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Анестезиологическое обеспечение артроскопических 
операций на плечевом суставе:  
проблемы и перспективы
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Цель обзора: изложение современных представлений по проблеме анестезиологического обеспечения артроскопических операций на 
плечевом суставе. 
Основные положения. В настоящее время для лечения травматических повреждений связочного аппарата плечевого сустава в основ-
ном проводятся артроскопические оперативные вмешательства. Последние дают хорошие результаты, но ассоциируются с сильной 
послеоперационной болью. 
Перспективным направлением периоперационного обезболивания при артроскопических операциях на плечевом суставе во всем мире 
считается регионарная анестезия. (Описаны подмышечный, надключичный, подключичный и межлестничный доступы к плечевому 
сплетению, а также различные варианты блокады при каждом из них.) Высокую эффективность контроля боли при данных операциях 
продемонстрировала межлестничная блокада. Высказывается мнение, что ее оптимально сочетать с общей анестезией, однако эта 
позиция еще нуждается в изучении.
Заключение. Уточнение представлений о методах анестезиологического ведения пациентов при артроскопических операциях на пле-
чевом суставе позволит повысить эффективность обезболивания и удовлетворенность пациентов анестезией, сократить количество 
осложнений и обеспечить раннюю реабилитацию больных. 
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Травматическое повреждение плечевого сустава являет-
ся серьезной медико-социальной проблемой во всем 
мире. По данным обзора, представленного ВОЗ, пораже-

ния опорно-двигательного аппарата по распространенности 
занимают второе место после заболеваний сердечно-со- 
судистой системы. Рассмотренные в обзоре эпидемиологи-
ческие исследования показали, что повреждения плечевого 
сустава служат одной из наиболее частых причин потери 
трудоспособности, а также инвалидизации населения как  
в нашей стране, так и во всем мире [1]. 

Доля травматических вывихов в плечевом суставе, по дан-
ным разных авторов, составляет от 38,8% до 73,3% от всех  

вывихов и 3% от всех травм опорно-двигательного аппарата 
[2, 3]. Травматический вывих плеча является распростра-
ненной травмой у молодого и активного населения [4]. 
Привычный вывих плеча чаще встречается у лиц мужского 
пола в возрасте 15–25 лет, прежде всего у спортсменов  
и военнослужащих [4]. В России ежегодно обращаются за 
медицинской помощью около 21–24 тысяч пациентов с пер-
вичным вывихом плеча и приблизительно 12 тысяч с повтор-
ными вывихами плеча [2].

Из всех суставов человеческого тела плечевой сустав — 
самый подвижный и наименее стабильный. Особенности 
строения обусловливают высокий риск его травматизации,  
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treatment and patient satisfaction with anesthesia, reduce the rate of complications, and contribute to early rehabilitation.
Keywords: arthroscopy, regional anesthesia, interscalene block, postoperative anesthesia.

О
бз

ор
Re

vi
ew



37Анестезиология и реаниматология № 6 (135) / 2017   |                       |

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ

при этом нарушение функции плечевого сустава оказывает 
влияние на всю конечность и нередко приводит к потере 
трудоспособности и снижению качества жизни пациента [5].

Возвращение пациентов, имеющих хроническую неста-
бильность плечевого сустава, к активной физической  
и трудовой деятельности является крайне значимой соци-
альной и медицинской задачей [2].

В связи с тем что консервативное лечение привычного 
вывиха плеча в 31,2% случаев заканчивается рецидивом 
вывиха, а в категории молодых, физически активных паци-
ентов доля таких случаев увеличивается до 70–100%, на 
сегодняшний день признано, что лечение данного патоло-
гического состояния может быть только хирургическим [6]. 

Появление артроскопии сыграло основную роль в пони-
мании этиопатогенеза, развитии диагностики и лечения 
нестабильности плечевого сустава. Первоначально артро-
скопию использовали исключительно с диагностической 
целью, в последующем технология артроскопической диа-
гностики в комплексе с дальнейшей эндоскопической рекон-
струкцией получила широкое распространение в мировой 
ортопедической практике [7].

По данным зарубежных авторов, первичное артроскопи-
ческое лечение молодых и физически активных пациентов 
в ранние сроки после впервые перенесенного вывиха в пле-
чевом суставе является абсолютно обоснованным и имеет 
хорошие отдаленные результаты [8]. Эффективность первич-
ного артроскопического лечения существенно превышает 
таковую при консервативном воздействии [7]. 

В настоящее время артроскопическая хирургия является 
методом выбора при лечении посттравматической неста-
бильности плечевого сустава. Стабилизация плечевого суста-
ва с применением артроскопического оборудования при 
привычных вывихах плеча позволяет восстановить ста-
бильность плечевого сустава и в полном объеме сохранить 
функции конечности при минимальном травматизме опера-
тивного вмешательства и низком проценте рецидивов [9].

Артроскопические операции характеризуются рядом  
преимуществ перед операциями открытым доступом: мень-
шей травматизацией, оптимальной визуализацией, меньшим 
послеоперационным дискомфортом и лучшим косметиче-
ским эффектом [10].

В последние годы количество артроскопических опера-
ций существенно увеличилось [11]. На сегодняшний день 
артроскопия плечевого сустава является одной из наиболее 
распространенных ортопедических процедур, ежегодно во 
всем мире выполняется около 1,4 млн артроскопических 
вмешательств на плечевом суставе [12].

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
АРТРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ  
НА ПЛЕЧЕВОМ СУСТАВЕ
В современной системе здравоохранения делается все боль-
ший акцент на предоставлении безопасной, ориентиро-
ванной на пациента медицинской помощи с применением 
наиболее эффективных и экономически целесообразных 
методов диагностики и лечения [13].

Однако наряду с очевидными преимуществами артро-
скопической техники выполнения операций на плечевом 
суставе ее применение ассоциируется с тяжелой послеопе-
рационной болью [14, 15]. На протяжении первых 24–48 ча- 
сов после проведения артроскопической операции на пле-
чевом суставе пациент испытывает боль, эквивалентную 
таковой при открытых операциях [12, 16]. Она характеризу-

ется выраженной интенсивностью и высокой потребностью 
в обезболивании. Согласно данным литературы [15], жалобы 
на сильную боль после артроскопических вмешательств 
на плечевом суставе предъявляют от 30% до 70% паци-
ентов. Боль не только вызывает дискомфорт у больного,  
но и не позволяет проводить реабилитацию, обусловливает 
увеличение сроков госпитализации.

Роль регионарной анестезии  
в артроскопической хирургии плеча

Основными целями анестезиологического обеспечения во 
время оперативного вмешательства являются максимально 
возможная защита пациента от хирургической агрессии  
с минимальным влиянием на гомеостаз, создание оптималь-
ных условий для работы оперирующих хирургов [17].

В травматологии и хирургии преимущества регионар-
ной анестезии имеют особое значение как на этапе про-
ведения операции, так и в послеоперационном периоде. 
Многочисленными исследованиями доказано, что примене-
ние регионарной анестезии способствует уменьшению интра-
операционной кровопотери, снижению частоты тромбозов 
глубоких вен, а также тромбоэмболий легочной артерии [3].

Работа с пациентами, имеющими травматическое по- 
вреждение плеча, требует от анестезиолога тщательной  
предоперационной оценки, осторожного интраоперацион-
ного ведения, а также надлежащего применения регио-
нарных методов анестезии для обеспечения адекватного 
динамического обезболивания в раннем послеоперацион- 
ном периоде.

Технические аспекты регионарной анестезии при опера-
циях на верхних конечностях изучены достаточно хорошо.  
В настоящее время описаны четыре доступа к плечевому спле-
тению: подмышечный, надключичный, подключичный и меж-
лестничный [18]; наряду с этим в литературе даются описания 
различных вариантов блокады при каждом из этих доступов.

Межлестничная блокада плечевого сплетения продемон-
стрировала высокую эффективность контроля боли в артро-
скопической хирургии плеча [19]. Данный метод анестезио-
логического пособия является наиболее распространенным 
способом послеоперационного обезболивания в европей-
ских странах, при этом специалисты отмечают высокий уро-
вень удовлетворенности пациентов анестезией [12].

В литературе представлено большое количество исследо-
ваний, посвященных изучению эффективности межлестнич-
ной блокады плечевого сплетения в сравнении с другими 
методами анестезии. Так, в работе M. S. Hughes и соавт. 
показано, что применение межлестничной блокады при 
проведении артроскопических вмешательств на плечевом 
суставе приводит к достоверному снижению уровня боли  
и сокращению потребности в дополнительных анальгетиках 
по сравнению с таковыми при других регионарных методах 
анестезии и общем наркозе [12]. 

В работе H.-Y. Lee и соавт. у пациентов, которым с целью 
обезболивания проводилась межлестничная блокада плече-
вого сплетения, отмечался более стабильный гемодинамиче-
ский профиль, чем у пациентов, получавших плацебо [20]. 

Продленная межлестничная блокада плечевого спле-
тения с периневральной установкой катетера с местным 
анестетиком становится все более популярной для контроля 
послеоперационной боли при хирургических операциях на 
плечевом суставе. Данный метод продлевает послеопераци-
онное обезболивание, позволяет отказаться от использова-
ния опиоидных анальгетиков и, следовательно, способствует 
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уменьшению нежелательных побочных эффектов, связанных 
с приемом данных препаратов, при этом пациенты могут сво-
бодно передвигаться [14].

Для осуществления продленной межлестничной блока-
ды используются инфузионные насосы, обеспечивающие 
доставку анестетика через постоянный катетер к плечевому 
сплетению. Пациентов выписывают домой вместе с помпой 
и катетером, тем самым продлевая обезболивание на пери-
од от 48 до 72 часов после операции [21]. Минимальные 
осложнения, эффективность и удовлетворенность паци-
ентов делают продленную межлестничную блокаду много- 
обещающим видом анестезии [22]. По сравнению с другими 
методами обезболивания, при ее проведении наблюдаются 
незначительный процент осложнений и низкая потребность 
в опиоидных анальгетиках. Считается, что непрерывная 
межлестничная блокада имеет преимущества перед одно-
кратным введением анестетика, заключающиеся в лучшем 
контроле послеоперационной боли и меньшей необходи-
мости в применении опиоидных анальгетиков, однако эти 
представления остаются спорными [23].

Анестетики, применяемые для проведения  
регионарных блокад

Местные анестетики широко используются для прове-
дения регионарной анестезии как в моноварианте, так  
и в сочетании с общей анестезией. Они играют важную роль 
в управлении острой и хронической болью [24].

На сегодняшний день наиболее распространено примене-
ние низких концентраций левобупивакаина и ропивакаина 
[24]. Для проведения межлестничной блокады используют 
раствор ропивакаина в различных концентрациях [25].  
В настоящее время проводится множество исследований 
по изучению эффективности местных анестетиков при 
осуществлении проводниковой анестезии. Ведется поиск 
оптимальных концентраций и объемов — достаточных для 
эффективной анестезии и в то же время не вызывающих  
осложнений. 

В исследовании A. M. Bader и соавт. показано, что свой-
ства ропивакаина отличаются от свойств других местных 
анестетиков. Авторы полагают, что ропивакаин блокирует 
преимущественно чувствительные нервные волокна, слабо 
воздействуя на моторные волокна, и высказывают предпо-
ложение, что именно это является причиной возникновения 
блокады диафрагмального нерва [26].

Таким образом, расширение спектра местных анестетиков 
позволяет значительно повысить эффективность проводни-
ковой анестезии. Однако вопросы, касающиеся выбора опти-
мальных концентраций и объемов анестетиков, а также ком-
бинации анестетиков разной продолжительности действия, 
остаются нерешенными, что требует проведения дальнейших 
исследований в этой области.

Осложнения регионарной анестезии
Регионарная анестезия признана одним из самых без-

опасных видов анестезии. Согласно данным литературы, 
в структуре смертельных исходов, обусловленных ею, 
3,9% приходятся на передозировку местных анестетиков  
и 3,9% — на их побочные эффекты [27].

Осложнения регионарной анестезии могут возникать по 
двум причинам: в результате токсического действия местных 
анестетиков и адъювантов и вследствие технических оши-
бок, допущенных анестезиологом [21]. Среди осложнений, 
связанных с токсическим действием анестетиков и адъюван-

тов, встречаются передозировка анестетика, его внутрисосу-
дистое введение, повышенная чувствительность к местным 
анестетикам и адъювантам (вплоть до развития анафилак-
тического шока), интоксикация адреналином и развитие 
метгемоглобинемии. К категории осложнений, связанных  
с техническими ошибками, относятся механическое повреж- 
дение сосудов и нервной ткани, ошибочное введение раство-
ра местного анестетика в субарахноидальное пространство, 
блокада диафрагмального или возвратного нерва, развитие  
местной реакции и инфекционные осложнения [21].

Системная токсичность местных анестетиков является 
редким, но смертельно опасным осложнением регионар-
ной анестезии. При этом токсические осложнения, осо-
бенно при применении препаратов с высокой мощностью 
действия, отличаются толерантностью к реанимационным  
мероприятиям [28]. 

Поскольку все местные анестетики обладают серьезными, 
в том числе смертельно опасными, побочными эффекта-
ми, применяя данные препараты в клинической практике, 
специалисты должны придерживаться принципа минимализ-
ма, при этом для каждой конкретной блокады необходимо 
использовать наименьшую концентрацию и наименьший 
объем местного анестетика [6].

При блокаде межлестничным доступом возможны также 
осложнения, обусловленные близостью анатомически важ-
ных структур шеи. Эпидуральное распространение раствора 
местного анестетика может привести к развитию двусто-
ронней эпидуральной блокады шейных и верхнегрудных 
сегментов с появлением сенсорной и моторной блокады 
противоположной верхней конечности, артериальной гипо-
тонии, брадикардии, одышки [7].

Известным побочным эффектом межлестничной блока-
ды является вторичная блокада диафрагмального нерва  
с развитием ипсилатерального пареза купола диафрагмы. 
Это осложнение межлестничной блокады плечевого спле-
тения отмечается довольно часто, а по мнению некоторых 
авторов, развивается в 100% случаев. Как правило, оно 
хорошо переносится, однако у ряда пациентов, имеющих 
легочную патологию, может развиться дыхательная недоста-
точность [29].

Нередким осложнением межлестничной блокады плече-
вого сплетения является синдром Горнера, развитие которо-
го связано с блокадой звездчатого узла и шейного симпати-
ческого ствола. По данным литературы, данное осложнение 
наблюдается у 30–50% пациентов [29].

В дополнение к системным осложнениям возможно раз-
витие травмы периферических нервов.

Таким образом, хотя межлестничная блокада плечевого 
сплетения признана наиболее безопасным методом ане-
стезии, при ее проведении возможно развитие различного 
рода осложнений. Поэтому приоритетными задачами ученых 
на сегодняшний день являются совершенствование дан-
ной методики, поиск оптимальной концентрации и объема  
вводимого анестетика.

Ультразвуковое сопровождение  
регионарных блокад плечевого сплетения

Нервные структуры верхней конечности являются поверх-
ностными, что создает идеальные условия для проведе-
ния регионарной анестезии. В последние годы, благода-
ря появлению ультразвукового сопровождения, анесте-
зиологи получили возможность проводить регионарные 
блокады под непосредственным визуальным контролем:  
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ультразвуковая локация обеспечивает прямую визуализацию 
иглы, нейроваскулярных структур и непосредственное наблю-
дение за проведением манипуляции. Применение ультразву-
кового сопровождения при проведении блокад плечевого  
сплетения обеспечило более точную доставку препарата, 
а следовательно, и лучший анальгетический эффект, суще-
ственно расширив возможности анестезиологии [30].

Исследования, описанные в обзоре M. J. Nadeau и соавт. 
[30], свидетельствуют о том, что ультразвуковое руководство 
при проведении межлестничной блокады плечевого спле-
тения позволяет достичь большей успешности процедуры, 
уменьшить количество пункций, а также сократить время 
выполнения блокады по сравнению со стимуляцией нерва. 
При этом ультразвуковая визуализация приобретает особую 
ценность в случаях выполнения блокады у тучных пациен- 
тов, когда не представляется возможным использовать 
поверхностные ориентиры.

По данным P. Marhofer и cоавт., объем местного анестети-
ка при применении ультразвукового сопровождения может 
быть уменьшен без ущерба для скорости развития и качества 
блокады, проблема снижения продолжительности действия 
анестезии при этом решается путем установки периневраль-
ного катетера [31].

Благодаря появлению ультразвукового сопровождения 
проводниковой анестезии частота ее осложнений в настоя-
щее время значительно снизилась, однако вероятность успе-
ха до сих пор не достигает 100%, а возможность развития 
серьезных осложнений полностью не исключена. 

Сочетанные методы анестезии
При операциях на верхних конечностях используется 

достаточно широкий спектр анестезиологических мето- 
дов — от местного обезболивания до общей анестезии.

Традиционно хирургические операции на плечевом суста-
ве выполнялись под общим наркозом с инфильтрацией 
местным анестетиком и парентеральным введением опио- 
идных анальгетиков для обеспечения раннего послеопера-
ционного обезболивания [12]. Выраженный болевой син-
дром, связанный с артроскопическим лечением связочно-
го аппарата плечевого сустава, часто требует применения 
больших доз опиоидных анальгетиков. Данные препараты 
широко применяются и считаются «золотым стандартом» 
послеоперационного обезболивания в ортопедической  
хирургии [25].

Поскольку в настоящее время артроскопические опера-
ции на плечевом суставе в мировых клиниках выполняются в 
амбулаторных условиях, то регионарная анестезия, которая 
способствует уменьшению выраженности послеоперацион-
ного болевого синдрома, а также тошноты и рвоты и имеет 
небольшое количество осложнений, потенциально способ-
на уменьшить потребность в госпитализации, сократить 
число нежелательных медицинских осложнений, связанных 
с хирургическим вмешательством, и в целом снизить расходы 
на здравоохранение [12]. 

По данным ряда авторов, незначительные хирургические 
вмешательства на плечевом суставе могут осуществляться 
под одной регионарной анестезией, а для более серьезных 
вмешательств необходимо сочетание регионарной анесте-
зии с общей [32]. Это положительно влияет на психоло-
гическое состояние пациента, обеспокоенного близостью 
хирургических инструментов к лицу и голове [14]. 

В повседневной практике зарубежных клиник межлест-
ничную блокаду плечевого сплетения часто объединяют 

с общей анестезией, чтобы использовать преимущества 
обоих методов. По мнению специалистов, сочетание меж-
лестничной блокады плечевого сплетения с общей анесте-
зией имеет преимущества перед общей анестезией в моно- 
варианте [14, 33].

В различных исследованиях сообщается, что такое соче-
тание способствует уменьшению количества как опиоидных 
анальгетиков (например, суфентанила, который применяется 
для индукции анестезии, что доказано в работе L. J. Lehmann 
и соавт. [34]), так и ингаляционного анестетика (о чем сооб-
щают, в частности, L. Ozturk и соавт. [35]), а следовательно, 
снижению частоты таких побочных явлений общего нарко-
за, как тошнота и рвота. Ученые отмечают, что хотя время, 
необходимое для выполнения блокады, увеличивается, зато 
происходит повышение общей эффективности анестезии, 
а также снижаются общие затраты. Кроме того, сочетание 
регионарной анестезии с общим наркозом способствует 
более быстрому восстановлению, уменьшению количества 
когнитивных нарушений, а также повышению удовлетворен-
ности пациентов [34].

В работе H. Janssen и соавт. изучалось влияние общей 
анестезии, проводниковой анестезии и сочетания этих мето-
дов на кровяное давление, ЧСС и частоту неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий у пациентов, перенесших 
артроскопические хирургические операции на плечевом 
суставе. Авторы отмечают, что регионарная анестезия может 
безопасно использоваться в сочетании с общей анестезией 
при операции на плече, при этом частота клинически зна-
чимой гипотензии и рефлекторных событий Бецольда — 
Яриша не увеличивается [33].

Таким образом, сочетание проводниковой анестезии с 
общим наркозом в артроскопической хирургии плечевого 
сустава является перспективным направлением анестезио-
логии, способным обеспечить эффективную и безопасную 
анестезию и анальгезию как на этапе выполнения оператив-
ного вмешательства, так и в послеоперационном периоде.

ВАРИАНТЫ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПОСЛЕ АРТРОСКОПИЧЕСКИХ 
ОПЕРАЦИЙ
Для того чтобы свести к минимуму развитие послеопера- 
ционных осложнений, сократить длительность пребыва-
ния в стационаре и в конечном счете улучшить контроль 
боли в раннем послеоперационном периоде, использу- 
ются и изучаются различные методы послеоперационного  
обезболивания при оперативных вмешательствах на верх-
ней конечности: обычное пероральное и парентераль-
ное обезболивание; анальгезия, контролируемая паци-
ентом; внутрисуставное обезболивание с непрерывной 
инфузией или без нее; разные варианты регионарной  
анестезии [25].

Роль опиоидных анальгетиков  
в современной анестезиологии

Несомненно, опиоидные анальгетики обладают макси-
мальным анальгезирующим действием, но их применение 
строго ограничено в связи с наличием серьезных побоч-
ных эффектов. Общие неблагоприятные явления, связанные  
с опиатами, включают тошноту, рвоту, зуд, запор, непрохо-
димость кишечника, задержку мочи [25]. Иногда наблюда-
ются более серьезные побочные эффекты, включая гипо- 
ксию, угнетение дыхания, гипотензию, спутанность созна-
ния. Зачастую эти осложнения являются причинами  
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увеличения сроков пребывания в стационаре, что повыша- 
ет стоимость лечения пациентов.

Вследствие наличия у данных препаратов нежелатель-
ных побочных эффектов и вероятности злоупотребления 
ими учеными всего мира прилагаются большие усилия,  
направленные на поиск альтернативных вариантов после- 
операционного обезболивания [36].

Анальгезия, контролируемая пациентом,  
при артроскопических операциях  

на плечевом суставе
Анальгезия, контролируемая пациентом, весьма популяр-

на, ее рассматривают в качестве альтернативы традицион-
ному назначению анальгетиков «при болях» или их плано-
вому введению. Многочисленные исследования продемон-
стрировали безопасность и эффективность данного метода  
обезболивания. По сравнению с рутинным парентеральным  
введением опиоидных анальгетиков анальгезия, контроли-
руемая пациентом, обеспечивает более выраженный боле-
утоляющий эффект, менее выраженное седативное дейст- 
вие, снижение временны’х затрат медицинского персонала  
и сокращение сроков госпитализации. Пациент уверен, что 
в любой момент сможет самостоятельно купировать боль,  
и этот психологический фактор имеет немаловажное значе-
ние для обеспечения эффективности метода [37].

Тем не менее обезболивание с применением опиоидных 
анальгетиков при оперативных вмешательствах на плече-
вом суставе обычно сопровождается развитием побочных 
эффектов. Чаще всего наблюдаются тошнота, рвота, зуд, 
нарушение сна и запор. Это обусловило поиск щадящих 
методов применения опиоидов, в том числе предложена 
непрерывная межлестничная блокада плечевого сплетения 
[38]. Однако в настоящее время появляются сообщения  
о неудовлетворенности качеством этого метода обезболива-
ния как в плановой, так и в экстренной хирургии [37].

Применение криотерапии в послеоперационном 
периоде после артроскопических операций

Для контроля боли и борьбы с отеком в артроскопической 
хирургии используется также криотерапия. В ряде иссле-
дований показано, что она способствует снижению выра-
женности боли и отеков, уменьшению количества применя- 
емых опиоидов, улучшению самочувствия и сна у пациентов 
после артроскопических операций на плечевом суставе [39].  
В основе холодовой терапии лежит уменьшение температуры 
в плечевом и субакромиальных пространствах, что приво-
дит к снижению активности протеолитических ферментов,  
в результате которого предотвращаются разрушение хряща 
и возникновение боли. По данным литературы, метод дает 
положительные результаты уже в первый день после опера-
тивного вмешательства. Широкое применение криотерапии 
в артроскопической хирургии плеча сдерживается полити-
кой страховых компаний, часто не покрывающих расходы на 
ее проведение. Кроме того, в настоящее время отсутствуют 
крупные рандомизированные исследования, которые дока-
зывали бы эффективность и безопасность данного вида 
обезболивания [25].

Внутрисуставное введение анестетиков
Обезболивание с помощью однократной инъекции или 

непрерывного вливания местных анестетиков в полость 
сустава или субакромиальную область оказалось малоэф-
фективным, что доказано в исследовании K. T. Bjørnholdt 

и соавт. [40]. Кроме того, на фоне применения систем для 
непрерывной подачи местных анестетиков отмечено повы-
шение частоты развития хондролиза, что также способство-
вало отказу от данного метода обезболивания в артроскопи-
ческой хирургии плечевого сустава [41].

Мультимодальная анестезия
Мультимодальная анестезия заключается в использова-

нии нескольких терапевтических вмешательств для дости- 
жения оптимального контроля боли. Принцип мультимо-
дальной анестезии состоит в рациональном использовании 
нескольких классов анальгетиков, имеющих аддитивный или 
синергический эффект, — таким образом снижаются сум-
марные дозы отдельных лекарственных средств, обеспечива-
ется лучший контроль боли при сопутствующем уменьшении 
числа осложнений, связанных с приемом опиоидных аналь-
гетиков. Сообщается, что использование протоколов муль-
тимодальной анестезии способно привести к значительному 
сокращению прямых медицинских затрат в ортопедии [42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ современной литературы показал, что на сегод-
няшний день большинством специалистов хирургическое 
лечение травматических повреждений плечевого сустава 
при помощи артроскопической техники признано опти-
мальным. Это связано с неудовлетворительными резуль-
татами консервативного лечения данной категории боль-
ных, а также травматичностью, риском большого количества 
осложнений и проблемами с реабилитацией пациентов при  
открытых операциях. 

Несмотря на достижения в области артроскопической 
хирургии плеча, вопросы контроля послеоперационной боли 
остаются нерешенными. До сих пор серьезной проблемой  
в данной области является выбор анестезиологического 
пособия как на этапе проведения вмешательства, так и в  
послеоперационном периоде. Между тем выраженность 
болевого синдрома при артроскопических операциях на пле-
чевом суставе сопоставима с болью после открытых опера-
ций, что требует особого подхода при определении способа  
обезболивания. 

С целью решения данной проблемы предложены раз-
личные варианты обезболивания и их комбинации. Общая 
анестезия сопряжена с риском развития серьезных ослож-
нений. Контролируемая пациентом анальгезия недоста-
точно эффективна, кроме того, применение опиоидных 
анальгетиков сопряжено с большим количеством побочных 
эффектов и риском развития зависимости. Все больше 
специалистов отдают предпочтение регионарной анестезии,  
и прежде всего межлестничной блокаде. Появление уль- 
тразвукового сопровождения этой манипуляции позволило 
значительно повысить ее эффективность и, что немало-
важно, снизить дозы анестетиков. Использование меж-
лестничной блокады плечевого сплетения у пациентов, 
подвергшихся артроскопическим операциям на плечевом 
суставе, приводит к значительному снижению выраженно-
сти послеоперационной боли и уменьшению потребности  
в дополнительных средствах обезболивания. Общая частота 
осложнений данной процедуры невысока. Межлестничная 
блокада плечевого сплетения превосходит другие виды 
анестезии по экономической эффективности. Применение 
продленной межлестничной блокады плечевого сплетения в 
артроскопической хирургии плеча является перспективным  
направлением анестезиологии. 
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