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анестетиков



Местные Анестетики

Препараты, которые не влияя на сознание временно 

подавляют возбудимость нервных окончаний и 

обратимо блокируют проведение импульсов по 

нервным волокнам в местах их введения

общие положения



Преимущества

• Действие в зоне введения

• Периферические нервы 

• Сознание не изменяется 

• Нет амнезии 

• Практически не влияет на жизненно важные функции

• Восстановление спонтанно, предсказуемо и без 
остаточных изменений

общие положения



Идеальный местный анестетик 

• Отсутствие системной токсичности

• Отсутствие местной токсичности

• Селективность

• Быстрое начало действия

• Aдекватная продолжительность действия

• Не вызывает аллергических реакций

• Не требует консервантов и стабилизаторов для хранения

общие положения



Строение местных анестетиков

Гидрофобный (липофильный) 
центр обеспечивает 
проникновение через мембрану и 
играет важную роль в связывании 
местных анестетиков с 
рецепторным белком внутри 
натриевого канала. 

Промежуточная часть влияет на 
устойчивость анестетиков к 
метаболизму: если вокруг 
эфирной или амидной группы 
будут размещены алкильные 
радикалы, то они будут 
препятствовать действию эстераз 
для эфира или ферментного 
гидролиза для амидов, 
продлевая действие анестетика. 

Гидрофильный центр отвечает 
за ионизацию местного 
анестетика, регулируя 
возможность проникновения 
через мембрану, также играет 
важную роль в создании 
фармацевтически стабильного 
раствора. 

Фармакокинетика и фармакодинамика
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Фармакокинетика и фармакодинамикаФармакокинетика и фармакодинамика

Лидокаин

Мепивакаин

Прилокаин
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Этидокаин



Механизм действия

Уравнение Гендерсона—Хассельбаха

(Henderson—Hasselbalch):

рКa = pH — log [В /ВН+]

рКa — уровень pH при которой половина молекул
местного анестетика присутствует в
неионизированной форме, и половина — в
ионизированной форме.

общие положения
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Функции местных анестетиков

Анестетическое действие

• Замедляет деполяризацию и предотвращает распространение электрического 
импульса вдоль нервного волокна (Na  каналы)

Неанестетическое действие

• Системное введение местных анестетиков (лидокаин) значительно снижает 
острую послеоперационную боль (K and Ca каналы, TRPV-1, NK-1, NMDA ....).

• Противовоспалительное и иммуномодулирующее действие: замедляет 
высвобождение медиаторов воспаления и цитокинов из нейтрофилов( hPMN),
ингибирует PAF. Селективно взаимодействует с G- белками.

• Противоопухолевое действие

• Бактерицидное действие

Фармакокинетика и фармакодинамикаФармакокинетика и фармакодинамика
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Мощность Скорость начала 
блокады

Длительность Дифференци-
рованность

Метаболизм Токсичность

Гидрофобность 
(жирорастворимость)

Точность подведения Точность подведения Размер волокна Строение 
промежуточной 

части (эфир-
амид)

Гидрофобность 
(жирорастворимость)

Молекулярная масса Ионизация Степень 
кровоснабжения 

тканей

Миелинизация Степень 
кровоснабжения 

тканей

Ионизация

Ионизация Гидрофобность 
(жирорастворимость)

Гидрофобность 
(жирорастворимость)

Эффективная 
концентрация 

анестетика

Стерео-
изомерия

Стерео-изомерия

Молекулярная масса Ионизация Стереоизомерия Метгемоглобине
мия

Точность подведения

Стереоизомерия Стерео-изомерия Гидрофобность 
(жирорастворимость)

Степень 
кровоснабжения 

тканей
Эффект мантии Сосудосуживающая 

активность
Эффект мантии Вазоконстрикторы

Вазоконстрикторы
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Факторы, определяющие развитие блокады

Куда подводить 
анестетик?

10

Точность подведения и физические характеристики ткани, окружающих нерв

вена

артерия

нерв



Факторы, определяющие развитие блокады

Куда подводить 
анестетик?
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Точность подведения и физические характеристики ткани, окружающих нерв

вена

артерия

нерв



Факторы, определяющие развитие блокады

Куда подводить 
анестетик?
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Точность подведения и физические характеристики ткани, окружающих нерв

вена

артерия

нерв
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Блокада бедренного нерва



Факторы, определяющие развитие блокады

Куда подводить анестетик?

параневрий

1
4

Точность подведения и физические характеристики ткани, окружающих нерв



Эффект мантии

Мантия

Центральная 
зона

• нервы, иннервирующие проксимальные отделы, лежат в мантии, а дистальные – в центральной зоне;

• в крупных нервах двигательные волокна часто расположены в наружной части периферического нерва 

NB! В крупных смешанных нервах двигательные волокна могут быть 
заблокированы до выключения чувствительности

Факторы, определяющие развитие блокады
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• Законы:

Факторы, определяющие развитие блокады

• тонкие волокна блокируются раньше, чем толстые и чем толще нервное волокно, тем более 
высокой должна быть минимальная пороговая концентрация местного анестетика и тем 
медленнее наступает блок. 

• малые немиелинизированные аксоны (С-волокна) наиболее устойчивы к блокаде 
местными анестетиками, за ними идут крупные (тип Aα, Aβ) и мелкие (тип В) 
миелинизированные аксоны; легче всего блокировать миелинизированные аксоны 
промежуточного размера (Aγ, Aδ).

Со стороны местных анестетиков эффект дифференцированности зависит от концентрации
местного анестетика (по некоторым данным от дозировки), от гидрофобности
(жирорастворимости), от рКa и изомерии. Причем у левовращающих энантиомеров
дифференцированное действие более выраженно, чем у правовращающих изомеров.

16

Дифференцированная блокада



.

Оптические изомеры (энантиомеры) - их растворы вращают плоскость поляризованного света либо
вправо, и они в таком случае будут называться «+» правовращающими, d или D-изомерами, либо
влево - «-» левовращающие, l или L-изомеры.

Эта классификация была заменена R-/S-системой обозначений, которая описывает расположение
молекул вокруг хирального центра (R от латинского «rectus» - справа и S - «sinisner» - слева).
Раствор R-энантиомера вращает свет направо, а S-энантиомера - налево.
Как и все изомеры, они могут иметь существенные различия в своих свойствах.

Факторы, определяющие развитие блокады
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Стереоизомерия



Различия в:
• Ионизации
• Распределении
• Связи с белками
• Токсичности
• Метаболизме

Local anesthetics James E. Heavner Current Opinion in Anaesthesiology 2007, 20:336–342

Рацемические смеси 

(содержат оба энантомера): 

• бупивакаин

• этидокаин

• мепивакаин

• прилокаин

Левовращающие изомеры:

• левобупивакаин
• ропивакаин
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Стереоизомерия



Физико-химические и фармакологические свойства МА

Анестетик Растворимо

сть в жирах

Связь с 

белками 

(%)

рКа (% 

неионизированной 

формы при рН 7,4)

Молекулярна

я масса

Мощность Начало действия Длительность 

действия

Хлорпрокаин 0,14 0 8,7 (5%) 271 Низкая Очень быстро короткая

Прокаин 0,02 6 8,9 (3%) 236 Низкая Быстро короткая

Лидокаин 2,9 66 7,7 (35%) 234 Средняя Быстро Средняя

Мепивакаин 0,8 78 7,6 (39%) 246 Средняя Средняя Средняя

Бупивакаин 8,2 95 8,16 (15%) 288 Высокая Медленное Длительно

Левобупивакаин 8,2 97 8,09 (17%) 288 Высокая Медленное Длительно

Ропивакаин 8,0 92-94 8,07 (18%) 274 Высокая Медленное Длительно

Факторы риска, связанные с анестетиком
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Факторы, определяющие развитие блокады

Изомерия

Различная ионизация левобупивакаина и бупивакаина ведет к тому, что
степень связи с белками у левовращающего изомера будет выше. Это в
свою очередь ведет к уменьшению объема распределения
левобупивакаина, что является определяющим фактором для скорости
элиминации анестетика. Соответственно показатель скорости элиминации –
время полувыведения, зависящий от значений клиренса и объема
распределения, у левовращающего энантиомера будет быстрее.

Анестетик Молек. 

масса
Коэф

октанол/

буфер

рКa
Связь с 

белками 

(%)

Клиренс

(литр/час)

Объем 

распределен

ия

(литр)

Период 

полувыведен

ия (час)

Бупивакаин 288 346 8,16 95 35 73 2,7

Левобупивакаин 288 346 8,09 97 39,2 67 2,5



• Нейротоксичность

• Кардиотоксичность

• Анафилактическая реакция

• Метгемоглобинемия

Токсичность
21

Системная токсичность

Токсичность – это способность химических веществ, действуя на биологические 
системы не механическим путем, вызвать их повреждение или гибель.
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«За девять месяцев 2019 г. 251 смерть достоверно связана с 
применением лекарственных препаратов. Это касается 
безопасности, в том числе их применения в медицинских 
организациях. 25 летальных исходов связаны с 
применением такого давно известного препарата, как 
лидокаин. И связаны они не с качеством лекарственного 
препарата, а с готовностью медицинского сообщества 
своевременно оказать помощь при кардиотоксическом 
эффекте»,

Выступление Михаил Мурашко в рамках XVIII 
Ассамблеи «Здоровая Москва»

17 января 2019 г
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Полярный районный суд Мурманской области вынес обвинительный 
приговор хирургу медсанчасти №120 ФМБА России по делу о гибели 

несовершеннолетнего пациента. Решением суда врачу назначено наказание 
в виде ограничения свободы на 2,5 года и лишения права заниматься 

медицинской деятельностью на аналогичный срок.

Суд установил, что в апреле 2018 года хирург проводила экстренную операцию ребенку 2002 года 
рождения в связи со спонтанным правосторонним пневмотораксом.

"Оказывая медицинские услуги, врач при проведении дренирования плевральной полости 
мальчика, допустила нарушение должностной инструкции, и ввела последнему дозу препарата 
"Лидокаин", превышающую максимально допустимую", - отмечают в прокуратуре.

В результате у ребенка развилась сердечно-сосудистая недостаточность и наступила клиническая 
смерть. После ребенка срочно доставили в реанимацию медсанчасти, а затем, уже в состоянии 
комы, в реанимацию областной детской клинической больницы, где 3 мая он скончался.
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Частота тяжелой системной токсичности (судороги с остановкой сердца 
или без нее) составляет порядка 1:10 000 для эпидуральных и до 1:2000 
для периферических нервных блоков, в зависимости от типа блокады

Если объединить зарегистрированные с 2010 года 
данные в 11 регистрах и наблюдательных 
исследованиях, то частота развития системной 
токсичности составит 0,27/1000 (95% ДИ 0,21–0,35) 
блокад
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Хельсинкская декларация безопасности пациентов 
в анестезиологии

Все учреждения должны иметь протоколы и необходимые средства для лечения

Токсичность местных анестетиков

ТоксичностьТоксичность
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Проблема токсичности амидных местных 
анестетиков  

Синтез
Gramine

1933

Ганс Карл Симон фон Эйлер 
(ван Улер)

ксилокаин (лидокаин) 
1943

10 лет Нильс Лофгрен
(слева) и 

Бенгт Люндквист
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Факторы риска

Связанные с анестетиком Связанные с блоком Связанные с пациентом

•Тип анестетика
•Анестетический профиль
•Доза (объем х 
концентрация)

•Вазодилатация/вазоконстр
икция

•Место введения
•Васкуляризация
•Однократное 
введение/постоянная 
инфузия

•Техника блокады

•Возраст 
•Пол
•Сопутствующая патология
•Беременность
•Взаимодействие лекарств
•Ацидоз
•Гипоксия
•Гиперкапния

Факторы риска



Профилактика системной 
токсической реакции

• Использование ультразвуковой навигации регионарной 
анестезии, снижает вероятность внутривенного введения 
анестетика.

• Введение анестетика маленькими дозами по 3-5 мл и 
остановкой на 15-30 сек с этапной оценкой наличия 
признаков системной токсичности.

• Обязательное выполнение аспирационных проб на всех 
этапах манипуляции.

ТоксичностьКлиническая картина



• Обязательное соблюдение не превышения максимальных 
рекомендуемых доз местных анестетиков.

• При необходимости введения максимальной дозы местного 
анестетика в обильно васкуляризированные области 
рекомендуется использовать препараты с низким 
кардиотоксическим эффектом (лидокаин, ропивакаин, 
левобупиваин).

• Использование специальных игл для регионарной анестезии, 
обеспечивающих введение местного анестетика по методике 
«неподвижной иглы».

Профилактика системной токсической 
реакции

ТоксичностьПрофилактика 



Дозирование местных анестетиков

Применение Лидокаин Ропивакаин Бупивакаин Левобупивакаин Артикаин

Конц. 
мг/мл

Доза
(мг)

Конц. 
мг/мл

Доза
(мг)

Конц. 
мг/мл

Доза
(мг)

Конц. мг/мл Доза
(мг)

Конц. 
мг/мл

Доза
(мг)

Инфильтрационная 
анестезия

10-20 100-200 2 2 - 200 2,5 25-150 2,5 25-150 5 100-300

Проводниковая анестезия 10 300-400 5-7,5 225 5 50-150 2,5-7,5 50-150 10-20 100-300

Эпидуральная  анестезия 10 250-300 7,5 150-200 5-7,5 50-150 5-7,5 50-150 10-20 100-300

Спинальная 
(субарахноидальная) 
анестезия

10 
20 

80* 5 15 - 20 5 15 - 20 5 15 Не разрешен

Максимальная разовая 
дозировка для взрослых и 
подростков в возрасте 12-18 
лет

не более 5 мг/кг при 
макси-мальной дозе 
300 мг. (400 мг для 

проводниковой 
анестезии**)

225 мг. 150 мг. 150 мг. не более 5-6 мг/кг 
при максимальной 

дозе 400 мг

Максимальная дозировка в 
сутки

2000 800 400 400

* - Смотри инструкцию к препарату: ряд производителей не разрешает введение препарата в субарахноидальное пространство.

**Смотри инструкцию к препарату ряд производителей ограничивает или увеличивает максимальную разрешенную дозировку









Дополнительные факторы, которые необходимо 
принимать во внимание. 

Возраст

• У пациентов пожилого возраста снижен клиренс МА (снижение органного 
кровотока)

• Изменения морфологии нервной ткани, аксональная дегенерация, изменения 
объема жировой ткани повышают чувствительность аксонов к действию МА 

• Существует опасность кумуляции при повторных болюсных введениях или 
длительной инфузии

• У пациентов старше 70 лет стандартные дозы МА должны быть снижены на 
10-20%

ТоксичностьФакторы риска, связанные с пациентомФакторы риска, связанные с пациентом



Концепция максимальной рекомендуемой 
дозы

Проблемы концепции

• Расчет на «нормального» пациента

• Индивидуальная переносимость местных анестетиков

• Случайное внутривенное введение максимальной дозировки 
приводит к тяжелой системной интоксикации

• Наличие аддиктивного действия при использовании смеси 
анестетиков

Дозирование



Дополнительные факторы, которые необходимо принимать во 
внимание. 

Печеночная недостаточность.

• Фармакокинетика всех МА претерпевает изменения при нарушениях 

функции печени

• В терминальной фазе печеночной недостаточности клиренс 

ропивакаина снижается на 60%  В то же время (!) плазменная 

концентрация препарата при этом практически не изменяется

• Защитную роль играет повышение концентрации кислого а-

гликопротеина

• Повторное введение МА или инфузия требуют снижения доз на 20-50% 

от стандартных

ТоксичностьДозированиеФакторы риска, связанные с пациентом



Дополнительные факторы, которые необходимо 
принимать во внимание. 

Недостаточность кровообращения

• НК может вызвать снижение клиренса МА за счет снижения перфузии печени 
и почек

• После в/в введения лидокаина в дозе 0,5 мг/кг концентрация в плазме у 
пациентов с НК аналогична таковой после введения лидокаина в дозе 1 мг/кг

• Низкий сердечный выброс не оказывает влияния на плазменную 
концентрацию препаратов с высокой способностью связываться с белками -
бупивакаина и ропивакаина

• При декомпенсированной НК дозы МА должны быть снижены на 10-20% от 
стандартных

ТоксичностьДозированиеФакторы риска, связанные с пациентом



• Беременные пациенты подвергаются повышенному риску 
токсичности. 

• Они имеют более низкие уровни альфа кислотного гликопротеина; 

• Ускоренная перфузия в месте инъекции приводит к быстрому 
поглощению и высокой пиковой концентрации свободной фракции 
местного анестетика в плазме крови.

ТоксичностьДозированиеФакторы риска, связанные с пациентом

Беременные



Системная токсичность местных анестетиков

Ссылка на МР107 Системная токсичность местных анестетиков

http://democenter.nitrosbase.com/clinrecalg5/Files/recomend/МР107.PDF

http://democenter.nitrosbase.com/clinrecalg5/Files/recomend/МР107.PDF


«Красная стрела» церебро- и кардиотоксичности местных 
анестетиков (Meier G, Buttner J, 2005)
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Спектр клинических проявлений системной токсичности местных анестетиков согласно 
статистике сообщений об отдельных случаях в 2014 — 2016 гг

Neal JM, Woodward CM, Harrison TK. The American Society of Regional Anesthesia and Pain 

Medicine Checklist for Managing Local Anesthetic Systemic Toxicity: 2017 Version. Reg Anesth

Pain Med. 2018 Feb;43(2):150-153. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neal%20JM%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29356775
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Woodward%20CM%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29356775
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Harrison%20TK%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29356775
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29356775


Симптомы системной токсичности местных анестетиков

Нейротоксическое действие: 

• неспецифические признаки (металлический вкус, 
нечувствительность вокруг рта, диплопия, звон в ушах, 
головокружение); 

• возбуждение (беспокойство, смятение, подергивание 
мышц);

• Депрессия, потеря сознания (сонливость, оглушение, кома 
или апноэ); 

• развитие тонико-клонических судорог.

ТоксичностьКлиническая картина



Нейротоксическое действие

Pharmacology, toxicology, and clinical use of new long acting local anesthetics, ropivacaine and levobupivacaine.

Leone S1, Di Cianni S, Casati A, Fanelli G. Acta Biomed. 2008 Aug;79(2):92-105.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leone%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=18788503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Di%20Cianni%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=18788503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Casati%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=18788503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fanelli%20G%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=18788503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18788503


Левобупивакаин vs бупивакаин – профиль безопасности: НЕЙРОтоксичность.

4
5

F. Van et al. Differential effects of lev0- and racemic bupivocaine on the EEG in volunteers.
Regional anesthesia and pain medicine, v.23, No 3 May-June Supplement 1998

ЗНАЧИТ, левобупивакаин менее нейротоксичен, чем бупивакаин

12 здоровых добровольцев. 40 мг исследуемых препаратов или плацебо вводили в/в.

БУПИВАКАИН вызывал генерализованное и статистически достоверное снижение показателей ЭЭГ: 
высоких альфа-зубцов и тета-зубцов в париетальных,  темпоральных и центральных областях; то есть 
значительно ухудшал картину ЭЭГ.

ЛЕВОБУПИВАКАИН вызывал менее выраженное снижение  
высоких альфа-зубцов,  то есть в меньшей степени, чем бупивокаин

Угнетающее действие левобупивакаина на ЦНС по сравнению с бупивакаином было существенно менее 
выраженным как в отношении самого эффекта, так и в отношении области задействования. 

ЛЕВОБУПИВАКАИН В МЕНЬШЕЙ СТЕПЕНИ УГНЕТАЛ ЦНС.

Клиническая картина



Кардиотоксическое действие: 

• нарушения ритма сердца: 

• тахикардия;

• брадикардия, вплоть до асистолии; 

• нарушения проводимости с расширением QRS-комплекса; 

• другие варианты желудочковых аритмий (желудочковая тахикардия, 
пируэтные экстрасистолы, часто переходящие в фибрилляцию 
желудочков или асистолию); 

• сердечно-сосудистый коллапс, связанный со снижением сократимости 
миокарда.

Симптомы системной токсичности местных анестетиков

ТоксичностьКлиническая картина



Системная токсичность локальных анестетиков

• Блокада натриевых каналов миокардиоцитов
• Ингибирование синтеза АТФ в митохондриях
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Липидный шунт

Neal JM, Woodward CM, Harrison TK. The American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine Checklist for Managing Local 

Anesthetic Systemic Toxicity: 2017 Version. Reg Anesth Pain Med. 2018 Feb;43(2):150-153. 
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Фазовое течение

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neal%20JM%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29356775
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Woodward%20CM%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29356775
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Harrison%20TK%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29356775
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29356775


Левобупивакаин vs бупивакаин – профиль безопасности: КАРДИОтоксичность.

H. Bardsley et al. A comparison of the cardiovascular effects of levobupivacaine and rac- bupivacaine following intravenous admini-
stration to healthy volunteers.    Br J Clin Pharmacol 1998; 46: 245–249

ЗНАЧИТ, левобупивакаин
менее кардиотоксичен, 
чем бупивакаин

14 здоровых добровольцев: в/в инфузия 10 мг/мин до развития ЦНС-токсичности                                                                               
или 150 мг максимум .  (в среднем 47,9 мг бупи-, 56,1 мг левобупи-)

Фракция выброса
P=0,024

Индекс ускорения
P=0,011

Ударный объем
P=0,001

Клиническая картина



Toxicity of Local Anesthetics: The Debate Continues!
Marcelo Luís Abramides Torres Revista Brasileira de Anestesiologia Vol. 56, No 4, Julho-Agosto, 2006

Клиническая картина



Реанимационные мероприятия на фоне 
системной токсичности должны 

проводиться с использованием 20% 
жировой эмульсии
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могут получить пользу от лечения внутривенной 
20%−ной липидной эмульсией в дополнение к 

стандартной реанимации
Максимальная доза 12 мл/кг В - ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ

Остановка сердца в медицинских учреждениях 
Периоперационная остановка сердца

А – ОСОБЫЕ ПРИЧИНЫ
Интоксикации

Раздел 4. Остановка сердца при особых обстоятельствах
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Lipid Emulsion Infusion: Resuscitation for Local Anesthetic and Other Drug Overdose Anesthesiology. 2012;117(1): 180-187. 

Механизмы действия жировой эмульсии

• местный анестетик плазмы крови 

связывается с липидом

• липид как энергетический субстрат для 

митохондрий сердца
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Resuscitation with Lipid Emulsion. Dose-dependent Recovery from Cardiac Pharmacotoxicity Requires a Cardiotonic Effect
Michael R. Fettiplace, M.S., Belinda S. Akpa, Ph.D., Richard Ripper, C.V.T., Brian Zider, B.S., Jason Lang, B.S., Israel Rubinstein, M.D., Guy 
Weinberg, M.D. Anesthesiology 2014; 120:915-25

Интенсивная терапия: «липидное спасение»

54
Клиническая эффективность 20%, 30% жировой эмульсии

Динамика среднего артериального давления



Раннее использование ?

ТоксичностьИнтенсивная терапия: «липидное спасение»



Раннее использование ?
ТоксичностьИнтенсивная терапия: «липидное спасение»



Сроки начала инфузии липидов 

• Последние публикации свидетельствуют в пользу 
раннего применения при первых признаках 

аритмий, судорогах, быстром прогрессировании 
симптомов.

Интенсивная терапия системной интоксикации 
местными анестетиками

ТоксичностьИнтенсивная терапия: «липидное спасение»



Системная токсичность местных анестетиков

Ссылка на МР107 Системная токсичность местных анестетиков

http://democenter.nitrosbase.com/clinrecalg5/Files/recomend/МР107.PDF
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http://democenter.nitrosbase.com/clinrecalg5/Files/recomend/МР107.PDF
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Аудит 1305 больниц. (ответы от n = 509 (39%) больниц)

В 338 (66%) больницах липидные эмульсии легко доступны. 

Из всех ответивших больниц 287 (56%) внедрили протоколы липидного  из-за развития 
токсических реакций на местные анестетики, а 196 (39%) из-за сущствующих рекомендаций. 

В 28 (6%) больницах местная анестезирующая токсичность уже вызвала остановку сердца с 
последующей сердечно-легочной реанимацией, по меньшей мере, у одного пациента. 

В 132 (26%) больницах  при системной токсичности использовали введение липидных эмульсий. 

128 (96%) больниц  утверждают, что этот терапевтический подход был успешным. 

Лечение липидными эмульсиями проводилось часто после продромальных симптомов 83 (63%).
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Военно-медицинская академия им С.М. Кирова
Профессор кафедры военной анестезиологии и 

реаниматологии
д. м. н.   Лахин Роман Евгеньевич

тел. +7-911-7377111
doctor-lahin@yandex.ru

Спасибо за внимание!


