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Основные предикторы задержки 

послеоперационной реабилитации 

 СПОН ("хирургический стресс-ответ")  

 Гипотермия  

 Болевой синдром 

 ПОТР / парез ЖКТ  

 Задержка жидкости / гиповолемия  

 Гипоксемия – нарушения сна  

 Иммобилизация 

 Недостаточность питания 

 Утомляемость 

 Традиции (трубки, дренажи, ограничения в движениях и т.п.) 

Brodner G, Mertes N, Buerkle H, Marcus MA, Van Aken H. Acute pain management: analysis, implications and consequences after prospective 

experience with 6349 surgical patients. Eur J Anaesthesiol. 2000 Sep;17(9):566-75. 

 



Интенсивность болевого синдрома после ЛХЭ (n=596) в 19 различных 

клиниках из 13 стран участниц проекта PAIN OUT  

Winfried Meissner, ESA 2012, Paris 

Что же мы имеем сегодня? 



 А что же в гинекологии//акушерстве? 
 

 Даст ли ответ доказательная медицина? 

Но это общая хирургия…  





до 40-50% «неудач» 

в п/операционном обезболивании 

при КС!!! 



 

 

 

Мало того, что после операции, так 

еще и два года после? 



 

Рис. 1. частота выраженной боли 

после кесарева сечения. 

Столбики – процент пациенток, 

отметивших ВАШ > 4 баллов из 

10-ти. Время представлено в 

месяцах. 0 – первый день 

после операции. Фамилия 

первого автора и 

исследование представлены 

над каждым столбиком 



Что такое 

идеальная послеоперационная 

анальгезия в акушерстве и 

гинекологии? 



«Много исследований, а толку мало…» 

Соискатель ученой степени 
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Все работы хороши – выбирай на вкус… 



 

 всегда мультимодальная 
 

 Каждой операции – свой метод 

обезболивания 

Идеальная анальгезия 

Избранные лекции по регионарной анестезии и лечению острой боли. Под. редакц. проф. А.М.Овечкина, Е.С.Горобца, Е.М.Шифмана. 

Петрозаводск:ИнтелТек.2009.-550с. 

 



Базис лечения болевого синдрома в 

общей хирургии – неопиоидные 

анальгетики, на который мы 

наслаиваем опиоиды! 

PROSPECT, 2009-2014 



Безопасно ли ЭТО при КС? 



А что читаем в наших справочниках? 

 Риск применения опиоидов для анальгезии в 

периоперационном периоде в акушерстве 

ассоциируется с большей частотой развития тошноты, 

рвоты и задержки мочи у матери 
 

 Хорошо проникают в молоко 
 

 Ребенок сонлив и плохо кормится 

   

Формулярная система, 2013 

Видаль, 2013  



Но не поэтому мы их «не любим»… 



«мю-агонисты снижают клеточный иммунитет и 

активируют хронические инфекции…» 

Volume 80, No 2, 124-130; 2009 



Anesthesia in patients with cancer disorders. 

Kurosawa S. Tohoku University Hospital, Sendai, Japan. 

.  

2012 Jun; 25(3): 376-84 

«… для стабильности иммунной системы в 

периоперационном периоде … необходимо избегать 

системного назначения морфина…» 

     – дословный перевод!   



Хотя кто то «любит» трамадол… 



2010 Aug; 105(2): 106-115.  

«… трамадол в отличие от морфина не вызывает 

иммунодепрессии, но частота ПОТР выше…» 



Безопасная фармакотерапия боли 

при КС 

 Парацетамол 

  

 Местные анестетики 

 

 НПВС??? 



«Доступная» литература 

 НПВС легко проникают через плаценту и обладают 

тератогенным действием 

 

 Применение в I триместре приводит к расщеплению 

верхнего нѐба у плода (риск 8-14:1000) 

 

 Во втором триместре – крипторхизм 

 

 В третьем – закрытие артериального протока у плода и 

гиперплазию сосудов малого круга кровообращения и 

слабость родовой деятельности 

   

Формулярная система, 2013 

Видаль, 2013  



«Доступная» литература 

 Безопасность таких НПВС, как диклофенак, кеторолак, 

кетопрофен, декскетопрофен, напроксен, пироксикам, 

нимесулид, мелоксикам, рофекоксиб, целекоксиб при 

беременности и лактации остается неустановленной 

  

Формулярная система, 2010 - 2013 

Видаль, 2006 - 2013  



«Неопиоидный компонент играет ведущую роль в 

наших протоколах. Мы используем его у всех 

пациентов независимо от интенсивности боли…» 

Проф. Питер Биро (Peter Biro) 

доцент отделения анестезиологии 

Университетского госпиталя Цюриха 

Что говорят эксперты ВОЗ? 



рана зона первичной гиперальгезии 

зона вторичной гиперальгезии (12-18 ч) 



 «Внутривенные формы неопиоидных анальгетиков 

превосходят таблетированные, ректальные и 

внутримышечные формы по безопасности, 

характеризуясь более предсказуемой плазменной 

концентрацией в раннем послеоперационном 

периоде…» 

Pettersson P. et al.// Acta Anaesth.Scand. – 2004. – V.48. – P.867-870. 

Главное – выбрать безопасный НПВП 



 адекватная 

 легко и быстро выполняется 

 может применяться при антикоагуляции 

 отсутствие побочных системных и/или 

гемодинамических эффектов 

Идеальная анальгезия 

Избранные лекции по регионарной анестезии и лечению острой боли. Под. редакц. проф. А.М.Овечкина, Е.С.Горобца, Е.М.Шифмана. 

Петрозаводск:ИнтелТек.2009.-550с. 
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РА – обязательное условие Fast-Track 

1. Kehlet H, Sawyer F.  Fast Track Surgery, ACS Surgery: 

Principles & Practice, 2007 edition 

2. Wilmore DW, Kehlet H: Management of patients in fast track 

surgery. BMJ 322:473, 2001 



30 

Но для быстрой реабилитации 

пациента нужен метод РА, безопасный 

по клиническому профилю 

Уваров Д.Н., к.м.н., ассистент кафедры анестезиологии и реаниматологии Северного 

государственного медицинского факультета, г.Архангельск 2013г. (Из личного архива) 



«Грудная эпидуральная блокада – не столько 

способ обезболивания, сколько важный метод 

периоперационной терапии у пациентов 

высокого риска в абдоминальной хирургии…» 

Эпидуральная блокада. 

Тезис первый, известный 

1. Hugo van Aken, лекция «Thoracic epidural anesthesia and analgesia and outcome», 

the 14-th WCA, Capetown, 2-7 march, 2008 

2. Rodgers A, Walker N, Schug S, et al; Reduction of post-operative mortality and 

morbidity with epidural or spinal anaesthesia: results from an overview of 

randomized trials. BMJ 321:1493, 2000  



Вроде бы все так и есть? 



Что же сделал Роджерс? 



Эпидуральная блокада. Снижает 

летальность? 

 только лишь при проведении нейроаксиальной 

анестезии вместо общей, а не при комбинации 

этих методов 
 

 только в ортопедии 

 исследования до 1997 года 



« – Василий Иваныч, белого привезли!» 

« – Так сходи Петька, возьми пару ящиков!» 

В исследовании МакЛарена 27% 

оперированных под ОА умерло!!! 

McLaren AD, Stockwell MC, Reid VT. Anaesthetic techniques for surgical 

correction of fractured neck of femur. A comparative study of spinal and 

general anaesthesia in the elderly. Anaesthesia 1978; 33: 10-14. 



Эпидуральная блокада снижает 

летальность? 

1. Park WY, Thompson JS, Lee KK. Effect of epidural anesthesia and 

analgesia on perioperative outcome: a randomized, controlled Veterans 

Affairs cooperative study. Ann Surg 2001; 234: 560-569.  

2. Guay J. The benefits of adding epidural analgesia to general anesthesia: 

a metaanalysis. J Anesth 2006; 20: 335-340.  

3. Beattie WS, Badner NH, Choi P. Epidural analgesia reduces postoperative 

myocardial infarction: a meta-analysis. Anesth Analg 2001; 93: 853-858.  

4. Block BM, Liu SS, Rowlingson AJ et al. Efficacy of postoperative epidural 

analgesia: a meta-analysis. JAMA 2003; 290: 2455-2463. 

5. Svircevic V, van DD, Nierich AP et al. Meta-analysis of thoracic epidural 

anesthesia versus general anesthesia for cardiac surgery. 

Anesthesiology 2011; 114: 271-282.  

6. Parker MJ, Handoll HH, Griffiths R. Anaesthesia for hip fracture surgery 

in adults. Cochrane Database Syst Rev 2004;CD000521.  

7. Liu SS, Wu CL. Effect of postoperative analgesia on major postoperative 

complications: a systematic update of the evidence. Anesth Analg 2007; 

104: 689-702.  

 





 «…. доказательств того, что 

эпидуральная анальгезия снижает 

летальность после операции, 

крайне недостаточно…» 



Может эпидуральная анальгезия 

снижает риск дыхательных и 

сосудистых осложнений? 

 снижает частоту легочных осложнений при 

операциях на грудной клетке и у пациентов 

высокого риска (ХОБЛ, ХНЗЛ) 

 Снижает риск осложнений со стороны ССС  

пациентов высокого риска (сосудистые 

операции, тяжелая ИБС) 
 

 У пациентов низкjй степени риска по ASA в 

общехирургической популяции этих эффектов 

нет 



1. Beattie WS, Badner NH, Choi PT. Meta-analysis demonstrates statistically 

significant reduction in postoperative myocardial infarction with the use 

of thoracic epidural analgesia. Anesth Analg 2003; 97: 919-920.  

2. Nishimori M, Ballantyne JC, Low JH. Epidural pain relief versus systemic 

opioid-based pain relief for abdominal aortic surgery. Cochrane Database 

Syst Rev 2006; 3:CD005059.  

3. Yeager MP, Glass DD, Neff RK et al. Epidural anesthesia and analgesia in 

high-risk surgical patients. Anesthesiology 1987; 66: 729-736.  

4. Liu SS, Block BM, Wu CL. Effects of perioperative central neuraxial 

analgesia on outcome after coronary artery bypass surgery: a meta-

analysis. Anesthesiology 2004; 101: 153-161. 

5. Liu SS, Wu CL. The effect of analgesic technique on postoperative 

patient-reported outcomes including analgesia: a systematic review. 

Anesth Analg 2007; 105: 789-808. 

6. Werawatganon T, Charuluxanun S. Patient controlled intravenous opioid 

analgesia versus continuous epidural analgesia for pain after intra-

abdominal surgery. Cochrane Database Syst Rev 2005;CD004088.  

Может эпидуральная анальгезия 

снижает риск дыхательных и 

сосудистых осложнений? 



7. Marret E, Remy C, Bonnet F. Meta-analysis of epidural analgesia versus 

parenteral opioid analgesia after colorectal surgery. Br J Surg 2007; 94: 

665-673.  

8. Jensen MP, Chen C, Brugger AM. Interpretation of visual analog scale 

ratings and change scores: a reanalysis of two clinical trials of 

postoperative pain. J Pain 2003; 4: 407-414.  

9. Elia N, Lysakowski C, Tramer MR. Does multimodal analgesia with 

acetaminophen, nonsteroidal antiinflammatory drugs, or selective 

cyclooxygenase-2 inhibitors and patient-controlled analgesia morphine 

offer advantages over morphine alone? Meta-analyses of randomized 

trials. Anesthesiology 2005; 103: 1296-1304.  

10.Chandrakantan A, Glass PS. Multimodal therapies for postoperative 

nausea and vomiting, and pain. Br J Anaesth 2011; 107 Suppl 1: i27-i40. 

11.Bell RF, Dahl JB, Moore RA et al. Perioperative ketamine for acute 

postoperative pain. Cochrane Database Syst Rev 2006;CD004603.  

 

Может эпидуральная анальгезия 

снижает риск дыхательных и 

сосудистых осложнений? 



Что ж делать то? 



Эффективна ли 

периферическая блокада 

в абдоминальной хирургии? 



Боль после лапаротомии 

 Повреждение тканей передней брюшной 

стенки – соматическая боль 

 

 Повреждение органов и брюшины – 

висцеральная боль 

Уваров Д.Н., к.м.н., ассистент кафедры анестезиологии и реаниматологии Северного 

государственного медицинского факультета, г.Архангельск 2013г. (Из личного архива) 



Боль после лапаротомии 

 Сегодня есть убедительные данные, что 

висцеральная боль при лапаротомии 

редуцируется ко вторым суткам после 

операции 

 

 Тогда может больше внимания уделять 

соматической боли? 

Уваров Д.Н., к.м.н., ассистент кафедры анестезиологии и реаниматологии Северного 

государственного медицинского факультета, г.Архангельск 2013г. (Из личного архива) 



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) 

Patel, 2004 Нефрэктомия 50% (p<0,05) 

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

White, 2003 Стернотомия 63% (p<0,05) 

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

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

LeBlanc Грыжесечение 63% (p<0,05) 

Liu SS et al. // J Am Coll Surg, Vol. 203, № 6, 2006, 914-32, 15.06.2013 



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 

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



Ключевые моменты методики введения 

МА в рану: время введения МА 

•  До разреза 

•  Перед ушиванием 

При использовании общей 

анестезии – лучше перед 

ушиванием! 

Уваров Д.Н., к.м.н., ассистент кафедры анестезиологии и реаниматологии Северного 

государственного медицинского факультета, г.Архангельск 2013г. (Из личного архива) 



Ключевые моменты методики введения МА 

в рану: вид операции 

… в нейрохирургии, акушерстве, проктологии, ортопедии…  



Ключевые моменты методики введения МА в 

рану: тип катетера 

•  Однодырчатые 

•  Эпидуральные 

•  Многодырчатые 

Многодырчатые катетеры лучше 

Уваров Д.Н., к.м.н., ассистент кафедры анестезиологии и реаниматологии Северного 

государственного медицинского факультета, г.Архангельск 2013г. (Из личного архива) 



Ключевые моменты методики введения МА в 

рану: место установки катетера 

•  Надфасциально 

•  Подфасциально 

Чем глубже – тем лучше 

Уваров Д.Н., к.м.н., ассистент кафедры анестезиологии и реаниматологии Северного 

государственного медицинского факультета, г.Архангельск 2013г. (Из личного архива) 



Ключевые моменты методики введения МА в 

рану: выбор препарата 

 

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

 Не более 400 мг/сутки 

 

 Ропивакаин 0,25-0,75% раствор. Не более 770 

мг/сутки (672 мг в России) 
 

 Лидокаин можно, но ВРЕМЯ ДЕЙСТВИЯ КОРОТКО и 

ВЫСОК РИСК СИСТЕМНОЙ ТОКСИЧНОСТИ 

  

Для первого введения всегда более высокая концентрация 

www.drugs.com/ppa/ropivacaine.html, 15.06.2013 

www.drugs.com/pro/marcaine.html, 15.06.2013 

 

 

 

http://www.drugs.com/ppa/ropivacaine.html
http://www.drugs.com/pro/marcaine.html


Ключевые моменты методики введения 

МА в рану: способ введения МА 

•  Болюсно 

•  Постоянная инфузия 

•  АКП 

Инфузия и аутоанальгезия  лучше 

http://www.accessdat

a.fda.gov/drugsatfda

_docs/label/2010/020

533s020s021lbl.pdf 

15.06.2013 

Уваров Д.Н., к.м.н., ассистент кафедры анестезиологии и реаниматологии Северного 

государственного медицинского факультета, г.Архангельск 2013г. (Из личного архива) 

http://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2010/020533s020s021lbl.pdf
http://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2010/020533s020s021lbl.pdf
http://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2010/020533s020s021lbl.pdf
http://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2010/020533s020s021lbl.pdf


Системы для введения МА в рану 

http://www.fda.gov/downloads/AboutFDA/CentersOffices/CDRH/CDRHFOIAElectronicReadingRoom/

UCM237295.pdf, 15.06.2013 

http://www.fda.gov/downloads/AboutFDA/CentersOffices/CDRH/CDRHFOIAElectronicReadingRoom/UCM237295.pdf
http://www.fda.gov/downloads/AboutFDA/CentersOffices/CDRH/CDRHFOIAElectronicReadingRoom/UCM237295.pdf


 Повышают безопасность пациентов 
 

 Увеличивают возможности для ранней 

активизации пациента 
 

 Снижают расход опиоидов после операции 
 

 Снижают время пребывания в ОРИТ и/или 

стационаре 

Зачем нужны эластомерные помпы 

для введения местных анестетиков? 
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Но все ли так хорошо? 



Не опасно ли введение местных анестетиков 

в операционную рану? 

 Локальный антибактериальный эффект амидных 

местных анестетиков (бупивакаин > ропивакаин > лидокаин) 

 

 Обладают бактериостатическим эффектом2,3 

 Уменьшают частоту развития сером1,2 

 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 

Кесарево сечение 0 

Стернотомия (АКШ, пороки) 0 

Мастэктомия (СРМЖ) 0 

Гистерэктомия (лапаротомная) 0 

Простатэктомия (открытая) 0 

Ортопедия // нейрохирургия 0 

Торакотомия // торакоскопия 0 

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 зафиксированного 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  

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



 Не хуже, чем ЭА 
 

 Не требуют специального ухода за пациенткой и 

тщательного мониторинга как при ЭА 
 

 Снижают время пребывания в ОАРИТ и позволяют 

рано поднимать пациенток 
 

 Способны снизить риск грозных осложнений – 

пневмонии и ТГВ? 

Периферические техники РА: 

преимущества 

1.Избранные лекции по регионарной анестезии и лечению острой боли. Под. редакц. проф. А.М.Овечкина, Е.С.Горобца, 

Е.М.Шифмана. Петрозаводск:ИнтелТек.2009.-550с. 





Протокол периоперационной 

анальгезии при операции КС 

Ассоциация анестезиологов и 

МЗ Архангельской области, 2010-12 



АНЕСТЕЗИЯ//ОПЕРАЦИЯ: 

А. Метод первого выбора1: 

 Спинномозговая анестезия2 

 

Б. При наличии противопоказаний к нейроаксиальной блокаде, а 

также при наличии показаний3: 

 Общая анестезия 
 

В. Если проводилась эпидуральная анальгезия в родах и при 

отсутствии показаний к общей анестезии: 

 Эпидуральная анестезия4 

 

Г. За 30 минут до конца операции или предполагаемой 

регрессии блокады: 

 Парацетамол5 совместно с 

 Традиционные НПВС6 

 

Анестезия // операция: Анестезия // операция: 



Послеоперационное обезболивание: 

 
А.  Всем пациенткам (при отсутствии противопоказаний): 

 Парацетамол совместно с 

 Традиционные НПВС (лорноксикам или другой внутривенный 

НПВП) или ингибиторы цог-2 при повышенном риске развития 

осложнений от традиционных НПВС 

 Введение местного анестетика в послеоперационную рану9. 

 

Б. Продолжение эпидуральной анальгезии местными 

анестетиками и опиоидами10. 

 



Ранняя мультимодальная реабилитация при абдоминальной гистерэктомии – 

влияние на послеоперационный период и воспалительный ответ 

Антипин Э.Э., Уваров Д.Н., Антипина Н.П., Недашковский Э.В., Совершаева С.Л. 

Анестезиология и реаниматология, 6, 2013 

Проспективное 

рандомизированное 

клиническое  исследование 
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Давайте обсудим это? 


