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“ Jede 
Narkose(ist)gefährlich“

( каждый наркоз – опасен !)

Johan von Mikulicz-Radecki



Статистика

 Областная клиническая больница г.Одесса (данные за 
2009г.) :

Общее число анестезий – 10 539, из них проводниковая –

1 560 (14.8%);

 Боевые действия и катастрофы 

(% проводниковых анестезий):

Афганистан – 3.9

Чечня – 3.6

Абхазия – 18.1

Армения (землетрясение) – 37.0

В.Г. Пасько, М.И. Руденко, Методы анестезии в практике военного анестезиолога    
(Главный ВКГ им. Н.Н. Бурденко, Москва)

АиР,№4, 2007, с.17



Статистика

Из общего количества проводниковых 

анестезий 1560:

лидокаин использовался в 1105 случаев (70,8%), 

бупивакаин – в 240 (15,3%), 

ропивакаин – в 215 (13,8%).

Из них кардиотоксических осложнений в группе 

с лидокаином не наблюдалось, 

с бупивакаином – 7 (2,9%) случаев, 

с ропивакаином – 1 (0,5%) (x2=3,98; р=0,047)



Проблемы регионарной анестезии

I – Анафилактоидные реакции

II – Системная токсичность локальных анестетиков 

Ш – Травматическое выполнение регионарной анестезии 

(Primum non nocere!)

IV – Выполнение регионарной анестезии у эмоционально 
лабильной и    психически неустойчивой  группы 
пациентов.

V – Применение адъювантов.

VI – Низкая квалификация анестезиолога. 

VII – Решение проблемы острой и

хронической боли

(Regionale Schmerztherapie)!.



Осложнения проводниковой анестезии

 Проводниковая анестезия признана одним из 

наиболее безопасных видов анестезии. 

Однако, по данным Warner М. (2009г.) из 

общего количества летальных исходов 

обусловленных анестезией, на передозировку 

локальных анестетиков приходится 3,9%, а 

на побочные эффекты – 6,2%.

Epidemiology of Anesthesia – related Mortality in the United States, 1999-2005

Anesthesiology, V 110 No 4, Apr 2009.



«Получать осложнения анестезии может 

лишь тот врач, который умеет с ними 

бороться. Умение обусловлено знаниями».

Е.М. Шифман,

Г.В. Филиппович.



Осложнения анестезии

 Осложнения анестезии – это непредвиденные 

или непланируемые заранее нарушения 

функций, повреждение органов или тканей, 

вызванные анестезиологическим 

обеспечением операционного вмешательства 

и способные причинить преходящий или 

стойкий ущерб здоровью пациента либо 

летальный исход.

Осложнения анестезии – это непредвиденные 

или непланируемые заранее

нарушения функций, 

повреждение органов или тканей,

вызванные анестезиологическим обеспечением 

операционного вмешательства и способные 

причинить преходящий или стойкий

ущерб здоровью пациента 

либо летальный исход.



Осложнения регионарной анестезии

 Связанные с системным токсическим 

действием локальных анестетиков и 

адъювантов;

 Связанные с техническими ошибками.

По времени развития:

Мгновенные и отсроченные.



Связанные с системным токсическим 

действием локальных 

анестетиков и адъювантов

 Анафилактоидные реакции.

 Передозировка анестетика.

 Внутрисосудистое введение анестетика и 

резорбция.

 Побочное действие адъювантов.

 Развитие метгемоглобинемии (для 

прилокаина).



Анафилактоидные реакции.

4 степени по шкале Ринга и Мессмера:
 I. Кожные проявления (покраснение, высыпания, 

зуд).

 II. Гемодинамические нарушения, не 
представляющие угрозу жизни (тахикардия, 
гипотония), тошнота, рвота, респираторные 
нарушения (одышка), возбуждение, беспокойство, 
парестезии, боли различной локализации.

 III. Бронхоспазм, судороги, потеря сознания, 
ангионевротический отек Квинке, отек гортани.

 IV. Анафилактический шок.



Иммунотермистометрический анализ у больных с 

отягощенным аллергоанамнезом



Основные фармакологические данные 

локальных анестетиков

Международное 

(генерическое)  

название

Молекулярная 

масса*

рК 

(25˚С)

Связывание 

с белками, 

%

Макс. доза, 

мг ** 

Продолжитель-

ность действия, 

мин

Период 

полувыв-

дения, ч

Лидокаин 234 7,9 64 400 60 - 180 1,6

Бупивакаин 288 8,1 96 150 120 - 600 2,7

Ропивакаин 274 8,1 95 250 120 - 500 1,8

* Приводится для местных анестетиков – оснований (в дальтонах)

** Максимальная доза соответствует максимальному количеству МА, при котором отсутствуют 
побочные эффекты. Она приводится для практически здоровых пациентов с массой тела 70 кг. 
При инфильтрации тканей, имеющих богатое кровоснабжение (слизистые оболочки), 
максимальная доза соответствует примерно вдвое меньшему количеству препарата.

Атлас по анестезиологии/ Норберт Рѐвер, Хольгер Тиль; пер.с нем.-М.: 2009.

Максимальная доза для лидокаина – 300мг (30мл 1%), с адреналином  - 600мг 
(60мл 1%) – по Фесенко В.С., 2002г.



Оптимальные концентрации для разных 

нервов

В.С. Фесенко, Блокады нервов, Харьков, 2002г., 

с авторскими  дополнениями.

МА “Сильные”
для толстых нервов

(стволов)

“Слабые”
для тонких конечных 

веток и для местной 

инфильтрации

Лидокаин 1% 0,25%

Бупивакаин 0,25% 0,0625 – 0,125%

Ропивакаин 0,75% 0,2 – 0,5%



«Красная стрела» церебро- и кардиотоксичности 

местных анестетиков(Hugo Van Aken)



Церебротоксические эффекты

 легкая степень интоксикации (покалывание, зуд, онемение в 

области губ и языка, шум в ушах, металлический привкус во рту, 

беспокойство, дрожь, чувство страха, фасцикуляция мышц, рвота, 

потеря ориентации);

 интоксикация средней степени тяжести (нарушение речи, 

оцепенение, тошнота, рвота, головокружение, сонливость, 

спутанность сознания,  дрожь, двигательная активность, подобная 

активности при хореи, тонико-клонические судороги, широкие зрачки, 

ускоренное дыхание);

 тяжелая степень интоксикации (рвота с опасностью 

асфиксии, паралич сфинктеров, снижение тонуса мышц, ступор, 

периодическое дыхание, остановка дыхания, кома, смерть).



Церебротоксические эффекты

Последовательность:

 1.  Зуд, чувство онемения слизистой рта и языка, привкус 
металла во рту.

 2.  Головокружение, оглушение, головная боль.

 3.  Шум в ушах.

 4.  Нарушение зрения (потемнение в глазах, появление 
«мушек» перед глазами), нистагм.                                            

 5.  Неадекватное поведение и речь (чрезмерная 
болтливость).

 6.  Подергивание мышц.

 7.  Спутанность сознания, потеря сознания.

 8.  Судороги.

 9.  Кома.

 10. Апноэ, сосудистый коллапс.



Кардиотоксичность амидных анестетиков

1979 – 1983г.г.  O. Albright первые сообщения о 

случаях кардиотоксичности амидных анестетиков 

(бупивакаин, этидокаин) вызванных   

непреднамеренным внутрисосудистым введением.

Из 49 случаев – 21 летальный исход (бупивакаин).

Летальность при асистолии, которая вызвана 

бупивакаином достигает 70%

(Rathmell J., 2008). 



Кардиотоксические эффекты основных 

локальных анестетиков

 1)Блокада натриевых 
каналов миокардиоцитов

 Лидокаин: быстрая блокада 
– не стойкая

 Ропивакаин : быстрая 
блокада – умеренно 
стойкая 

 Бупивакаин : быстрая 

блокада – стойкая !

H. Van Aken 2003



Влияние различных локальных 

анестетиков на АТФ – синтетазу в 

кардиомиоцитах (Hugo Van Aken,2003)



ЭКГ признаки кардиотоксичности 

локальных анестетиков

Тахикардия, артериальная гипертензия, расширение 

комплекса QRS, удлинение интервала PQ, полная 

AV – блокада.
Hugues Ludot, Successful Resuscitation after Ropivacaine  - Induced Ventricular Arrhythmia, 2007, France.



Связь местных анестетиков с жировой 

эмульсией (Lipofundin MCT/LCT)

 Bmax – максимальная сила связи

Липофундин имеет одинаковую неспецифическую 

связь со всеми тремя местными анестетиками 

(Mazoid JX, Le Guen R, Br. J Clin  Pharmacol 1999;47:35)

МА Bmax (µM)

Бупивакаин 563

Левобупивакаин 563

Ропивакаин 563



Guidelines for the Management of Severe Local Anaesthetic Toxicity
Signs of severe toxicity:

*Sudden loss of consciousness, with or without tonic-clonic convulsions

*Cardiovascular collapse: sinus bradycardia, conduction blocks, asystole and ventricular tachyarrhythmias
may all occur

*Local anaesthetic (LA) toxicity may occur some time after the initial injection

Immediate management:

• Stop injecting the LA

Call for help

*Maintain the airway and, if necessary, secure it with a tracheal tube

*Give 100% oxygen and ensure adequate lung ventilation (hyperventilation may help by increasing pH in the
presence of metabolic acidosis)

*Confirm or establish intravenous access

*Control seizures: give a benzodiazepine, thiopental or propofol in small incremental doses

*Assess cardiovascular status throughout

Management of cardiac arrest associated with LA injection:

*Start cardiopulmonary resuscitation (CPR) using standard protocols

*Manage arrhythmias using the same protocols, recognising that they may be very refractory to treatment

*Prolonged resuscitation may be necessary; it may be appropriate to consider other options:

o Consider the use of cardiopulmonary bypass if available o Consider treatment with lipid emulsion

Treatment of cardiac arrest with lipid emulsion: (approximate doses are given in red for a 70-kg patient)

• Give an intravenous bolus injection of Intralipid® 20% 1.5 ml.kg-1 over 1 min
o  Give a bolus of 100 ml
*Continue CPR

*Start an intravenous infusion of Intralipid® 20% at 0.25 ml.kg-1. min-1

o  Give at a rate of 400 ml over 20 min

• Repeat the bolus injection twice at 5 min intervals if an adequate circulation has not been restored

o  Give two further boluses of 100 ml at 5 min intervals

• After another 5 min, increase the rate to 0.5 ml.kg-1. min-1 if an adequate circulation has not been restored

o  Give at a rate of 400 ml over 10 min

• Continue infusion until a stable and adequate circulation has been restored

Remember:

*Continue CPR throughout treatment with lipid emulsion

*Recovery from LA-induced cardiac arrest may take >1 h

*Propofol is not a suitable substitute for Intralipid®

*Replace your supply of Intralipid® 20% after use

*http://www.lipidrescue.org

The Association of  Anaesthetists of  Great Britain & Ireland



Успешная ресусцитация после ропивакаин –

индуцированной желудочковой аритмии

13 – ти летняя пациентка, 55 кг, ASA I, 
операция на коленном суставе. 
Проводниковая анестезия: 20 мл 
локальных анестетиков (лидокаин 
1% + ропивакаин 0,75%; 1:1). Через 
15 минут после выполнения  
внезапно развилась желудочковая 
тахиаритмия с ЧСС 150 в мин., 
расширением QRS, артериальная 
гипертензия, снижение SpO2. 

Немедленное в/в введение 
Медиалипида (Липофундин
MCT/LCT ) 20% в дозе 3 мл/кг.

Через 2 минуты ЭКГ с 
нормализацией QRS с 
продолжающейся депрессией ST, 
стабилизация параметров 
гемодинамики.  

Hugues Ludot (Reims, France)

Anesthesiology 2007;107;A 645



Рекомендации липидной ресусцитации
(Кафедра анестезиологии ОГМУ)

 В нашей клинике ( из 1560 проводниковых 

анестезий – 7 случаев бупивакаиновой, 1 случай

ропивакаиновой кардиотоксичности) при появлении 

первых признаков кардиотоксичности 

(сердцебиение, повышение артериального 

давления, тахикардия, аритмия и тахипноэ, 

характерные изменения на ЭКГ) используется 

методика “превентивного липидного спасения ”

Липофундином MCT/LCT 10% (1 мл/кг 

внутривенно болюсно, с последующим переходом 

на инфузию 0,5 мл/кг со скоростью 40 кап/мин. 



Липофундин MCT/LCT

В Украине зарегистрирован 

Липофундин MCT/LCT 10% 

250мл, 500мл и Липофундин 

MCT/LCT 20% 250мл и 500мл.

Состав 1000 мл Липофундин 

MCT/LCT 10%

Соевое масло (LCT)                   г 100

MCT масло (кокосовое)             г 100

Лецитин яичного желтка           г 12

Глицерол                                    г 25

Общая энергия                          ккал 1908

α – токоферол (витамин Е)       mg 170



Побочные эффекты адъювантов

НЕ ПРИМЕНЯТЬ

РАСТВОРЫ МЕСТНЫХ АНЕСТЕТИКОВ, СОДЕРЖАЩИЕ 

ВАЗОКОНСТРИКТОРЫ,

ПРИ РЕГИОНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ 

КОНЧИКА НОСА,ПАЛЬЦЕВ, УШЕЙ, ПОЛОВОГО 

ЧЛЕНА, А ТАКЖЕ ПРИ

ИНТРАОРБИТАЛЬНЫХ БЛОКАДАХ!!!



Осложнения, связанные с 

техническими ошибками

 Механическое повреждение сосудов с образованием 

гематомы.

 Механическое повреждение нервной ткани с 

развитием невритов, плекситов.

 Пневмоторакс.

 Блокада диафрагмального и возвратного нервов.

 Ошибочное введение раствора местного анестетика 

в субарахноидальное пространство 

(межлестничным доступом).

 Травма полых органов.



Осложнения, связанные с 

техническими ошибками

Повреждение сосудов с 

развитием гематом

 “Высокие”

периферические 

невральные блокады 

противопоказаны при 

уровне тромбоцитов менее 

50 тыс.

Повреждения нервов

 Механическое повреждение 

иглой (методом парестезий)

 Химический неврит (высокая 

концентрация раствора)

 Интраневральное введение 

местного анестетика –

альтерация нервной ткани –

неврит – плексит.



«Классическая техника парестезий» при 

выполнении блока

 Стремление получить парестезию при 

выполнении блокады, как того требует 

постулат “ без парестезии – нет анестезии ”, 

зачастую приводит к механической травме 

нерва иглой с последующим развитием 

постпункционного неврита (плексита) и 

высокой вероятности интраневрального 

введения раствора местного анестетика.



Осложнения межлестничной блокады (техника 

по Winnie)

 1.Направление пункции по 

Winnie

 2. Непреднамеренная 

пункция a.vertebralis

 3. Непреднамеренная 

интратекальная пункция

 4. A. vertebralis

 5. Ganglion stelatum

 6. Купол плевры 

(G. Meier, 2004)



Повреждение нерва после проводниковой 

анестезии

Повреждение n.ulnaris 

( G. Meier, 2004)



Осложнения, связанные с техническими 

ошибками

Пневмоторакс – характерен при блокаде 

надключичным доступом (особенно по 

Куленкампфу) и при вертикальном 

инфраклавикулярном (VIP), в меньшей 

степени для межлестничного. 

1 – 10% 

(N. Roewer, H. Thiel, 1999)



Осложнения, связанные с техническими 

ошибками

 Непреднамеренная блокада диафрагмального нерва (n. 

phrenicus)

Характерна при блокаде межлестничным доступом 40 – 60 %

(L.D.Bridenbaugh, 1988)

При периваскулярном межлестничном доступе по Winnie в 

модификации Pippa достигает 27%, для 

низкоконцентированных р-ров ЛА (0,25% бупивакаин с 1% 

лидокаином) процент осложнения значительно ниже (P.Pippa, 

2006)

 Непреднамеренное повреждение и блокада возвратного 

нерва – 10 -15% при межлестничной блокаде



Осложнения, связанные с техническими 

ошибками

 Синдром Горнера – вследствие непреднамеренной 

блокады звездчатого узла.

При межлестничном доступе от 50 до 90 % (L.D.Bridenbaugh, 

1980)

Надключичном и VIP – 5 – 10%

 Субарахноидальное введение анестетика (по Winnie)

 Инфекционно – септические осложнения



Осложнения межлестничной блокады
(Gisela Meier, Johanes Büttner  2004)

Синдром Горнера – при блокаде 

звездчатого ганглия (миоз, птоз, 

энофтальм) 

Парез n. phrenicus справа-

высокое стояние диафрагмы)



Преимущества периферической нервной 

стимуляции

 Нейролокализация – объективная оценка места положения 

конца стимуляционной иглы;

 Безопасность;

 Исключение парестезий;

 Предотвращение механического повреждения нервов и 

соседних структур при глубоких  и высоких блокадах;

 Возможность проведения невральных блокад у 

эмоционально лабильных больных и детей, под седацией 

либо общей анестезией;

 Повышает частоту успешных периферических невральных 

блокад.



Правила безопасной проводниковой 

анестезии

1. Учитывать показания и противопоказания.

2. Владение методикой.

3. Выбор анестетика.

4. Доза и концентрация!!!

5. Исключить непреднамеренное внутрисосудистое введение 

(аспирация, аспирация и еще раз аспирация!!!)

6. При использовании  больших объемов МА помнить о 

резорбции.

7. При выполнении высоких блокад (межлестничным, 

надключичным, VIB, аксиллярным доступами): необходимо

применять нейромышечный стимулятор.

8. Наличие необходимого оснащения для ресусцитации.
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