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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ

ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ 

МЕДИЦИНА



Fast-track хирургия 

(ускоренная реабилитационная программа)

Минимально-инвазивные операции

Оптимальное введение жидкостей

Предотвращение интраоперационной гипотермии и гипоксии

Сбалансированная аналгезия

Уменьшение количества послеоперационной тошноты и 
рвоты

Раннее энтеральное питание

Ранняя мобилизация пациентов
Kehlet H. et al., Am J Surg, 2002; Kehlet H. et al., Lancet: 2003 

Исходы 

Снижение заболеваемости

Уменьшение экономических затрат

Сокращение длительности пребывания в стационаре

Brodner G. et al., Eur J Anaestesiol, 2000;  Basse L. et al.,  Dis Colon Rectum, 2004 



Роанн, 27 октября 2006 года

Франция: послеоперационный болевой синдром

1980-1996 Авторы % недостаточной 

анальгезии

Cohen FL, Pain, 1980 75
Donovan BD, 

Anaesth Intensive Care, 1983
31

Poisson-Salomon AS, Brasseur L, 

Presse Med, 1996 
46

Larue F et al. Anesth Analg 1999

Evolution of the French Public's Knowledge and Attitudes Regarding 

Postoperative Pain, Cancer Pain, and Their Treatments: Two National 

Surveys over a Six-Year Period
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Техника Преимущества Недостатки

Per os (опиаты) Неинвазивный

Удобство для введения

Отсроченный эффект

Устойчивость в зависимости от 
послеоперационного условия

В/м (опиаты) Более быстрое развитие 
эффекта

Инвазивный (болезненный)

Непостоянная концентрация в крови

Большие затраты труда

Периферическая 
регионарная 
аналгезия 
(местные 
анестетики)

Аналгезия целенаправленная

Уменьшает системное 
введение опиатов и 
связанные с ними побочные 
эффекты

Инвазивный 

Требует навыков для введения 

КПЭА (опиаты) Быстрое развитие эффекта

Индивидуализация

Дозы обычно меньше, чем при 
других режимах

В/в КПА (опиаты) Быстрое развитие эффекта

Индивидуализация

Инвазивный 

Неправильное программирование 
насососа может привести к ошибкам 
дозирования

Сбалансированная 
аналгезия 
(комбинация 
аналгетиков)

Аналгезия целенаправленная

Уменьшает системное 
введение опиатов и 
связанные с ними побочные 
эффекты

Оптимальные доза и комбинации 
аналгетиков не установлены

Преимущества и недостатки различных техник 

послеоперационного обезболивания (N.Rawal, R.M. Langford, 2007)



Что нужно для улучшения периоперационного

обезболивания? (White PF, Kehlet H., 2010)

Внедрение существующих доказательных 
рекомендаций в отношении индивидуального
использования неопиатных аналгетиков (НСПВПБ,  ИЦОГ-
2, парацетамол, габапентиноиды, кетамин,  местные и 
регионарные техники анестезии) при необходимости
дополняемые опиатами.

White PF. Anesth Analg 2005; 101:5–22

White PF et al. Can J Anesth 2007; 54:342–8

Практикующим врачам необходимо использовать 

рациональные комбинации препаратов для достижения 

снижения количества вызванных опиатами побочных 

эффектов, ведущих к улучшению ранних исходов и 

более быстрому возвращению к нормальной

повседневной активности (мобилизации, 

восстановления функции кишечника и возвращения к 

работе).



Рабочая группа РROSPECT (Procedure-

Specific Pain Management after Surgery) 
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Систематизированные обзоры литературы

(Cochrane protocol), Medline & EMBASE, 1966-2008

Критерии включения/исключения 

источников

Количественный и качественный 

анализ доказательств, 

специфических для каждого вида 

хирургии

• РКИ, двойные слепые

• Системные обзоры , 

метаанализы

• Тип хирургии, 

больные

• Все типы аналгезии

• Послеоперационные 

шкалы боли

Доказательная 

медицина

www.postoppain.org



Улучшение послеоперационого обезболивания: 

какие есть нерешенные вопросы?

(White PF, Kehlet H., 2010)

• Предыдущие рекомендации по периоперационому
обезболиванию не учитывают особенности 
области хирургии. 

• Различные типы хирургическиз процедур имеют свои 
собственные уникальные характеристики и 
клинические последствия. 

• Поэтому, настоятельно рекомендуется
дифференцированный подходa (!!!). 

• Продленная ЭА полезна в снижении динамической боли, 
илеуса и ПОТР в сравнении с другим аналгетическими
техниками после больших абдоминальных операций.

• Однако, ЭА определенно не показана для многих
других типов абдоминальных операций (открытая
гистеректомия, лапароскопическая резекция кишки, 
адреналектомия или нефректомия). 

Anesthesiology: January 2010 - Volume 112 - Issue 1 - pp 220-225



1. Продленная периневральная инфузия лидокаин ведет к

менее эффективной аналгезии и большему моторному блоку, 

чем длительные МА (Level II). 

2. Нет различий между ропивакаином и левобупивакаином в 

низких дозах в отношении качества аналгезии и моторного 

блока (Level II). 

3. Сердечно-сосудистые и ЦНС эффекты стереоспецифических 

изомеров менее тяжелые в сравнении с рацемическим 

бупивакаином (Level II). 

4. Жировые эмульсии могут быть эффективны в реанимации 

при циркуляторном коллапсе как следствие токсичности МА, 

однако нет доз не оценена эффективность и побочные 

эффекты, поэтому их введение только после 

неэфффективности основных реанимационных мероприятий

(Level IV). 

X  отчеты после случайной передозировки показывают более 

эффективную реанимацию после введения ропивакаина

МА



При опросе анестезиологов  Великобритании

(Wheatley R,. Brit J Anaesth, 2001; V.87) 80% из них 

считают ЭА идеальным методом 

послеоперационного обезболивания в ортопедии, 

урологии, сосудистой хирургии, абдоминальной и 

торакальной хирургии



ЭДА и ПОО (метаанализы)
Источник RCT N Заключение

Liu SS et al. Anesthesiology. 2004 

Jul;101(1):153-61.

17 668 Не отмечено различий в уровне 

летальности и ИМ после АКШ с НАБ, но 

сокращено время до экстубации, ↓

легоных осложнений и интенсивности 

боли

Block BM et al. JAMA. 2003 Nov

12;290(18):2455-63.

ЭА вне зависимости от препарата, 

расположения катетера, вида и 

времени оценки боли обеспечивала 

лучшую ПОО в сравнении с 

парентеральным введением опиатов

Choi PT et al. Cochrane Database

Syst Rev. 2003;(3):CD003071.

ЭА может быть полезной после ТЭТБС 

и ТЭКС (до 6 часов). ЭПИ инфузия МА 

или смеси >  ЭПИ опиаты. Учет

побочных эффектов

Senard M et al. Ann Fr Anesth

Reanim. 2002 Nov;21(9):713-24.

ЭПИ РОПИ + опиат = хорошее качество 

обезболивания. ↓ частоты двигательной 

блокады и безопасный 

токсикологический профиль

делают его альтернативой БУПИ

Holte K, et al. Reg Anesth Pain Med.

2001 Mar-Apr;26(2):111-7.

12 562 Нет оснований говорить о повышенном

риске несостоятельности анастомоза

при ЭА

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term="Liu SS"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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Эпидуральная аналгезия (Level I) 

1. Для всех типов хирургических вмешательств, ЭА (за исключением 
ЭА с использованием только гидрофильных опиатов) 
обеспечивает лучшее послеоперационное обезболивание в 
сравнении с парентеральным (включая КПА) использованием 
опиатов

2. Эпидуральное введение МА улучшают оксигенацию и снижают 
частоту легочных инфекций и других легочных осложнений в 
сравнении с парентеральным использованием опиатов

3. Торакальная ЭА с использованием МА улучшает 
восстановление кишечника после абдоминальной операций
(включая колоректальные операции); после открытых 
абдоминальных операций на аорте, длительность 
эндотрахеальной интубации и механической вентиляции 
снижается как и частота ИМ, острой дыхательной 
недостаточности, желудочных осложнений и почечной 
недостаточности.

Acute Pain Management: Scientific Evidence, ANZA, 2-nd edition, 

updated  dec 2007



Эпидуральная аналгезия (Level II)

6. ТЭА снижает частоту пневмонии и потребность в 
вентиляции  у пациентов с множественными 
переломами ребер (Level II). 

7. Комбинация ТЭА с МА и нутритивной поддержкой 
приводит к сохранению общего количества белка 
после операции на верхнем этаже брюшной полости
(Level II). 

8. Поясничная ЭА снижает частоту окклюзии 
трансплантатов после периферических сосудистых 
операций (Level II). 

9. Комбинация низких концентраций МА и опиатов 
обеспечивает лучшую аналгезию, чем любой из 
компонентов отдельно (Level II). 

Acute Pain Management: Scientific Evidence, ANZA, 2-
nd edition, updated  dec 2007



Почему не используется/неадекватно 
используется продленная эпидуральная

аналгезия?

1. Непонимание значения послеоперационного 
обезболивания в периоперационном ведении больных 
и общей реабилитационной программе.

2. Консерватизм мышления.

3. Отсутствие оценки боли после операции.

4. Повышение стоимости анестезии и аналгезии.

5. Некомпетентность  и отсутствие практических 
навыков.

6. Недостаточное наблюдение за больными в 
профильных отделениях. 

7. Неоправданная боязнь побочных эффектов 
препаратов.



История местной анестезии от кокаина 

до изомеров (Biscoping J et al., 2000, Ruetsch YA et al., 2001)

 Развитие органической химии привело к синтезу кокаина в 1891 году

 Синтез новых эфирных МА в 1891-1930 годах.

 Амидные МА создавались с 1898 по 1972 год.

 В 1943 Loefgren синтезировал лидокаин, который не был амидом, 

а амидным дериватом диэтиламиноуксусной кислоты.

 Все эти препараты имели различную токсичность в отношении ЦНС 

и ССС.

 Бупивакаин синтезирован в 1957 году, введен на рынок в 1965 

году

 Выраженная устойчивая к терапии при токсичности в отношении 

ССС.

 Идентификация оптически активных изомеров семейства 

мепивакаина привело к созданию ропивакаина (чистого S-(-) 

энантиомера) и его клиническому использованию с 1996 года.

 Побочные эффекты ропивакаина были найдены очень 

ограниченными

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Biscoping%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Biscoping%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Biscoping%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ruetsch%20YA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ruetsch%20YA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ruetsch%20YA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract


Наропин (ропивакаин)

Ропивакаин близок 
по химическому 
строению к 
бупивакаину

Отличается 
структурой молекулы

Является первым 
чистым S-изомером



Наропин (ропивакаин)

• Местный анестетик 
амидного типа 
длительного действия 

• Действующее вещество –
ропивакаина гидрохлорид 

• Запатентован в 1985 г

• Разрешен к применению в 
США   в 1996 г

• В России зарегистрирован 
в 1999 г 

• На Украине - в 2009 г 



Мембранные механизмы действия местных 

анестетиков



Активность местных анестетиков в отношении 

Na каналов (R.L.Carpenter, 1997)

ЛИДО РОПИ БУПИ

Аффинитет к 
Na каналам

Быстрое 
связывание и 

быстрое 
высвобождение

Быстрое 
связывание и 
моментальное 

высвобождение

Быстрое 
связывание и 

медленное 
высвобождение

Константа 
восстановления 
после блока 
(Arlock P., 1988)

0,19 с 1,4 с 2,1 с

Аритмический 
порог при в/в 
введении 
неанесезирован
ным крысам ( 
Forsberg T et. 
al., 1986)

20 ммоль/кг 10 ммоль/кг 5 ммоль/кг



Характеристика местных анестетиков

ЛИДО БУПИ РОПИ

Сила действия 4 16 20

Токсичность 1,4 8 7

Анестетическая 
активность

3 2 3

Скрытый период 5-8 минут 7-9 минут 7-9 минут

Активность 3,5 часа 8-12 
часов

8-12 
часов



Ропивакаин в сравнении с 

бупивакаином

Является менее сильным в угнетении сердечной 

деятельности

Менее сильный в плане снижения  

контрактильных свойств миокарда

Вызывает меньшее количество 

атриовентрикулярных блокад

Меньше желудочковых аритмий

Все изолированные сердца удалось 

запустить электрическим разрядом после 

достижения кардиотоксического эффекта



Итоговые рекомендации PROSPECT

(абдоминальная гистеректомия - рекомендовано)
Общая анестезия или СА

(пациенты низкого риска)

ЭА+поверхностная ОА или КСЭА

(пациенты высокого риска)

До операции До операции аналгезия не рекомендуется, если это не нужно для 
обеспечения установления аналгезии + Когнитивные техники

Во время 
операции

Оперативные техники

Абдоминальная гистеректомия или 
с лапароскпической поддержкой

Разрез Пфанненштилю

Диатермия

Техники аналгезии

Заблаговременно для 
обеспечения адекватной 
аналгезии на момент 
просыпания больных

Инфильтрация раны местным 
анестетиком

Музыка

После операции

Боль 
интенсивная 
(ВАШ>50 мм)

В/в сильные опиаты
методом КПА + селективные 
ингибиторы ЦОГ-2 или 
традиционные  НСПВП

Эпидурально местные анестетики + 
сильные опиаты

Боль средней 
интенсивности

(ВАШ<50>30 
мм)

В/в сильные опиаты
методом КПА + селективные 
ингибиторы ЦОГ-2 или 
традиционные  НСПВП

Пошаговое снижение Селективные 
ингибиторы ЦОГ-2 или традиционные  
НСПВП ± слабые опиаты 

Боль низкой 
интенсивности
(ВАШ<30 мм)

Селективные ингибиторы ЦОГ-2 или традиционные НСПВП + 
парацетамол ± слабые опиаты 



Лечение боли (ропивакаин)
 Конц. 

(мг/мл) 
Объем 

(мл) 
Доза 
(мг) 

Поясн. 
ЭПА 
(болюс) 

2,0 
2,0 

10-20 
10-15 

20-40 
20-30 

Поясн. 
ЭПА 
(инфузия) 

2,0 
6-14 

мл/час 
12-28 
мг/час 

Торак. 
ЭПА 
(инфузия) 

2,0 4-8 мл/час 8-16 мг/час 

Регионар. 
блоки 

2,0 1-100 2-200 
 

 



Динаміка спонтанного вісцерального болю 

після кесарева розтину
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Динаміка індукованого вісцерального болю 

після кесарева розтину
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ППК ВАШ (ум. од) 
при різних програмах знеболювання після кесаревого 

розтину
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Хирургическая анестезия

(ропивакаин)

 
Конц. 

(мг/мл) 
Объем 

(мл) 
Доза 
(мг) 

Время 
(с) 

Длит 
(часы) 

Поясн. 
ЭПА 

7,5 
10,0 

15-25 
15-20 

113-188 
150-200 

10-20 
10-20 

3-5 
4-6 

Кесарево 
сечение 

7,5 15-20 113-150 10-20 3-5 

Торак. 
ЭПА 

7,5 5-15 38-113 10-20 - 

Регионар.
блоки 

7,5 1-30 7,5-225 1-15 2-6 
 

 



Ропивакаин для эпидуральной анестезии 
КС (n=25) 

Показатель Длительность  

(мин) 

Введение – разрез 19,7+6,0

Введение – извлечение 23,0+3,1

Максимальный 

чувствительный блок
16,2+1,6

Максимальный двигательный 

блок
23,3 +14,2

Длительность анестезии 231,5+26,9



Взаимосвязь емкости белкового связывания, 

соотношения плазма/эритроциты и распределения 

плод/мать  у разных местных анестетиков

Препарат Емкость 
белкового 
связывания, %

Соотношение 
плазма/

эритроциты

Соотношение 
плод/мать

Прилокаин 55 0,88 1-1,8 

ЛИДОКАИН 64 1,34-2,1 0,52-0,69

Мепивакаин 77 2,6 0,69-0,71

Этидокаин 94 7,5 0,14-0,35

МАРКАИН 95 7,8 0,31-0,44



Местные анестетики обладают 

противовоспалительными свойствами!

В низких концентрациях МА тормозят 
избыточную активацию ПМЯГ, их адгезию к 
эндотелиальным клеткам, угнетают 
высвобождение гистамина, снижая экссудацию 
плазменных компонентов

Cassuto T et al., Anesthesiology, 1990;72;302-307

Schmidt W et al., Anesthesiology, 1997;87;617-24

Блокируют высвобождение лейкотриена B4, 
который вместе с простагландином E2 играет 
основную роль в формировании тканевого отека

Hollman M., Durieux M., Anesthesiology, 2000;93;858-75



Системный противовоспалительный эффект 

местных анестетиков
Минимальные концентрации МА препятствуют избыточной 
миграции нейтрофилов, их адгезии к эндотелию и его 
повреждению, подавляют синтез свободных радикалов и 
препятствует повреждению легких, снижает частоту 
возникновения РДСВ.

МА способствуют снижению избыточной проницаемости 
сосудов, снижают образование таких медиаторов как 
вазоактивный интестинальный пептид

МА уменьшают зону инфаркта путем блокады адгезии 
нейтрофилов к эндотелию миокардиоцитов. 
Антиаритмический эффект МА тоже объяснят их 
противовоспалительным действием

МА положительно влияют на послеоперационный парез 
кишечника

Противоспалительный эффект МА является стойким и 
сохраняется через 36 часов после прекращения их 
введения (!!!).



Итоговые рекомендации PROSPECT

(резекция кишечника - рекомендовано)
Торакальная ЭА 

(отсутствие 

противопоказаний)

Общая анестезия 

(при противопоказаниях к 

ТЭА)

До операции До операции аналгезия не рекомендуется Однократно метилпреднизолон у 
пациентов высокого легочного риска

Во время 
операции

ТЭА (МА + опиаты) + 
общая анестезия

Оперативные техники

Лапароскопия техники

Горизонтальный или 
кривой разрез

Диатермия  Нормотермия

В/в сильные 
опиаты

После операции

Боль 
интенсивная 
(ВАШ>50 мм)

ТЭА (МА + сильные опиаты) Сильные опиаты (в/в КПА) + 
селективные ингибиторы ЦОГ-2 или 
НСПВП

Боль средней 
интенсивности

(ВАШ<50>30 
мм)

Пошагово переходить к ИЦОГ-2 
/НСПВП + парацетамол 
сильные опиаты методом КПА + 
селективные ингибиторы ЦОГ-2 или 
традиционные  НСПВП

Пошагово переходить к ИЦОГ-2 
/НСПВП + парацетамол сильные 
опиаты методом КПА + 
селективные ингибиторы ЦОГ-2 или 
традиционные  НСПВП

Боль низкой 
интенсивности
(ВАШ<30 мм)

Селективные ингибиторы ЦОГ-2 или традиционные НСПВП + 
парацетамол ± слабые опиаты 



АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ (РКИ)
• ПЭА РОПИ (0.2% 10 мл затем 5 мл/ч 96 часов) при повышенном 

ВБД снижало его и повышало АПД Acta Clin Belg. 2008 Mar-

Apr;63(2):86-92.

• ПЭА (инфузия 6 мл час + 2,5 мкг/мл ФЕНТА) РОПИ вызывает 

более медленную регрессию сенсорной блокады  вс равyении с 

БEПИ и ЛИДО. При добавлении ФЕНТА продляются 

аналгетические эффекты РОПИ без влияния на двигательную 

блокаду Pain Med. 2007 Oct-Nov;8(7):546-53.

• КПЭА РОПИ 0,05% + 4 мкг/мл и ДРОПИ 25 мкг/мл нагрузочная 

доза 5 мл, базовая инфузия 2 мл/ч в ночное время, без базовой 

инфузии в дневное, болюс 2 мл, и локаут интервал 10 мин. 

Достаточно для сохранения функции кишечника и обеспечения 

прекрасной аналгезии без двигательной блокады Anesth Analg. 

2007 Aug;105(2):507-11.

• ТЭА инфузия БУПИ 0.125% и РОПИ 0.375% в течение 96 ч

обеспечивает несвязанные уровни МА в плазме значительно 

ниже токсического порога. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed

Schmerzther. 2003 Nov;38(11):705-9.



Высокая ТЭА уменьшает ПОБ и ателектазы, улучшает 
легочную функцию после АКШ 

Can J Anaesth. 2008 Jun;55(6):344-50.

Эквивалентные объемы РОПИ (0.2%) ЛЕВО (0.125%)
5 мл/ч + СУФЕНТА 1 мкг/мл 48 часов обеспечивали 
одинаковый профиль эффективность –безопасность 
Eur J Anaesthesiol. 2008 Dec;25(12):1020-5. 

ТЭА имеет лучшие эффекты на респираторную 
функцию и ПОБ в сравнении с интерплевральной
аналгезией после торакотомии 

J Clin Anesth. 2007 Nov;19(7):506-11.

После лобэктомии ТЭА обеспечивает значительное 
улучшение легочной функции наряду с лучшим 
обезболиванием в сравнении с системным морфином, 
хотя средней силы межреберный блок двигательный 
блок может присутствовать 

Anesth Analg. 2007 Jul;105(1):238-44.

ТОРАКАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ  (РКИ)



Итоговые рекомендации PROSPECT 
(торакотомия - рекомендовано)

До операции

Рекомендуемые 

регионарные техники

Альтернативные 

регионарные  техники

Торакальная 
эпидуральная 

анестезия 
МА+опиат 

+адреналин 
(болюс)

Паравертебральная 
анестезия МА (болюс)

Однократное спинальное 
введение опиатов

Во время 
операции

Торакальная 
эпидуральная

анестезия 
МА+опиат

+адреналин 
(инфузия)

Паравертебральная 
анестезия МА (инфузия)

Межреберная анестезия 
МА (инфузия)

После операции

Боль 
интенсивная 
(ВАШ>50 мм)

 Торакальная эпидуральная анестезия МА+опиат +адреналин (инфузия 
2-3 дня)

 Паравертебральная анестезия МА (инфузия 2-3 дня)
 Межреберная анестезия МА (инфузия 2-3 дня) 

 В/в сильные опиаты методом КПА ± селективные ингибиторы ЦОГ-2
/традиционные  НСПВП/парацетамол

Боль средней 
интенсивности

(ВАШ<50>30 
мм)

Парацетамол + традиционные НСПВП/cелективные ингибиторы ЦОГ-2 ±

слабые опиаты  

Боль низкой 
интенсивности
(ВАШ<30 мм)

Парацетамол + традиционные НСПВП/cелективные ингибиторы ЦОГ-2



Повышение адекватности анестезии

Создание условий для ранней экстубации
пациентов

Раннее восстановление моторики ЖКТ

Улучшение показателей внешнего дыхания

Обеспечение стабильных показателей 
гемодинамики в послеоперационном периоде

Снижение числа наджелудочковых аритмий

Снижение частоты послеоперационных 
легочных осложнений по сравнению 
пациентами не получавшими ГЭА

Преимущества грудной эпидуральной

аналгезии



Различия эффекта в зависимости от уровня 

эпидуральной анестезии

Грудной

Расширят коронарные 

артерии

Уменьшает потребление 

миокардом кислорода

Снижает риск развития 

ИМ и ишемии его после 

операции

Улучшает легочные 

функции

Улучшает моторику ЖКТ

Поясничный
Расширяет артерии 
конечностей и малого 
таза

Сужает коронарные 
сосуды

Снижает доставку 
кислорода а  к миокарду

Вызывает моторную 
блокаду нижних 
конечностей и задержку 
мочи

Не влияет на моторику 
ЖКТ



Итоговые рекомендации PROSPECT 
(ТЭПТБС - - рекомендовано)

Общая анестезия Общая анестезия + 

блоки 

периферических 

нервов

СА + общая 

анестезия или в/в 

седация

ЭА + общая 

анестезия

До операции До операции аналгезия не рекомендуется

Во время 
операции

Сильные 
длительные 
опиаты для 
аналгезии на 
момент 
просыпания

Блоки n.femoralis
или posterior 

lumbar plexus.

Однократная СА 
МА + морфин 

ЭПА МА + опиат
Не использовать  
клофелин

Цементное протезирование имеет преимущество для отдаленных исходов

Хирургические дренажи и инфильтрация раны не рекомендуются

После операции 
(боль 
интенсивная)

Парацетамол + 

селективные 
ингибиторы ЦОГ-2
или традиционные  
НСПВП + в/в
сильные опиаты
методом КПА или 
инъекции по плану

Продленные блоки 
нервов (длительная 
инфузия или 
болюсные введения 
через катетер) + 

селективные 
ингибиторы ЦОГ-2
или традиционные  
НСПВП ± сильные 
опиаты в/в

Обеспечить 
системное 
управоление болью
по мере регресса 
блока, используя 

селективные 
ингибиторы ЦОГ-2
или традиционные  
НСПВП ± сильные 
опиаты в/в

Установить 
эпилдуральную 
инфузию на момент 
регресса блока, ±
КПЭА, + сильные 
опиаты в/в ±
сильные опиаты в/в

После операции 
(боль средней и 
низкой 
интенсивности)

Парацетамол + селективные ингибиторы ЦОГ-2 или традиционные НСПВП 
± слабые опиаты 



ОРТОПЕДИЯ И ТРАВМАТОЛОГИЯ (РКИ)

• После использования БУПИ  0.125% и РОПИ 0.2% с 

морфином возможно неврологическое исследование у 

пациентов со сколиозом 10 мл болюс + 6 мл/ч инфузия  48 

часов + 5 мг М в сутки J Clin Anesth. 2008 Feb;20(1):17-24.

• После ТЭПКС РОПИ 1.8 мг/мл + ФЕНТА 3 мкг/мл + А 4 

мкг/мл в течение 48 часов. А не повышал эффективность 

ПЭА 4 мкг/мл (12-32 мкг/ч) Anesth Analg. 2008 Jan;106(1):301-4.

• ТЭКС РОПИ 2 мг/мл + СУФЕНТА 1 мкг/мл ЭПИ или ПК 

n.femoralis  и РОПИ 0.5 мг/мл ПК n.sciatic эластомерным 

насосом (подача 5 мл/ч 55 ч). 1 и более побочных эффектов 

были в ЭПИ группе у 87% и в 35% в группе ПБ в первый 

день. Двигательная блокада в опер. конечности больше в 

группе ПН, а в неоперированной - в ЭПИ группе. Боль в 

движении хорошо устранялась в обеих группах.

Длительность пребывания и индекс восстановления не 

различались. Anesth Analg. 2006 Apr;102(4):1240-6.



Частота послеоперационных 
тромбоэмболических осложнений в 

ортопедии
(анализ 22 рандомизированных контролируемых 

исследований)

Метод послеоперационного обезболивания

Системное введение наркотических 
аналгетиков – 62%

Длительная эпидуральная инфузия

МА – 28,7%



Механизмы снижения частоты послеоперационных 
тромбоэмболических осложнений в условиях 

длительной эпидуральной инфузии МА

Увеличение объемного кровотока в нижних конечностях 

за счет симпатической блокады?

Снижение концентрации в плазме фактора VIII и Виллебранда

На фоне длительной ЭА усиливается фибринолитическая
активность за счет 

а) предотвращения высвобождения протеинов-ингибиторов 
активаторов плазминогена

б) сохранения фоновой концентрации активаторов плазминогена

в) повышения синтеза активаторов плазминогена эндотелием сосудов
(Rosenfeld B.,1993)

В более ранние сроки после операции возвращается к исходному 
уровню пламенная концентрация антитромбина III (Donadoni R,. 
1989)

МА, абсорбируясь из эпидурального пространства, сами по себе 
оказывают влияние на агрегацию тромбоцитов

Продленная ЭА препятствует гиперкоагуляции, 

не влияя на физиологические механизмы свертывания



Другие регионарные и местные техники аналгезии

8. Продленная инфузия МА в рану снижает интенсивность боли (в покое 

и при движении), потребность в опиатах, частотсу

послеоперационной тошноты и рвоты и сокращает пребывание 

больного в клинике; удовлетворение больного выше без разницы в 

частоте раневых инфекций. (Level I)

9. С сравнении с опиатной аналгезией, продленная блокада 

периферических нервов (независимо от расположения катетера)

обеспечивает лучшую послеоперационную аналгезию и приводит к 

снижению количества используемых, а также тошноты рвоты, зуда и 

седации (Level I).

10. В сравнении с торакальной ЭА, продленная торакальная 

паравертебральная блокада дает сходный уровень аналгезии, но 

имеет лучший профиль в отношении безопасности (реже задержки 

мочи, гипотензия, тошнота и рвота) чем ЭА, приводит к меньшей 

частоте послеоперационных респираторных осложнений (Level I).

11. Интраперитонеальное использование МА после лапароскопической

ХЭ улучшает послеоперационное обезболивание (Level I).



FDA и системная токсичность 

местных анестетиков

Остановка сердца без предварительной 
токсичности со  стороны ЦНС при 
использовании бупивакаина и этидокаина
(Albright, 1979)

Вложенные предупреждения о «черном 
ящике»

 Бупивакаин 1983

Без предупреждений о «черном ящике»

 Ропивакаин 1997

 Левобупивакаин 1999

Horlocker & Wedel. Reg Anesth Pain Med 2002;27:562-7



Побочные эффекты ЭА 

Tanaka K. Reg. Anesth, 1993

(17 центров =17439 анестезий)

Неудача при первой попытке 4,3%

Кровотечение/внутривенное введение 

0,67%

Пункция твердой мозговой оболочки 

0,61%

Парестезии 0,16%

Токсические реакции 0,12%



Системная токсичность, 

эпидуральная анестезия – частота 



Anaesthesia-2006



2008 

Ludot, H., J. Y. Tharin, et al. (2008). 

"Successful resuscitation after ropivacaine 

and lidocaine-induced ventricular 

arrhythmia following posterior lumbar 

plexus block in a child." Anesth Analg 

106(5): 1572-4, table of contents.



Причины неадекватной эпидуральной

анестезии/аналгезии
1.Неправильное расположение катетера

2.Миграция катетера во время движения пациентов (тоннелизация

катетера), нарушенная анатомия. 

3.Ложная потеря сопротивления в подкожной клетчатке. 

4. Внутрисосудистое расположение катетера (токсическое 

действие).

5. Катетер может  выходить из эпидурального пространства (полная 

потеря обезболивающего эффекта), отклоняться латеральнее

(односторонний блок), попасть в спинномозговой канал или сосуд.

6. У пациентов с хронической болью в спине или перенесших 

операции на спине наблюдается высокая частота неудачных ЭА. 

7. Большие объемы разведенного анестетика, манипуляции с 

катетером, применение техники СЭА и готовность заменить плохо 

функционирующий катетер может спасти большинство случаев 

неадекватной эпидуральной аналгезии.

Не следует при неудаче эпидуральной анестезии/аналгезии относить 

это за счет метода, лучше поискать причину в себе!



ПРЕДОСТЕРЕЖЕНИЯ И ЗАМЕЧАНИЯ 

ПРИ РАБОТЕ РОПИВАКАИНОМ

1.Способен вызывать токсические реакции!

2.Соблюдать все правила РА.

3.Не нужно разводить другими растворами.

4.Анестезия проходит с сохраненными движениями

или невыраженным двигательным блоком.

5.В некоторых областях хирургии бупивакаин может

быть предпочтительнее (сосудистая хирургия).

6.Сегментарный уровень ограничен.

7.Динамика наступления блока менее заметна для

больного.

8.Лучшие субъективные ощущения.

9.Не использовать для СМА.



ВАШ  в покое после артроскопии коленного 

сустава (Тютюнник А.Г. и соавт. 2010)



ВАШ  в движении после артроскопии коленного 

сустава (Тютюнник А.Г. и соавт. 2010)



Обезболивание в раннем послеоперационном 

периоде (Тютюнник А.Г. и соавт. 2010)

Показатели В
/в

(n
=

5
0

)

С
А

 

(n
=

5
0

)

П
А

 

(n
=

5
0

)

Время первого требования 

аналгетика после операции (мин) 88,3±5,2 122,7±8,8* 726,3±45,6*

Количество основного аналгетика 

(мг)
90 ±3 61,2 ±6* 30±6*

Количество резервного аналгетика 

(мг) 2

Длительность ПОО (час)

24,5±1,5 24,3±2 23±3,5

Удовлетворение анестезией (баллы)

3,44 2,24 3,92



Движение вперед

(White PF., Kehlet H.,2010)

Учитывая большое разнообразие между

количеством патофизиологических данных о 

механизмах острой боли и последующим

переносом научных положений в 

клиническую практику (Apfelbaum JL et al., 2003;

Benhamou D et al., 2008)  самый быстрый путь 

вперед это начало рутинного 

использования дифференцированных, 

основанных на доказательных принципах, 

протоколов в периоперационном периоде.



Будущие направления в после операционном 

обезболивании (1)

• Необходимо сотрудничество между отделениями 

анестезиологии и хирургии, командой по лечению острой

боли и сестрами послеоперационных палат для достижения

максимальной пользы от улучшенных аналгетических

режимов (Kehlet H et al., 2008; White PF et al., 2007)

• Самые неотложные решения по улучшению качества

обезболивания могут быть на организационном уровне.

• Новые популяции рецепторов на сенсорных нервных

окончаниях (e.g., транзиторные рецепторы потенциальных

ваниллоидных мест связывания 1) могут быть полезными

мишенями для создания новых аналгетических адъювантов.

• Необходимо развитие более глубокого понимания основы 

больших межиндивидуальных различий в болевом 

ответе на одинаковые повреждающие хирургические  

стимулы. (Werner MU et al., 2004; Lundblad H et al., 2008)



Будущие направления в послеоперационном 

обезболивании (2)

• Фармакогенетика интригующая область для 

будущих исследований, направленных на 

улучшение обезболивания. 

• Влияние метаболических факторов, возраста и 

пола на ответ пациентов на аналгетическую

медикацию

• Наконец, концепцию “preemptive analgesia” (как

отличие от “preventive analgesia”) необходимо

тщательно переоценить в связи с тем, что данные

рандомизированных исследований по временным

аспектам (начало аналгезии до в сравнении с 

после хирургического стимула) нашли много

несоответствий (Moiniche S, et al., 2002; Ong CK et al., 2005)



Вопросы?


