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	 Значительный рост артрозов и артритов обусловил востребованность не только консервативного, 
но и других методов хирургического лечения, среди которых на первый план по распространен-
ности и эффективности выступают артроскопические вмешательства. Малоинвазивность, меньшая 
по сравнению с традиционными хирургическими методами лечения травматичность, возможность 
осуществить лечение по принципу «хирургия одного дня» предопределяют их все большую вос-
требованность.

	 В статье представлен обзор литературных данных об особенностях анестезиологического пособия 
у пациентов пожилого возраста, подвергшихся артроскопическим вмешательствам на нижних ко-
нечностях.
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Цитировать: 	 Королев М.В., Вартанов В.Я., Столяров С.А., Гусак А.А. Анестезия при артроскопических опера-
циях на нижних конечностях у пожилых пациентов. Инновационная медицина Кубани. 2020;(4):65–
72. https://doi.org/10.35401/2500-0268-2020-20-4-65-72

© Mikhail V. Korolev *, Vladimir Ya. Vartanov, Sergey A. Stolyarov, Alexander A. Gusak

ANESTHESIA FOR ARTHROSCOPIC SURGERY  
ON THE LOWER EXTREMITIES IN ELDERLY PATIENTS

Reaviz, а Medical Institute, Samara, Russian Federation
* Mikhail V. Korolev, Reaviz, a Medical Institute, ul. Chapayevskaya, 227, Samara, 443001, korolevmikhailv@mail.ru

Received: 21 April 2020. Received in revised form: 10 May 2020. Accepted: 18 May 2020.

	 A significant increase in arthrosis and arthritis causes not only conservative but also other various methods of 
surgical treatment. Minimal invasiveness, less trauma compared to traditional surgical methods of treatment, 
the ability to carry out treatment on the principle of one-day surgery determine their greater demand.

	 The paper presents a review of literature data on the features of anesthesia in elderly patients who 
underwent arthroscopic surgery on the lower extremities.
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Несмотря на все возрастающую популярность ар-
троскопических вмешательств, особенности анестезио- 
логического пособия при них изучены недостаточно, 
а литературные данные немногочисленны и противо-
речивы. Так, в работе А.Ю. Якушевой с соавт. сравни-
вались три методики анестезии при артроскопических 
операциях [1]. Участники получали комбинированную 
внутривенную и внутрисуставную (n = 30), нейроак-
сиальную (n = 30) или проводниковую (n = 30) ане-
стезию. Согласно результатам исследования, в первой 
группе отмечался выраженный болевой синдром в по-
слеоперационном периоде, что затрудняло дозирован-

ную нагрузку на оперированную конечность. Высокая 
частота побочных эффектов во второй группе снижала 
удовлетворенность пациентов качеством анестезии, 
однако позволяла добиться адекватного послеопераци-
онного обезболивания и раннего восстановления мы-
шечного тонуса. Проводниковая блокада обеспечивала 
достаточную анальгезию в интра- и послеоперацион-
ном периодах, делая возможной дозированную нагруз-
ку на прооперированную конечность, однако была со-
пряжена с наибольшими техническими трудностями. 
Для повышения эффективности и безопасности прово-
дниковой блокады при выполнении артроскопических 
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операций Young-Mo Kim et al. считают необходимым 
выполнять их под УЗИ-контролем [2].

Наиболее популярная на сегодняшний день при 
артроскопических операциях спинальная анестезия  
обеспечивает эффективную анальгезию и после опе-
рации, особенно при добавлении 5 мкг гидроморфо-
на интратекально [3]. В последние годы все большее 
распространение приобретают комбинированная спи-
нально-эпидуральная и продленная спинальная ане-
стезия [4]. Выполнение этих видов анестезий у по-
жилых больных имеет свои особенности. Так, M.J.G. 
Simon et al. показали, что уменьшение числа нейро-
нов, разрушение миелиновых оболочек, склеротиче-
ское сужение межпозвоночных отверстий и другие 
возрастные изменения приводят к увеличению степе-
ни анальгезии при эпидуральном введении местных 
анестетиков [5]. Тот же эффект описан для спиналь-
ной анестезии при использовании гипербарических 
растворов у пожилых пациентов [6].

По мнению большинства авторов, гипотензия и 
брадикардия считаются наиболее распространенными 
и важными физиологическими эффектами нейроакси-
альной анестезии и являются результатом симпатиче-
ской блокады и связанных с ней рефлексов [7]. К факто-
рам риска развития гипотонии относят: гиповолемию, 
возраст более 40–50 лет, экстренные хирургические 
вмешательства, ожирение, хроническое употребление 
алкоголя, хроническую артериальную гипертензию, 
хроническую сердечную недостаточность [8].

Частота гипотензии составляет от 10 до 40% слу-
чаев от общего количества нейроаксиальных блокад, 
что принято объяснять снижением системного со-
судистого сопротивления, депонированием крови в 
периферических сосудах и уменьшением венозного 
возврата к сердцу. Гипотензия является результатом 
симпатической блокады, а также блокады мозгового 
вещества надпочечников. Риск гипотонии увеличива-
ется при краниальном смещении уровня пункции [4].

Симпатолизис, обусловленный блокадой пре- или 
постганглионарных симпатических эфферентов, при-
водит к выраженной вазодилатации с более или менее 
резким снижением артериального давления (АД) [9]. 
Важно отметить, что при эпидуральном блоке зона 
симпатолизиса оказывается обширнее не только зоны 
моторного блока, но и зоны анестезии в силу того, 
что преганглионарные симпатические эфференты 
представлены тонкими волокнами типа В, блокиру-
емыми при самых низких локальных концентрациях 
анестетика [10].

Клинически значимая брадикардия встречается 
у 10–15% пациентов [11]. Частота брадикардии при 
эпидуральной анестезии зависит от уровня и степени 
блокады. Механизмы брадикардии подразделяют на 
прямые (блокада симпатических волокон) и непрямые. 
К непрямым механизмам относят: снижение активно-

сти пейсмейкерных клеток миокарда из-за снижения 
венозного возврата; стимуляцию барорецепторов низ-
кого давления в правом предсердии и полой вене; па-
радоксальный рефлекс Безольда – Яриша [12].

Факторы риска брадикардии во время спиналь-
ной анестезии: возраст менее 50 лет, базовая часто-
та сердечных сокращений менее 60 ударов в минуту,  
1 группа здоровья, текущая терапия β-блокаторами, 
удлинение интервала PR, высота блока выше Тh6 
[13]. Нейроаксиальная анестезия может вызвать АВ- 
блокаду II–III степени, механизм ее развития анало-
гичен описанным выше механизмам брадикардии [4]. 
Изредка развивается тяжелая брадикардия, вплоть до 
остановки сердца, частота которой варьирует от 1,3 
до 18 случаев при 10 тыс. спинальных анестезий [14].

Нейроаксиальная анестезия практически не влияет 
на легочную функцию у пациентов без предшествую-
щей легочной патологии. Изменения респираторных 
показателей минимальны или отсутствуют, однако не-
обходимо отметить, что в случае появления моторного 
блока выше уровня Тh8 развивается паралич вспомога-
тельных дыхательных мышц, в том числе брюшных и 
межреберных. Это приводит к уменьшению резервного 
объема выдоха, пиковой скорости выдоха и максималь-
ной минутной вентиляции. Сохранение нормальной 
диафрагмальной функции позволяет скомпенсировать 
эти нарушения, однако паралич вспомогательных ды-
хательных мышц становится серьезной проблемой у 
пациентов с хронической обструктивной болезнью 
легких, у которых данные мышцы задействованы в 
выдохе для достижения адекватной вентиляции. Оста-
новка дыхания при спинальной анестезии встречается 
редко и, вероятнее всего, развивается в ответ на медул-
лярную ишемию на фоне гипотензии.

Теоретически симпатическая блокада, связанная с 
высокой спинальной анестезией, должна приводить 
к бронхоспазму за счет преобладания действия пара-
симпатической иннервации. Однако этот эффект, по-
видимому, имеет небольшое клиническое значение. 
Исследование эпидуральной анестезии на уровне 
грудного отдела позвоночника у пациентов с хрони-
ческой обструктивной болезнью легких не выявило 
увеличения сопротивления дыхательных путей при 
симпатической блокаде.

Нейроаксиальная анестезия вызывает симпатолиз 
при сохранении парасимпатической иннервации. Это 
способствует сужению кишечника, расслаблению 
сфинктеров и нормальной перистальтике, что особен-
но важно у пациентов старшего возраста с хрониче-
ским нарушением моторики кишечника. Кохрейнов-
ский метаанализ 22 исследований, включавший около 
1100 пациентов, перенесших операцию на органах 
брюшной полости, показал, что эпидуральная аналь-
гезия в сочетании с местной анестезией сократила 
время до первого отхождения газов и первой дефека-
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ции по сравнению с опиоидной анальгезией [15].
Согласно литературным данным, тошнота и рвота 

при спинальной анестезии как реакция на артериаль-
ную гипотензию встречаются примерно у 20% паци-
ентов, однако вызываемая ею блокада ноцицепции 
позволяет значительно уменьшить дозу опиоидов, 
применяемых в периоперационном периоде, осла-
бить негативное влияние препаратов данной группы 
на тонус подвздошной кишки, следовательно, пони-
зить частоту тошноты и рвоты [7].

Среди больных артрозами и артритами преоблада-
ют возрастные пациенты, как правило с избыточной 
массой тела, хронической артериальной гипертензией 
и прочими сопутствующими патологиями. Вышеска-
занное предъявляет особые требования к проведению 
анестезиологического пособия при артроскопических 
вмешательствах у данного контингента больных. Су-
ществующие в настоящее время способы анестезии 
не лишены недостатков. Хотя считается, что старение 
само по себе не оказывает существенного влияния на 
операционный риск, возрастная коморбидность соз-
дает серьезные трудности [16]. Пожилые люди чаще, 
чем более молодые пациенты, нуждаются в расширен-
ной предоперационной подготовке к рассматриваемо-
му виду вмешательства и в тщательном послеопера-
ционном уходе. Следует иметь в виду, что у пожилых 
пациентов раствор местного анестетика (МА) распро-
страняется на 3–4 сегмента дальше, что связано с из-
менением податливости мозговых оболочек и прочи-
ми изменениями позвоночного столба [17]. Показано, 
что резкая гипотензия как осложнение эпидуральной 
анестезии (ЭА) чаще встречается у нелеченных ги-
пертоников, даже при низком (до Th7) уровне блока 
[18]. У пожилых пациентов за счет снижения доз МА 
и лучшего гемодинамического контроля наилучший 
профиль безопасности обеспечивает комбинирован-
ное обезболивание, однако любая анестезия у паци-
ентов этой категории может осложниться развитием 
нарушений как в соматической, так и в психической 
сфере [19].

Когнитивные нарушения, возникающие после хи-
рургического вмешательства с использованием ане-
стезии, называются послеоперационной когнитивной 
дисфункцией (ПОКД). Проявления ПОКД могут от-
личаться в зависимости от того, какой когнитивный 
домен затронут. Чаще всего страдают память, интел-
лектуальная производительность и исполнительные 
функции. Данное расстройство может возникнуть по-
сле любого вида хирургического вмешательства. При 
этом у 25,8% пациентов после некардиальных хирур-
гических вмешательств ПОКД отмечалась через не-
делю после операции, а у 40% она сохранялась спу-
стя 3 месяца [20]. Важным аспектом проблемы ПОКД 
является повышение смертности и риска преждевре-
менной потери трудоспособности [21]. Отмечается 

также возможность отдаленных легких когнитивных 
нарушений и деменции даже у пациентов, которые 
оправились от первоначального снижения когнитив-
ных функций [22].

ПОКД выявляется с помощью набора психометри-
ческих тестов. В настоящее время не существует еди-
ного стандарта ее диагностики, но чаще всего при-
меняются тесты, предложенные в 1995 г. J.M. Murkin 
et al. [23]. Как правило, набор тестов направлен на 
комплексную оценку когнитивного статуса, включая 
память, внимание, речь, исполнительную функцию 
и скорость движений [24]. Иногда для количествен-
ной оценки ПОКД используется Mini-Mental Status 
Examination (MMSE) – скрининг-тест на деменцию, 
отличающийся высокой достоверностью и надежно-
стью [25]. При этом значение MMSE ниже 25 рассма-
тривается как критерий послеоперационной когни-
тивной дисфункции [26].

Постепенное старение населения и расширение 
объема проводимых оперативных вмешательств дела-
ет актуальным поиск анестезиологических методик, 
безопасных с точки зрения развития ПОКД. На сегод-
няшний день опубликовано множество работ, отмеча-
ющих преимущества нейроблокады для данной цели.

Для снижения риска ПОКД необходимы пред- 
операционный скрининг и когнитивная тренировка, 
использование минимально инвазивной хирургии и 
препаратов короткого действия [27]. Крайне важно 
обеспечивать адекватное обезболивание, особенно у 
пожилых пациентов со сниженными компенсаторны-
ми возможностями [28]. Рекомендовано также строго 
контролировать водный баланс и выполнять интра-
операционный мониторинг электроэнцефалограммы 
[29]. Согласно имеющимся данным, приблизитель-
но у четверти всех пожилых пациентов, перенесших 
объемное оперативное вмешательство, выявляется 
когнитивная дисфункция, у 50% из них она не ис-
чезнет со временем [30]. Более того, у пациентов с 
ПОКД отмечается более высокая смертность в тече-
ние года после выписки из стационара [31].

Контроль гемодинамики в интраоперационном 
периоде позволит снизить вероятность нарушений 
высших психических функций. Резкое снижение ар-
териального давления приводит к гипоперфузии го-
ловного мозга, общей ишемии мозга, вторично может 
сопровождаться ограниченной ишемией на границе 
зон между двумя крупными артериальными бассей-
нами. Наиболее яркий гемодинамический эффект от-
мечен у галогенсодержащих анестетиков. В условиях 
нормоволемии снижение систолического АД (САД) 
примерно на 25% при FI 1МАК характерно для гало-
тана, энфлурана и изофлурана, в том числе и у детей. 
Интересно, что у пожилых больных ингаляция изо-
флурана вызывает большее снижение АД за счет со-
дружественного падения МОК, тогда как у молодых 
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лиц более заметным оказывается депрессивное дей-
ствие галотана [32].

Для возрастных пациентов характерны диастоли-
ческая дисфункция, изменение хронотропных и ино-
тропных реакций сердца, снижение устойчивости 
сердечно-сосудистой системы к стрессу [16]. Сни-
женные функциональные возможности печени и по-
чек изменяют фармакокинетику лекарственных пре-
паратов. Выявление артериальной гипертензии (АГ) 
до оперативного вмешательства уменьшит вероят-
ность появления ПОКД. Пациенты с АГ имеют более 
низкие показатели по результатам нейропсихологиче-
ских тестирований, чем люди с нормальным АД. Чем 
выше САД в пожилом возрасте, тем ниже средний 
балл по краткой шкале оценки психического статуса. 
Повышенное диастолическое АД представляет собой 
фактор риска развития когнитивных расстройств не-
зависимо от возраста [33].

Влиянию отдельных анестетиков на послеопера-
ционный делирий и снижение когнитивных функций 
у лиц старше 65 посвящено множество исследований. 
Американское гериатрическое общество регулярно 
публикует список лекарств, которые не рекомендо-
ваны пожилым людям (например, критерии Бирса).  
В этом списке значатся такие препараты, как петидин 
(аналог тримеперидина), бензодиазепины длитель-
ного действия и препараты с антихолинергически-
ми свойствами [34]. Важно избегать необдуманного 
назначения бензодиазепинов у пациентов с риском 
развития делирия и снижением когнитивных способ-
ностей [35]. Имеются четкие доказательства того, что 
ограничение применения бензодиазепинов в качестве 
седативных средств в отделении интенсивной тера-
пии снижает риск возникновения делирия, однако 
эффекты использования низких доз бензодиазепинов 
короткого действия в качестве премедикации перед 
операцией изучены недостаточно [36].

Вопрос о том, способствуют ли сами анестетики 
развитию когнитивной дисфункции и патологиче-
ским процессам, имеет особое значение. Данные пре-
параты проникают в центральную нервную систему и 
непосредственно влияют на передачу сигналов и ак-
тивность нейронов [37]. В настоящее время нет еди-
ного мнения о том, могут ли изменения параметров 
воспалительного и окислительного стресса, ассоци-
ированные с когнитивной дисфункцией, объяснять-
ся хирургическим вмешательством, применением 
анестетиков или, что наиболее вероятно, комбинаци-
ей этих факторов [38]. Анестетики, используемые в 
хирургии, представляют собой гетерогенную группу 
препаратов с различными фармакологическими свой-
ствами и механизмами действия. Кроме того, оценка 
эффектов анестезии в клинических условиях затруд-
нена в связи с наслоением эффекта самой операции 
[39, 40].

И все же последние литературные данные позво-
ляют предположить, что применение анестетиков 
само по себе является риском развития ПОКД. Иссле-
дования на мышах старше двух лет показывают, что 
однокомпонентная изофлурановая анестезия вызывает 
когнитивную дисфункцию, связанную с активацией 
микроглии и воспалением центральной нервной систе-
мы [41]. Данные результаты подтверждаются исследо-
ванием, посвященным воздействию другого ингаля-
ционного анестетика – севофлурана. В этой работе у 
крыс наблюдались нарушения оперативной памяти и 
изменения структуры белков, отвечающих за синап-
тическую пластичность и передачу сигналов нейро-
нами [42]. Глубина анестезии может также влиять на 
когнитивные результаты. Данные BIS-мониторинга 
свидетельствуют, что более низкие показатели биспек-
трального индекса связаны с большей частотой после-
операционного делирия, но не когнитивной дисфунк-
цией у пожилых пациентов [43, 44].

Механизм влияния анестетиков на развитие ПОКД 
до конца не ясен. Предполагалось, что у пожилых лю-
дей это может быть связано с дальнейшим снижением 
и без того низких уровней нейротрансмиттеров [45]. 
Согласно этой гипотезе, препараты, используемые в 
качестве компонентов общей анестезии, взаимодей-
ствуют с центральными холинергическими рецепто-
рами и могут модулировать когнитивные функции. 
Пропофол в высоких дозах и летучие анестетики 
являются мощными ингибиторами никотиновых аце-
тилхолиновых рецепторов, в то время как атракурий 
и его метаболит лауданозин активируют их, а некото-
рые другие анестетики могут вызывать блокирование 
центральных рецепторов ацетилхолина [46].

Как клинические, так и доклинические данные 
свидетельствуют о том, что повышение параметров 
воспалительного и окислительного стресса, наблю-
даемое после операции, может частично объяснять-
ся эффектами анестетиков. При введении пожилым 
животным изофлуран вызывал значительную акти-
вацию ряда провоспалительных цитокинов и сниже-
ние навыков пространственной памяти. Применение 
противовоспалительного средства парекоксиба смяг-
чало некоторые когнитивные нарушения, вызванные 
общей анестезией.

Данные об этиологической роли общей анесте-
зии в генезе ПОКД противоречивы, поскольку ряд 
доклинических исследований показал изменения в 
S100B, экспрессии HMGB1 и морфологии астроци-
тов в сочетании с когнитивной дисфункцией после 
экспериментальных хирургических процедур, но не 
в контрольной группе с изофлурановой анестезией 
[47]. Расхождение между этими исследованиями мо-
жет быть связано с различием исследуемых областей 
мозга или методологией применения изофлурана (на-
пример, с продолжительностью анестезии) [38].
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Доказательства того, что тип общей анестезии 
влияет на степени ПОКД после операции, потен-
циально наводят на мысль об этиологической роли 
анестетиков, хотя характер и степень этого влияния 
еще не ясны [48]. Было обнаружено, что у пожилых 
пациентов, перенесших обширную операцию, отме-
чается более высокая частота ПОКД после ингаля-
ционной анестезии севофлураном по сравнению с 
теми, кто получал пропофол внутривенно [49], хотя 
недавний Кохрейновский обзор не выявил значи-
мых отличий этих методов по влиянию на ПОКД у 
пожилых [50]. Важно, что отличия в группах кор-
релировали с повышенными уровнями циркули-
рующего S100β и провоспалительных цитокинов, 
TNFα и IL-6, что контролировалось путем дополни-
тельного противовоспалительного лечения метил-
преднизолоном [38]. Также имеются данные, что с 
возрастом центральная нервная система становится 
почти в два раза более чувствительна к опиоидам, 
что повышает риск побочных эффектов препарата у 
пожилых пациентов [51].

Этиологическая роль анестезии при ПОКД была 
также подтверждена в исследовании M.T.V. Chan et 
al. [52]. Обследованные авторами пациенты (n = 921) 
были рандомизированы на получение либо анестезии, 
управляемой биспектральным индексом с уменьшен-
ным воздействием анестетика, либо стандартной ане-
стезии. Контролируемая анестезия была ассоциирова-
на с уменьшением количества пациентов с делирием 
(15,6 против 24,1%, р = 0,01) и более низкой частотой 
ПОКД через 3 месяца (10,2 против 14,7%, p = 0,025).

Данные, полученные на крысах, также указывают 
на то, что воздействие анестетиков может нарушать 
функцию митохондрий и усиливать окислительное 
повреждение нейронов [53]. Анестетики, особен-
но летучие, нацеленные на тормозящие рецепто-
ры ГАМК, непосредственно модулируют передачу 
сигналов нейронами. Различия в сродстве к ГАМК-
рецептору могут лежать в основе некоторых разли-
чий между анестетиками. Так, например, изофлуран 
подавляет долгосрочное потенцирование и сдвига-
ет способность нейронных синапсов реагировать на 
стимуляцию, которая может способствовать когни-
тивным нарушениям [54].

Длительное повышение активности ГАМК-
рецепторов, вызванное общей анестезией, связано с 
устойчивыми нарушениями когнитивной функции на 
мышиной модели. Кроме того, системное воспале-
ние может также модулировать функцию рецептора 
ГАМК и вносить вклад в когнитивный дефицит, как 
это наблюдается на моделях мышей [55]. Таким об-
разом, наиболее вероятным представляется сложное 
синергическое взаимодействие оперативного вмеша-
тельства и анестезии, влияющее на послеоперацион-
ную когнитивную функцию.

По данным системного обзора N. Davis et al., 12 
из 16 исследований показали отсутствие различий в 
когнитивной функции между регионарной и общей 
анестезией на 7-й день после операции. У 7 из 31 
пациента в группе общей анестезии после операции 
произошли психические изменения, а у 5 продолжа-
лось значительное послеоперационное снижение в 
течение нескольких месяцев после вмешательства. 
Ни у одного из 29 пациентов в группе регионарной 
анестезии не было заметного снижения когнитивной 
функции [56]. M.J. Jones et al. рандомизировали па-
циентов на проведение общей или спинальной ане-
стезии во время ортопедической операции. В общей 
сложности 129 пациентов прошли тестирование спу-
стя 3 месяца наблюдения. Было выполнено семь те-
стов на когнитивные функции, при этом отмечался 
значимо лучший результат в группе общей анестезии 
при прохождении теста на время реакции выбора  
(р < 0,05) [57].

Исследование, сравнивающее эпидуральную и об-
щую анестезию у пожилых пациентов, перенесших 
операцию по замене тазобедренного сустава, проде-
монстрировало более высокий риск ПОКД у пациен-
тов, получающих общую анестезию, что было связано 
с повышением уровня циркулирующих амилоидоген-
ных белков [58]. Аналогичные результаты наблюда-
лись в более раннем исследовании при сравнении об-
щей и эпидуральной анестезии во время операции на 
бедре и колене [59].

Недавняя работа X. Zhang et al., посвященная 
сравнению влияния спинальной и общей анестезии 
на ПОКД у пожилых пациентов после ортопедиче-
ских операций, выявила преимущество спинальной 
анестезии. В общей сложности 80 пациентов старше 
65 лет, перенесших ортопедические операции, были 
отобраны и случайным образом разделены на группу 
наблюдения и контрольную группу, по 40 случаев в 
каждой. В группе наблюдения проводилась спиналь-
ная анестезия, а в контрольной – общая. Оценивалось 
время открытия глаз, нормализации речи и т. д. Время 
открытия глаз, нормализации речи в группе наблюде-
ния были ниже, чем в контрольной группе (p < 0,001). 
Через 1, 3 и 6 часов после операции мини-оценка 
психического состояния (MMSE) и амплитуда волны 
P300 в группе наблюдения были выше, чем в кон-
трольной группе (p < 0,001). Через 24 часа после опе-
рации число пациентов c ПОКД в группе наблюдения 
было ниже, чем в контрольной группе (p = 0,039) [60].

Таким образом, сегодня нет единого мнения ка-
сательно воздействия методов анестезии на ПОКД и 
различия эффектов общей и нейроаксиальной анесте-
зий.

Проведенный нами анализ литературных дан-
ных показал, что, несмотря на активное развитие 
артроскопической хирургии, преимущества различ-
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ных видов анестезии для профилактики ПОКД при 
данном типе вмешательства изучены мало, а боль-
шинство публикаций посвящено открытым ортопе-
дическим операциям. С одной стороны, принимая во  
внимание современную концепцию механизмов 
развития ПОКД, преимущества нейроаксиальных 
блокад представляются очевидными, с другой, не-
обходимо дальнейшее изучение вопроса с целью 
определения оптимальной стратегии снижения ча-
стоты ПОКД.
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