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Классификация регионарной анестезии
Одномоментная спинальная анестезия

- билатеральная (традиционная)

- селективная

= односторонняя

= седловидная

= сегментарная

Продленная спинальная анестезия и аналгезия

Эпидуральная анестезия

по уровню блокады

- на шейном отделе

- на грудном отделе

- на поясничном отделе

- каудальная

по количеству использованных уровней 
введения 

- одноуровневая

- двухуровневая

по длительности

- одномоментная

- продленная

Терминальная

Инфильтрационная

Местная внутривенная

Регионарная

Проводниковая

Плексусная

Футлярная

Блокада поперечного пространства живота

Паравертебральная

Нейроаксиальная

Блокада поперечного сечения

Внутрикостная

Интраартикулярная

Ретроплевральная

Внутриполостная

Плоскостные блоки

Комбинированная (спинально-эпидуральная)

Все виды регионарной местной анестезии 

различаются по длительности

- одномоментная

- продленная



Преимущества 
регионарной 

анестезии

↑ Удовлетворения 
пациентов

Лучше 
обезболивание 

↓ Потребность 
в опиоидах

↑ Качества 
сна

Улучшение 
исхода 

операции

Улучшение 
процесса 

реабилитации

Облегчение 
проведения 
длительной 

физиотерапии

↓ Стоимости 
госпитализаци

и

↓ ПОТР



Мультимодальная

аналгезия

NMDA 

антагонисты

Антиконвульсан

ты

Селективные 

ингибиторы 

ЦОГ-2

Агонисты 

центральных α-2 

адренорецепторов

НПВП

Трициклические 

антидепрессанты

Анальгин

Парацетамол

Опиаты

Регионарная 

анестезия



В сравнении с общей анестезией нейроаксиальные блокады 

снижают смертность на 2,5% 

20 исследований - 3006 наблюдений.



Не существует значимых преимуществ одного метода перед другим, 

оба метода надежны и безопасны



Спинальная анестезия при 

эндопротезировании снижает 

30-дневную летальность





Предиктором послеоперационной боли являлись выраженная дооперперационная боль, 

ограничение подвижности и «низкий» социальный статус



Травматология и ортопедия России Том 23, № 1, 2017

Из ранее выявленных многочисленных факторов, которые ассоциированы 

с уровнем послеоперационного болевого синдрома, только 

пол, тревожность и более высокий уровень предоперационной боли 

оказались статистически значимыми.



Регионарная анестезия при эндопротезировании 

снижает потребность в наркотических аналгетиках



• Использование PCA с опиоидами в сочетании с непрерывными инфузиями 
подкожных анестетиков намного эффективнее.

• Этот подход может в конечном итоге стать краеугольным камнем для 
лечения боли после операции на сердце в отделениях интенсивной 
терапии.

• Поэтому анестезиологам и специалистам по лечению острой боли 
необходимо рассмотреть возможность использования комбинированных 
методов в лечении боли после операции на сердце.

REVIEW ARTICLE

Year : 2018  |  Volume : 21  |  Issue : 4  |  Page : 363-370

The efficacy of different modes of analgesia in postoperative pain management and early mobilization in postoperative cardiac

surgical patients: A systematic review

Brenda Nachiyunde1, Louisa Lam2

Продленная анальгезия в кардиохирургии



➢Место введения 
• эпидуральная блокада
• параветребральная блокада
• субарахноидальная блокада
• плексусная блокада
• периферическая блокада
• плоскосная (фасциальная) блокада
• введение анестетика в рану

Классификация продленной регионарной анестезии

➢Режим введения 
• дискретное введение
• постоянное ведение
• контролируемая пациентом аналгезия

➢По способу введения
•«ручное» введение
•эластомерная помпа
•электромеханическая помпа



Показания для продленной блокады

• Периоперационное обезболивание 

• Лечение спазма сосудов, вызванного болезнью Рейно

• Симпатэктомия и вазодилатация для улучшения кровотока после 

микрососудистых операций 

• Хирургические операции по спасению конечностей

• Операция переноса или реплантации тканей

• Лечение периферической эмболии 

• Лечение хронического болевого синдрома 

• Терминальная боль от рака

• Фантомная боль в конечностях 

• Облегчение боли на поле боя 



Преимущества продленной блокады 
периферических нервов

• Хорошее обезболивание

• Снижение побочных эффектов, связанных с опиоидами

• Улучшенное качество сна

• Более быстрая реабилитация

• Снижение расходов на госпитализацию

• Повышение удовлетворенности пациентов



Игла Катетер
Устройство 
введения 

анестетика

Техническое оснащение для 
проведения блокады 



Иглы
Специализированные 

иглы для установки 

периферического катетера

Эпидуральная игла из 

эпидурального набора



Игла
• Независимо от того, какая техника используется: классическая “через иглу” или 

“катетер на игле”, форма кончика иглы должна быть атравматична, чтобы избежать 

повреждения нервной системы.

• Иглы с острием карандаша считаются менее травматичными по сравнению со 

фасеточным срезом и иглой Туохи. 

• «Тупой» кончик предпочтителен, когда выполняются субфасциальные блокады, такие 

как блокада подвздошной фасции, поперечной плоскости живота (TAP),  грудной 

блокады (PEC) 

• Большой размер игл делает процедуру болезненной, поэтому место вкола 

рекомендуется обезболить



Точность подведения – ультразвуковая навигация



Точность подведения – ультразвуковая навигация



Эпидуральная анестезия при морбидном
ожирении: ультразвуковая разметка



Катетеры
Катетеры изготавливаются из полиамида, полиуретана и тефлона. Универсального 

идеального катетера не существует. 

Катетер должен быть устойчив к растяжению и не должен ломаться или сдвигаться.

Перегиб должен быть предотвращен. Поэтому некоторые производители укрепляют 

катетер встроенным металлическим проводом в стенку катетера. Другие используют 

металлические стилеты в катетере, которые извлекаются после введения катетера. 

Металл провода может также служить электрическим проводником, когда используется 

нервная стимуляция



Асептика и антисептика

Рекомендуется антисептическое мытье рук, ношение 

стерильных перчаток, хирургической маски и шапочки, а 

также использование антисептического раствора 

хлоргексидина на спиртовой основе. 

Если используется ультразвуковая навигация, то 

ультразвуковой датчик должен быть покрыт стерильной 

оболочкой. 

Больного укрывают во время процедуры, следует 

поддерживать стерильность “анестезирующего” поля

Стерильность имеет большое значение при 

установке периферического периневрального

катетера!



Как глубоко заводить катетер?

Оптимальное расстояние для продвижения периневрального

катетера мимо кончика иглы остается неизвестным в литературе, но

данные свидетельствуют о том, что увеличение расстояния

введения >5 см коррелирует с повышенным риском

узлообразования катетера.

Поскольку нет данных, предполагающих длину вставки >5 см,

максимальную глубину заведения следует считать 5 см



Техника катетеризации плечевого сплетения в межлестничном
промежутке.  Передний доступ по длинной оси

Продленные блокады



Техника катетеризации плечевого сплетения в 
межлестничном промежутке.

Передний доступ по короткой оси

Продленные блокады



Продленные блокады

Техника катетеризации плечевого сплетения в 
подключичной области



Продленные блокады

Техника катетеризации плечевого сплетения в 
подмышечной области



Продленные блокады

Техника катетеризации бедренного нерва



Продленные блокады

Техника катетеризации седалищного нерва



Продленные блокады

Техника катетеризации седалищного нерва



Продленные блокады

Техника катетеризации Erector Spinae Plane (ESP) блок



Продленные блокады

Техника катетеризации паравертебрального пространства



Продленная регионарная аналгезия

Электромеханическая помпаЭластомерная помпа



Регулируемая скорость базальной инфузии позволяет увеличить ее в случае неадекватной анальгезии и 
уменьшить в случае нечувствительной конечности.

Продленная регионарная аналгезия



Продленная регионарная аналгезия



Расположение катетера Местная анестезия Скорость инфузии

Межлестничный

Ропивакаин 0,2% базальная скорость (мл/ч): 4-6; болюс (мл): 4-6; локаут (мин): 20-30

Ропивакаин 0,3% базальная скорость (мл/ч): 3-5; болюс (мл): 3-4; локаут (мин): 20-30

Бупивакаин 0,125% (суфентанил 0,1 г / мл и Клонидин 1 г/мл) базальная скорость (мл/ч): 5; болюс (мл): 2.5; локаут (мин): 30

Подключичный Ропивакаин 0,2% базальная скорость (мл/ч): 4-6; болюс (мл): 4-6; локаут (мин): 20-60

Подмышечный Ропивакаин 0,25% базальная скорость (мл/ч): 0; болюс (мл): 10; локаут (мин): 60

Область бедра

(i) тазобедренный сустав

(ii) Коленный сустав

(i) тазобедренный сустав тазобедренный сустав

а) Ропивакаин 0,2% А) базальная скорость (мл/ч): 6; болюс (мл): 4; локаут (мин): 30

(б) Бупивакаин 0,125% (+суфентанил 0,1 г/мл и Клонидин
1 г/мл)

b) базальная скорость (мл/ч): 0; болюс (мл): 10; локаут (мин): 60 /

базальная скорость (мл/ч): 0; болюс (мл) 5; локаут (мин): 30

ii) колено колено

а) Ропивакаин 0,2% (a) базальная скорость (мл/ч): 3-6; болюс (мл): 2-4; локаут (мин): 20-30 мин

(б) Бупивакаин 0,125% (Клонидин 1 г/мл) b) базальная скорость (мл/ч): 5; болюс (мл): 2.5; локаут (мин): 30

Подвздошная фасция 

(операция на колене)
(i) Ропивакаин 0,2%

базальная скорость (мл/ч): 5; болюс (мл): 5; локаут (мин): 60 / 

базальная скорость (мл/ч): 0; болюс (мл): 10; локаут (мин): 60

Подъягодичная область 

(седалищный нерв)
(i) Ропивакаин 0,2% базальная скорость (мл/ч): 5; болюс (мл): 5; локаут (мин): 60

Подколенная область
Ропивакаин 0,2% базальная скорость (мл/ч): 4-6; болюс (мл): 4-6; локаут (мин): 20

ii) Левобупивакаин 0,125% базальная скорость (мл/ч): 5; болюс (мл): 3; локаут (мин): 15

Рекомендуемые дозы различных местных 
анестетиков для различных мест расположения 

катетеров и режим их введения 



ИНФУЗИОННЫЕ ДОБАВКИ И АДЪЮВАНТЫ

Большинство зарегистрированных адъювантов продлевают анальгезию 

менее чем на 12 часов с даже самым эффективными. Использование 

адъювантов приводит к увеличению падений пациентов, таких побочных 

эффектов как зуд, тошнота / рвота, гипотензия, брадикардия и седация. 

Оптимальные дозы остаются неизвестными, а риск нейротоксичности 

остается проблемой для нескольких препаратов. В настоящее время нет 

адъюванта, одобренного FDA США для периневрального введения. 

Соотношение риска и пользы периневрального введения остается под 

вопросом. 

Continuous Peripheral Nerve Blocks: An Update of the Published Evidence and Comparison With Novel, 

Alternative Analgesic Modalities.   Ilfeld, Brian M. MD, Anesthesia & Analgesia: January 2017 - Volume 124 -

Issue 1 - p 308-335

doi: 10.1213/ANE.0000000000001581



Концентрация анальгетика в плазме

при в/м инъекции при контролируемой пациентом аналгезии



Группа поступление

после 

блокады 

бедренного 

нерва

через 1 час через 6 часов
через 12 

часов

Однократная инъекция 8,5 (7,0;9,25) 2,0 (0,75;3,0) 0,5 (0,0;1,0) 3,75 (2,0;4,0) 6,0 (4,75;7,5)

Дискретное введение 8,0 (7,0;9,0) 3,5 (2,75;4,25) 1,5 (1,0;2,0) 4,25 (3,0;6,25) 3,75 (7,0;9,3)

Эластомерная помпа 8,0 (7,75;9,0) 3,0 (2,75;4,0) 1,0 (1,0;2,0) 1,5 (0,75;2,0) 1,0 (0,0;1,5)

Электромеханическая 

помпа
8,5 (7,0;9,5) 3,0 (2,0;4,0) 1,5 (1,0;2,0) 0,5 (0,0;1,0) 0,5 (0,0;1,0)

Панов В.А., Лахин Р.Е., Щеголев А.В. АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕГИОНАРНОЙ АНАЛЬГЕЗИИ В РАННЕМ 

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОМ ПЕРИОДЕ Вестник анестезиологии и реаниматологии. 2015. Т. 12. № 2. С. 54-58.

Динамика болевого синдрома у пациентов с переломом 

бедра 



Результаты исследования показали эффективность и преимуществах ранней региональной анестезии 

для контроля хронической боли. Раннее назначение региональных методик обезболивания 

продемонстрировало  снижение частоты развития психологических расстройств и злоупотребление 

наркотическими и психоактивными веществами у военнослужащих с боевыми травмами конечностей.
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