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Как ты тиха – ночь Украины, 

Твоя прохлада так приятна. 

Бескрайни все твои равнины, 

Ты беспредельна, необъятна… 

 

Твоих прекрасных звѐзд мигание 

Сверчков таинственная песня – 

Приводит сердце в трепетание, 

Ты – вдохновенна… Ты – прелестна… 



Что такое идеальная 

послеоперационная анальгезия? 

Системная? ЭА? Проводниковая? Локальная? 



www.postoppain.org 

 «Во время и после травматичных оперативных 

вмешательств эпидуральная блокада должна 

использоваться всегда, если нет для нее 

противопоказаний» 

Что нужно для идеальной 

послеоперационной анальгезии? 



Куда можно вводить местные 

анестетики, чтобы они работали? 
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Локально 



Эффективно ли 

введение местных анестетиков 

в операционную рану? 



Первое упоминание о введении МА в рану в 

литературе относится к 1935 году 

Все новое – это хорошо забытое 

старое? 

(Capelle W. // Dtsch.Z.Chir.,1935, 246, 466) 



J Am Coll Surg, Vol. 203, № 6, 2006, 914-32 

594 исследования с 1966 по 2006 

в мета анализе 44 РКИ и 2 141 пациент 

 Снижает расход опиоидов после операции 
 

 Повышает удовлетворенность пациентов 
 

 Снижает время пребывания в стационаре 



Введение МА в операционную рану 

снижает расход опиоидов после операции 

Исследование Операция Снижение расхода 

опиоидов 

Zohar, 2001 Гистерэктомия 63% (p<0,001) 

White, 2003 Стернотомия 63% (p<0,05) 

Dowling, 2003 Стернотомия 41% (p=0,038) 

Patel, 2004 Нефрэктомия 50% (p<0,05) 

Jacobs/Morrison Мастэктомия 50% (p<0,05) 

Thorson, 2001 Колэктомия 28%  (p=0,007) 

LeBlanc Грыжесечение 63% (p<0,05) 



Исследование Операция Экономия койко-дня 

Zimberg, 2003 Гистерэктомия 2 

White, 2003 Стернотомия 1,5 

Dowling, 2003 Стернотомия 3 

Patel, 2004 Нефрэктомия 1 

Thorson, 2001 Колэктомия 1 

Jacobs/Morrison Мастэктомия 0,5 

Введение МА в операционную рану 

уменьшает время госпитализации 

Большинство исследований демонстрирует сходные 

результаты 



Ключевые моменты методики 

введения МА в рану 

Вид операции 
 

Тип катетера 
 

Место установки катетера 
 

Выбор местного анестетика 
 

Первая доза 
 

Способ введения МА 



Ключевые моменты методики 

введения МА в рану: вид операции 

… в нейрохирургии, акушерстве, проктологии, …  



Ключевые моменты методики 

введения МА в рану: тип катетера 

•  Однодырчатые 

•  Эпидуральные 

•  Многодырчатые 

Многодырчатые катетеры лучше 



Ключевые моменты методики введения 

МА в рану: место установки катетера 

•  Надфасциально 

•  Подфасциально 

Чем глубже – тем лучше 



Ключевые моменты методики введения 

МА в рану: выбор препарата 

Бупивакаин и левобупивакаин 0,25-0,5% раствор 

 Не более 400 мг/сутки  
 

Ропивакаин 0,2-0,5% раствор 

 Не более 770 мг/сутки (672 мг в России) 

 

Для первого введения всегда более высокая 

концентрация 



Ключевые моменты методики введения 

МА в рану: способ введения МА 

•  Болюсно 

•  Постоянная инфузия 

•  АКП 

Инфузия и аутоанальгезия  лучше 



Системы для введения МА в рану 



Больше положительных отзывов 

больных 

Регионарная анестезия и лечение острой боли, Т.2, 2008, 4 



Клинический случай 

  Женщина, 52 года 
 

  Наложение обходных анастомозов 
 

  Общая анестезия 
 

  После операции: 

   Перфорированная часть катетера 12,5 см 

   В/в парацетамол в течение 2-х суток 

   в/м кеторол 2-е суток 

   Ропивакаин 0,2% - 4 мл/час в течение 3-х суток 













Клинический случай 

ОРШ при кашле и движениях 

   в первые сутки 3 балла 

   на вторые сутки – 2 балла 



Но все ли так хорошо? 



Не опасно ли введение местных 

анестетиков в операционную рану? 

Местный антибактериальный эффект местных 

анестетиков 
 

 Обладают бактериостатическим эффектом2,3 

 Улучшают заживление ран1 

 Уменьшают риск послеоперационной инфекции 

1) Akca O. et al. // The Lancet 1999 Jul 3;354(9172):41-2. 

2) Rosenberg PH, Renkonen OV. // Anesthesiology 1985 Feb;62(2):178-9. 

3) Noda H et al. // Masui 1990 Aug;39(8):994-1001 



Операция Частота инфицирования раны 

Стернотомия 0 

Грыжесечение 0,7 

Мастэктомия 0 

Гистерэктомия 0 

Простатэктомия 0 

Торакотомия 0 

Нефрэктомия 0 

Бариатрия 0,9 

Всего 0,76 

Не опасно ли введение местных 

анестетиков в операционную рану? 

National Nosocomial Infection Surveillance System Report, Jan 1992 - Jun 2004 

Am J Infect Control 2004;32:470-85. Всего 4357 больных 



Не опасно ли введение местных 

анестетиков в операционную рану? 

Ни одного случая опасной системной токсичности 

Liu SS et al. // J Am Coll Surg, Vol. 203, № 6, 2006, 914-32 



Исследование Плазменная [МА], мкг/мл 
Признаки 

токсичности 

Zimberg, абдомин. 

гистерэктомия 

Бупивакаин 0,5% - 1,11

Ропивакаин 0,5% - 0,97 
Нет 

White 

стернотомия 

Бупивакаин 0,25% - 0,8  

Бупивакаин 0,5%   - 1,3 
Нет 

Gottschalk 

верхняя конечность 

Ропивакин 0,375% - очень 

низкая 
Нет 

Mills, пластика 

брюшной стенки 
Бупивакаин 0,25%  1,0 Нет 

Thorson, колэктомия 
Бупивакаин 0,25% - очень 

низкая 
Нет 

Miami Children’s 

стернотомия 
Левобупивакаин 0.25% 2.0 Нет 

Нет риска системной токсичности 



А миотоксическое воздействие? 

При внутримышечном введении МА повреждают 

миофибриллы в результате повышения 

внеклеточной концентрации ионов Ca++ 
 

По выраженности миотоксического эффекта: 
 

  бупивакаин > ропивакаин > новокаин 

Zink W et al.;  Anesthesist 2007; 56:118-27 



Но при всѐм при этом… 



Нет доказательств миотоксичности при 

введении ропивакаина в рану 

МА не вводится 

внутримышечно 

Zink W et al.;  Anesthesist 2007; 56:118-27 





Протокол периоперационной 

анальгезии при экстирпации матки 

Ассоциация анестезиологов и 

реаниматологов АО, МЗ АО, 2010 



Анестезия // операция: 

А. Низкий риск анестезии1 

Общая анестезия 

СМА2  в/в седация или общая анестезия 

 

Б. Высокий риск анестезии3 

Эпидуральная анестезия 4 + общая анестезия 

КСЭА2,4  в/в седация или общая анестезия 

Общая анестезия5 

 

В.  За 30 минут до конца операции или предполагаемой 

регрессии спинального блока: 

Парацетамол6 совместно с 

Традиционные НПВС7 или ингибиторы ЦОГ-28 при 

повышенном риске развития осложнений от традиционных 

НПВС 



Примечания 
1  Пациенты с риском ASA I-II или классическая экстирпация матки. 
  

2 Не рекомендуется субарахноидальная катетеризация. Для СМА 

необходимо использовать МА длительного действия (0,5% 

бупивакаин спинальный, 0,5% бупивакаин спинальный 

гипербарический). В связи с местной нейротоксичностью 

интратекальное введение лидокаина не рекомендуется. 
 

3 Пациенты с анестезиологическим риском ASA III-IV или 

расширенное травматичное оперативное вмешательство, 

особенно у больных со злокачественными новообразованиями. 
 

4  Для ЭА использовать высокие концентрации МА длительного 

действия (1% или 0,75% раствор ропивакаина, 0,5% или 0,375% 

раствор бупивакаина). Рекомендуется комбинация МА и опиоида 

(фентанил 100 мкг, морфин 3-5 мг). 



Примечания 
5  При противопоказании к нейроаксиальной блокаде или отказе 

пациентки. 

  
6 Внутривенно в дозе 1 грамм. В конце операции не рекомендуется 

использовать ректальную форму парацетамола в связи с 

непредсказуемыми фармакокинетическими и 

фармакодинамическими характеристиками. 

 
7 В раннем послеоперационном периоде следует избегать 

внутримышечного введения НПВС вследствие 

неудовлетворительной фармакокинетики и фармакодинамики. 

Предпочтение следует отдавать внутривенным формам НПВС 

(лорноксикам, кетопрофен). 

 



Анестезия // операция: 

Хирургическая техника 

Разрез по Пфанненштилю предпочтительнее, но выбор, прежде 

всего, должен быть основан на технической выполнимости 
 

Для уменьшения интенсивности послеоперационного болевого 

синдрома хирургический разрез с помощью диатермии 

предпочтительнее скальпеля 
 

При ОА или СМА перед ушиванием целесообразно проведение 

инфильтрации краев раны раствором МА длительного действия 

(0,5% или 0,75% ропивакаин, 0,5% бупивакаин) с установкой 

многоперфорированного катетера для его инфузии в 

послеоперационном периоде. 

 



Послеоперационное обезболивание: 

А.  Всем пациентам (при отсутствии противопоказаний): 

Парацетамол9 совместно с 

Традиционные НПВС7 или ингибиторы ЦОГ-28 
 

Б.  Продолжение ЭА местными анестетиками и опиоидами10. 
 

В.  Продолжение введения в операционную рану 0,25% 

бупивакаина или 0,2% - 0,375% ропивакаина в виде постоянной 

инфузии или периодических болюсов. 
 

Г.  При интенсивном болевом синдроме (ВАШ11>50 мм) – добавить 

сильные опиоиды12 внутривенно контролируемой пациентом 

анальгезией или регулярными инъекциями 
 

Д.  При средней интенсивности боли (ВАШ=30-50 мм) + слабые 

опиоиды13 



Примечания 
8 Ингибиторы ЦОГ-2: мелоксикам, нимесулид 
 

9 Доза парацетамола не более 4 грамм в сутки. В раннем 

послеоперационном периоде предпочтительней использовать 

внутривенную форму. Длительность применения внутривенной 

формы – до 72 часов. При восстановлении способности 

принимать пищу – переход на пероральные формы. Из 

пероральных форм предпочтение отдать быстрорастворимым 

в воде. Длительность приема – до 5 суток. 
  

10 Для ЭА после операции использовать низкие концентрации МА 

длительного действия (0,2% раствор бупивакаина или 

ропивакаина) в комбинации с опиоидами (фентанил, морфин). 

Целесообразно применять методику постоянной инфузии или 

аутоанальгезии. Болюсное введение - при отсутствии 

шприцевых дозаторов. В связи с развитием тахифилаксии 

использование лидокаина для послеоперационной эпидуральной 

анальгезии не рекомендуется. 



Примечания 
11 Визуально-аналоговая шкала представляет собой полосу длиной 

100 мм с крайними значениями «нет боли» и «самая сильная боль, 

которую только можно представить». Важно регулярное (каждые 3 

часа) использование ВАШ в послеоперационном периоде. 

Возможно также применение цифровой рейтинговой шкалы (от 0 до 

10 баллов). 
  

12 морфин, фентанил 
 

13 Налбуфин vs трамадол 



Общая анестезия в гинекологии 

не препятствует развитию 

периоперационной 

имуносупрессии 

(Hong J-Y., Kyung T. // Reg.Anesth.Pain.Med., 2008; 33; 44-51) 



Изменения концентрации IL-6 и IL-2 при 
экстирпации матки    
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(Hong J-Y., Kyung T. // Reg.Anesth.Pain.Med., 2008; 33; 44-51) 



Интерлейкин-6 

Является основным 

провоспалительным 

цитокином 

Индуцирует системный 

воспалительный ответ 

Интерлейкин-2 

Противовоспалительное 

действие 

Стимулирует выработку 

антител 

Активирует клетки-

киллеры 

 

 

Почему мы говорим о них?    

ЭА обеспечивает периоперационную 

«консервацию» иммунного статуса 



Что делать, если эффект 

недостаточен? 



Высокая травматичность операции 
 

Несоблюдение принципа мультимодальности 
 

Неравномерность распределения МА по 

поверхности раны 
 

Неоптимально подобранная концентрация 

анестетика и/или режим введения 

Почему методика может быть 

неэффективна?  



www.postoppain.org 



 Повышает комфорт и безопасность пациентов 
 

 Снижает расход опиоидов после операции и 

побочные эффекты от них 
 

 Не увеличивает риск инфицирования раны и не 
ухудшает ее заживление 

 

 Снижает время пребывания в стационаре 

Хорошо ли введение местных 

анестетиков в операционную рану? 



Введение местных анестетиков в рану 

для послеоперационного обезболивания 

- «вперед в будущее»! 


