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Резюме. Артроскопія колінного суглоба – найпоширеніша ортопедична процедура, яку використовують 
задля діагностики та лікування різноманітних патологічних станів. В якості анестезіологічного забез-
печення традиційно використовують спинномозкову анестезію. У статті наведено успішний досвід за-
стосування комбінованої методики, що полягає у використанні унілатеральної субарахноїдальної анестезії 
з додатковими блоками привідного каналу та суглобових гілок сідничого й затульного нервів.
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Артроскопія колінного суглоба є найпоширенішою 
ортопедичною процедурою [1, 2]. Вона є сучасним 
малоінвазивним оперативним методом візуального 
обстеження внутрішніх структур суглоба і вмісту су­
глобової пазухи, а також лікувального впливу на них, 
за допомогою тонких оптичних і механічних приладів. 
Хірургічні інструменти вводять у суглоб через окремі 
розрізи для того, щоб видалити пошкоджені ділянки 
хряща, менісків, запалену синовіальну оболонку або 
виконати реконструктивні операції на пошкоджених 
внутрішніх структурах суглоба. Перевага артроскопії 
полягає в тому, що вона має меншу тривалість опе­
рації, завдає відносно невелику хірургічну травму, до­
зволяє швидше розпочинати відновлення пацієнта, має 
меншу кількість побічних реакцій або ускладнень та 
раніші терміни виписки. 

Проведення артроскопії коліного суглоба можливе 
при виконанні загальної, регіональної або місцевої ане­

стезії. Однак субарахноїдальна анестезія та блокування 
периферичних нервів забезпечують швидке й ефектив­
не знеболення, прискорюють одужання і мають міні­
мальний ризик ускладнень порівняно з загальною ане­
стезією [3].

Відомо, що застосування раннього навантаження на 
оперовану кінцівку після артроскопії колінного сугло­
ба скорочує термін відновлення опороздатності оперо­
ваної кінцівки. Раннє навантаження впливає не тільки 
на швидке відновлення м’язового тонусу і спроможно­
сті ходити, але й має велике психологічне значення для 
пацієнта. Одні з важливих показників, які істотно впли­
вають на характер та строки функціонального лікуван­
ня, – це больовий синдром у колінному суглобі та сту­
пінь порушення тонусу чотириголового м’яза стегна.

Почнемо з особливостей іннервації колінного су­
глоба: він іннервується гілками стегнового, затульного 
та сідничого нервів. Блокада сідничого та стегнового 
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нервів (моторно­сенсорних) для післяопераційного пе­
ріоду дає хороший знеболюючий ефект, але рання реа­
білітація хворих буде неможлива з огляду на моторний 
блок та неможливість виконувати найпростіші вправи 
через слабкість м’язів [4]. У зв’язку з цим потрібно ви­
конувати блокаду сенсорних гілок нервів, які беруть 
участь в іннервації колінного суглоба, що не впливають 
на моторну функцію нижньої кінцівки. Передусім нас 
цікавить привідний канал та суглобові гілки сідничого 
нерва.

Привідний канал (canalis adductorius), або гунте­
рів канал, являє собою фібромускулярний канал, який 
містить судинно­нервовий пучок з різною кількістю во­
локнистої тканини. Канал обмежений: збоку – m. vastus 
medialis; до середини та позаду – m. adductor magnus; 
попереду – lamina vastoadductoria [6, 7]. У каналі стег­
нова артерія розташована попереду, вена – позаду, 
а n. saphenus міститься на передній поверхні артерії 
(рис. 1, 2, 3). N. saphenus іде донизу по медіальній по­

Рис. 1. Топографія стегна
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Рис. 2. Топографія привідного каналу
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Рис. 3. Топографія нервів ділянки колінного суглоба (вигляд спереду) 
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верхні стегна позаду m. sartorius до колінного сугло­
ба. Потім нерв проходить через широку фасцію, роз­
діляється на колатеральні та термінальні гілки.

Колатеральні гілки
1. Стегнова шкірна гілка (медіальна сторона стегна та 

коліна).
2. Великогомілкова шкірна гілка (медіальна поверхня 

гомілки).
3. Суглобова гілка (медіальна поверхня колінного 

суглоба).

Термінальні гілки
1. Підколінна гілка (передня поверхня коліна).
2. Великогомілкова гілка – іннервує медіальну сто­

рону передньої поверхні стопи, медіальну щико­
лотку.

Завдяки анатомії зрозуміло, що adductor canal 
block забезпечить знеболювальний ефект у медіаль­
ній та передній поверхнях колінного суглоба, а та­
кож, частково, у задній поверхні за рахунок n. obtu-
ratorіus.

Латеральна та підколінна ділянки суглоба ін­
нервуються гілками сідничого та затульного нервів 
(рис. 4).

Сідничий нерв поділяється на великогомілковий 
та малогомілковий нерви. У багатьох випадках це 
розділення спостерігається в ділянці вершини під­
колінної ямки, але може бути і в будь­якій точці 
між крижовим сплетенням та нижньою третиною 
стегна [8].

Малогомілковий нерв – це латерально розташо­
вана термінальна гілка сідничого нерва; він іннервує 
м’язи та шкіру передньобокової поверхні нижньої 
кінцівки і тильної поверхні стопи. Однією з колате­
ральних гілок малогомілкового нерва є суглобова 
гілка. Вона починається на рівні підколінної ямки та 
розповсюджується по латеральній поверхні колінно­
го суглоба [7].

Запропонована методика полягає в поєднанні 
унілатеральної субарахноїдальної анестезії з додат­
ковими блоками привідного каналу та суглобових 
гілок сідничого і затульного нервів для післяопера­
ційного знеболення та ранньої реабілітації.

Рис. 4. Топографія нервів ділянки колінного суглоба (вигляд ззаду) 
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Рис. 5. Проекція розташування датчика УЗД

Субарахноїдальна анестезія проводиться в по­
ложенні на здоровому боці. Після премедикації (си­
базон 0,5 % – 1,0, фентаніл 0,005 % – 1,0, лідокаїн 
2 % – 1,0) і обробки операційного поля, парамедіан­
ним доступом на рівні L3–4, голкою G26 проводить­
ся пункція субарахноїдального простору і введення 
5–10 мг 0,5 % гіпобаричного розчину бупівакаїну.

На цьому ж боці під сонографічним контролем за 
допомогою лінійного датчика (10 МГц) виконується 
інфільтрація проекції ділянки латерального вирост­
ка стегнової кістки.

Апарат ультразвукової навігації повинен знаходи­
тися на протилежній стороні у прямій проекції ока 
того, хто виконує блокаду (ергодинаміка робочого 
місця).

Ультразвуковий датчик встановлюємо поперек 
у підколінній ділянці, проекція датчика відповідає 
середині наколінка (рис. 5). 

Після ідентифікації потрібного простору (між 
підколінною артерією та латеральним виростком 
стегна) вводимо 10,0 мл 0,25 % розчину бупівакаїну 
(рис. 6). Таким чином, анестетик вводиться у простір 
між підколінною артерією та капсулою колінного 
суглоба. Саме у цій ділянці й формуються суглобові 
гілки малогомілкового нерва.

Після цього хворому, в положенні на спині, про­
водимо блок привідного каналу (adductor canal). 
Нижня кінцівка ротована назовні. Ультразвуковий 
датчик встановлюється поперек стегна по внутріш­

ній поверхні в середній його третині. Стегнова арте­
рія є важливим і надійним орієнтиром для пошуку 
нервів adductor canal. N. saphenus є гіперехоген­
ним і знаходиться перед артерією та під m. sartorius 
(рис. 7).

Після ідентифікації та аспіраційної проби до ка­
налу вводять 10 мл 0,25 % розчину бупівакаїну.

Рис. 6. (Пояснення – в тексті)
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Цей спосіб післяопераційного знеболення до­
зволяє через 2–4 години після операції почати мо­
білізацію м’язів, відновити рухи в колінному сугло­
бі й опороспроможність кінцівки. 90 % пацієнтів не 
потребують прийому знеболювальних препаратів 
і повертаються додому наступного дня після опе­
рації. 

На основі наведених даних щодо високої ефек­
тивності та безпеки для пацієнтів, можливості ран­
нього початку реабілітаційного періоду дана мето­
дика може бути рекомендована для використання 
в ортопедії, в тому числі хірургії одного дня. 
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Anesthesia for knee arthroscopy: which nerves should be 
blocked?

Chaplynskyy R., Perepelytsia O., Perepelytsia E.

Municipal non-profit enterprise of the Kharkiv Regional 
Council “Regional Clinical Hospital”, Kharkiv 

Abstract. Nowadays knee arthroscopy is the most com-
mon orthopedic procedure. It is used to diagnose and 
treat various pathological conditions. Usually knee ar-
throscopy can be performed using spinal anesthesia. The 
article presents a successful experience of using a com-
bined technique, which consist in a unilateral subarach-
noid anesthesia with additional adductor canal block and 
blocks of the articular branches of the sciatic and obtu-
rator nerves.

Key words: knee arthroscopy, adductor canal block, sciatic 
nerve block.

Анестезиологическое обеспечение при артроскопии 
коленного сустава: какие нервы следует блокировать?

Чаплинский Р. П., Перепелица О. Ю., Перепелица Е. Е.

Коммунальное некоммерческое предприятие Харь-
ковского областного совета “Областная клиническая 
больница”, Харьков

Резюме. Артроскопия коленного сустава – наиболее 
распространенная ортопедическая процедура, исполь-
зуемая для диагностики и лечения разнообразных па-
тологических состояний. В качестве анестезиологи-
ческого обеспечения традиционнно используют спин-
номозговую анестезию. В статье приведен успешный 
опыт применения комбинированной методики, состо-
ящей в использовании унилатеральной субарахнои-
дальной анестезии с дополнительными блоками при-
водного канала и суставных веток седалищного и за-
пирательного нервов.

Ключевые слова: артроскопия коленного сустава, бло-
када приводящего канала, блокада седалищного нерва.


