6; 4,2) 3,2 (2,9; 3,7) <0,01

Гематокритный объем эритроцитов до операции (%) 41 (39; 44) 40  (37; 43) 0,25
Гематокритный объем эритроцитов на 1-е сутки с момента 
операции (%)

36 (33; 38) 31 (24; 36) <0,01

Гематокритный объем эритроцитов на 5-е сутки с момента 
операции (%)

34 (32; 36) 29 (27; 33) <0,01

Объем отделяемого по дренажу (мл)
Исследуемая группа,  n=50 Контрольная группа,  n=50 p

175 (100; 250) 475 (350; 600) <0,01

Объем суммарной кровопотери (мл)
Исследуемая группа,  n=50 Контрольная группа,  n=50 p

943 (758; 1135) 1425 (911; 1762) <0,01
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тельное количество отделяемого по дренажу 
в исследуемой группе, мы отказались от ис-
пользования дренажных систем при ТЭКС. Это 
благоприятно сказалось на проведении ранней 
активной реабилитации и позволилоы снизить 
суммарную кровопотерю при выполнении дан-
ной операции без увеличения частоты каких-
либо осложнений.

Для оценки объема кровопотери исполь-
зовали формулу, предложенную Gross, которая 
основана на изменении уровня гемоглобина после 
выполнения операции [6]. Среднее количество 
суммарной кровопотери в контрольной группе 
составило достоверно больший объем (таблица 4).

Учитывая гемодинамику, показатели 
красной крови, сопутствующую патологию, 
переливание компонентов донорской крови (3 
единицы эритроцитной массы, 2 единицы све-
жезамороженной плазмы) в послеоперационном 
периоде проводили 11 пациентам контрольной 
группы. Необходимости в гемотрансфузии у 
пациентов исследуемой группы не возникло.

Степень выраженности болевого синдрома 
в предоперационном периоде у пациентов обеих 
групп достоверно не различалась и в среднем 
составила 7 единиц по ВАШ.

После хирургического вмешательства оцен-
ку степени выраженности болевого синдрома 
проводили через 4, 8, 24 часа в покое и при 
выполнении активных движений в коленном 
суставе. Пациента просили отметить макси-
мальную интенсивность боли за данный проме-
жуток времени. Применение мультимодальной 

Таблица 5
Степень выраженности болевого синдрома по ВАШ (Me (LQ;UQ)) (баллы)

Таблица 6
Возможность активно поднимать выпрямленную нижнюю конечность через 24 часа 

после операции (выполнен тест/не выполнен)

Таблица 7
Объем активных движений в коленном суставе (Me (LQ;UQ)) (градусы)

Время после операции (ч) Исследуемая группа,  n=50 Контрольная группа,  n=50 p
До операции (общий) 7 (6; 8) 7 (6; 7) 0,18

В  покое При движениях В  покое При движениях
4 ч 2 (2; 3)* 3 (2; 3)** 4 (3; 5)* 5 (4; 6)** <0,01*; <0,01**
8 ч 2 (2; 3)* 3 (3; 4)** 4 (3; 5)* 5 (5;6)** <0,01*; <0,01**
24 ч 2 (2; 3)* 4 (3; 4)** 4 (3; 4)* 5 (4; 6)** <0,01*; <0,01**
2-е сутки (общий) 3 (3; 4) 4 (4; 5) <0,01
3-и сутки (общий) 3 (2; 3) 4 (3; 5) <0,01

анальгезии позволило статистически достоверно 
снизить интенсивность болевого синдрома в те-
чение 24 часов у пациентов исследуемой группы 
в сравнении с пациентами контрольной группы. 
Также пациенты исследуемой группы отмечали 
более низкий общий уровень болевого синдрома 
на 2-е и 3-и сутки (таблица 5).

При оценке возможности активно под-
нимать нижнюю конечность через 24 часа 
после операции были получены статистически 
достоверно лучшие результаты в исследуемой 
группе (таблица 6). 

Объем активных движений в коленном 
суставе через 24 часа и на 5-е сутки после опе-
рации у пациентов исследуемой группы был 
статистически достоверно большим (таблица 7).

Анализ результатов операции с использо-
ванием шкалы WOMAC показал, что средний 
суммарный индекс, оцененный через 3 месяца 
после операции, оказался с высокой степенью 
статистической достоверности меньшим в ис-
следуемой группе при сравнении с контроль-
ной, что свидетельствует о достижении лучшего 
функционального результата у пациентов ис-
следуемой группы (таблица 8). 

Каких-либо побочных реакций и осложне-
ний, связанных с применением предложенного 
нами метода, выявлено не было.

Наряду с клинической эффективностью 
следует отметить экономические преиму-
щества внедрения данного метода: средняя 
стоимость 1 единицы эритроцитной массы 
составляет 189 BYN, средняя стоимость 

Исследуемая группа,  n=50 Контрольная группа,  n=50 p
42/8 29/21 <0,01

Исследуемая группа,  n=50 Контрольная группа,  n=50 p
До операции 90  (75; 95) 90  (75; 100) 0,52

24 ч 60  (55; 70) 50  (40; 65) <0,01
5-е сутки 75 (70; 80) 65 (55; 75) <0,01
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свежезамороженной плазмы составляет 128 
BYN. Исходя из этого, на компенсацию кро-
вопотери у пациентов контрольной группы 
затрачено 9053 BYN. Стоимость расчетной 
дозы аминокапроновой кислоты на одного 
пациента в среднем составляет 4 BYN, сум-
марная стоимость применения лекарственного 
средства в лечении пациентов исследуемой 
группы составила 200 BYN.

Обсуждение

Разработка эффективных методов обезбо-
ливания и снижения кровопотери при выпол-
нении эндопротезирования крупных суставов 
является актуальной задачей современной ор-
топедии. На сегодняшний день хирургическая 
бригада может использовать различные пути 
уменьшения объема кровопотери и снижения 
интенсивности болевого синдрома. С одной 
стороны, мы обладаем широкими возможно-
стями выбора, с другой стороны, это свиде-
тельствует об отсутствии единой комплексной 
и эффективной методики, адаптированной для 
большинства клиник, и проблема кровопотери 
и послеоперационной боли не перестает быть 
актуальной по сей день [7].

Суммарная кровопотеря при ТЭКС может 
составлять значительный объем, что зачастую 
требует применения аллогемотрансфузии. По 
данным различных источников, частота пере-
ливания компонентов донорской крови при 
выполнении ТЭКС может составлять 19,4% 
и 24,75% [8, 9]. Стоит учитывать, что данная 
процедура требует значительных экономических 
затрат, а также может быть связана с риском 
развития посттрансфузионных осложнений. В 
настоящее время общепризнанно, что одним 
из оптимальных методов снижения периопе-
рационной кровопотери является применение 
ингибиторов фибринолиза. Однако анализ 
литературы показал, что нет единого мнения 
о выборе лекарственного средства и наиболее 
эффективного метода использования препарата 
[10, 11]. Предлагая собственную схему комби-
нированного использования аминокапроновой 
кислоты, которая включает внутривенное вве-
дение и местную аппликацию лекарственного 
средства, мы учитывали тот факт, что при 
снятии пневматического жгута активация си-
стемы фибринолиза носит преимущественно 

локальный характер и проявляется интенсив-
ным диффузным кровотечением [12]. Данная 
легко воспроизводимая методика позволяет 
проводить хирургическое вмешательство с ми-
нимальной кровопотерей, а также исключает 
необходимость переливания компонентов до-
норской крови.

Наравне с периоперационной кровопо-
терей существенную проблему представляет 
болевой синдром, снижающий потенциал 
ранней реабилитации непосредственно после 
выполнения операции. Большинство пациен-
тов после выполнения ТЭКС отмечают значи-
тельную интенсивность болевых ощущений, 
что препятствует двигательной активности и 
может служить причиной развития послеопе-
рационных осложнений [13]. На сегодняш-
ний день, в арсенале хирургов-ортопедов и 
анестезиологов имеются различные методы 
снижения степени выраженности болевого 
синдрома, используемые как самостоятельно, 
так и в комбинациях: упреждающая анальгезия, 
продленная эпидуральная анальгезия, блокада 
периферических нервов, локальная инфиль-
трационная анальгезия [14]. В то же время 
широкое разнообразие применяемых методик, 
а также анализ литературы свидетельствуют об 
отсутствии единого эффективного подхода и 
подчеркивают актуальность дальнейшего из-
учения данного вопроса.

Одним из современных и доступных ме-
тодов является локальная инфильтрационная 
анальгезия при ТЭКС. По мнению ведущих 
отечественных и ряда зарубежных исследо-
вателей, мультимодальная периартикулярная 
инфильтрация растворами анестетиков при 
ТЭКС является эффективным методом обезбо-
ливания послеоперационного периода, позволя-
ющим улучшить функциональный результат по 
сравнению с оральным и внутривенным обез- 
боливанием [15, 16]. На данный момент пред-
ложены различные схемы введения, а также 
комбинации лекарственных средств [17]. Пред-
ложенный нами способ локальной инфильтра-
ционной анальгезии, учитывающий анатомию 
основных невральных структур, можно считать 
наиболее «прицельным», позволяющим достичь 
максимальной концентрации анестетика в зоне 
n.tibialis, n.peroneus и n. saphenus в области их 
периартикулярного расположения. Исполь-
зование данной методики в комбинации с 
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Таблица 8
Индекс шкалы WOMAC (Me (LQ;UQ)) (баллы)

Исследуемая группа,  n=50 Контрольная группа,  n=50 p
До операции 74 (71; 78) 73 (68; 77) 0,12
3 месяца после операции 31 (29; 35) 40  (36; 45) <0.01
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монолатеральной анестезией и упреждающей 
анальгезией позволило значительно снизить 
интенсивность болевого синдрома в ближайшем 
послеоперационном периоде ТЭКС. Благо-
даря этому, большинство пациентов получают 
возможность активных движений в коленном 
суставе непосредственно после операции, с 
последующей вертикализацией и ходьбой со 
средствами дополнительной опоры в день вы-
полненной операции.

Заключение

Комплексный подход к периоперационно-
му обеспечению эндопротезирования коленного 
сустава, основанный на комбинированном 
использовании ингибитора фибринолиза 
«аминокапроновая кислота» и локальной ин-
фильтрационной анальгезии с учетом анатомии 
основных невральных структур, позволяет 
сократить объем суммарной кровопотери, ис-
ключить необходимость переливания донорской 
крови, снизить интенсивность болевого синдро-
ма, что обеспечивает оптимальные условия для 
ранней активной реабилитации пациента, улуч-
шает функциональный результат и существенно 
сокращает экономические затраты.
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УВАЖАЕМЫ КОЛЛЕГИ!

Российское общество ангиологов и сосудистых хирургов 
приглашает Вас принять участие в XXXVI Международной конференции «ГОРИЗОНТЫ 
СОВРЕМЕННОЙ АНГИОЛОГИИ, СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ И ФЛЕБОЛОГИИ», 

которая пройдет 18-20 июня 2020 г. в Казани

На конференции будут обсуждаться все вопросы развития ангиологии, сосудистой и эндоваскулярной 
хирургии, флебологии.

Темы для обсуждения: 
1. Хирургия брахиоцефальных артерий. 
2. Хирургия аорты:  хирургия аневризм и расслоений грудного отдела аорты. 
3. Отдаленные результаты и сравнительная характеристика методов операций при различной локали-

зации. 
4. Хирургия поражения аорто-подвздошной зоны и висцеральных ветвей аорты. Выбор оптимального 

метода лечения. 
5. Хирургическое лечение заболеваний артерий нижних конечностей. 
6. Диабетическая стопа. 
7. Инфекция в сосудистой хирургии. 
8. Ранения и травматические повреждения сосудов. 
9. Роль сосудистого хирурга в лечении сочетанной патологии  (онкологические заболевания, общие 

хирургические заболевания, хроническая почечная недостаточность и др.).
10. Современные успехи флебологии. 
11. Консервативное и оперативное лечение острого илиофеморального венозного тромбоза. 
12. Врожденные заболеваниях сосудов (ангиодисплазии). 
13. Сосудистый доступ как раздел сосудистой хирургии. 
14. Эстетическая флебология. 
15. Телемедицина, интернет и новые информационные технологии. 
16. Амбулаторная ангиология и сосудистая хирургия. 
17. Реабилитация и санаторно-курортное лечение больных с заболеваниями сосудов. 
18. Новое в сосудистой хирургии.

Тезисы для опубликования в приложении к журналу «Ангиология и сосудистая хирургия» 
принимаются до 1 апреля 2020 года на официальном сайте Российского общества ангиологов и 
сосудистых хирургов: www.angiolsurgery.org.

Место проведения: г. Казань, ул. Николая Ершова, д. 1а, клуб-отель Корстон.
Информация на сайтах: www.angiolsurgery.org, www.общество-хирургов.рф


