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Список сокращений и обозначений
БС – болевой синдром
ВАШ – визуально-аналоговая шкала
ДЛС – диагностическая лапароскопия
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
КЭТА – комбинированная эндотрахеальная анестезия
ЛАЭ – лапароскопическая аппендэктомия

ЛС – лапароскопия
ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия
МА – местный анестетик
ММА – мультимодальная аналгезия
МФБ – межфасциальные блокады
НА – нейроаксиальная анестезия
НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты
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РЕЗЮМЕ
Послеоперационный болевой синдром, с которым сталкивается до 75 % оперированных пациентов, является весомым фактором длительной 
реконвалесценции пациента и развития осложнений. Для решения данной проблемы современная хирургическая помощь придерживается 
концепции ускоренного восстановления пациентов, в свою очередь анестезиологическое обеспечение ориентируется на применение 
мультимодального подхода к аналгезии. В формировании данного подхода, отвечающего критериям эффективности и безопасности, 
анестезиология прошла эволюционный путь, сопряженный с появлением лекарственных препаратов (как общих, так и местных анестетиков), 
новых методов анестезии, совершенствованием оборудования для мониторинга за состоянием пациента и активным внедрением ультразвуковых 
технологий в практику врача – анестезиолога – реаниматолога. Лапароскопические технологии являются распространенными при оперативных 
вмешательствах и, благодаря высокой информативности, малой травматичности и возможности быстрого восстановления пациентов, в настоящее 
время применяются практически во всех областях хирургии, в том числе и для экстренных нозологий. В условиях лимитированого временного 
ресурса и, в ряде случаев, отсутствия персонифицированного обследования при ургентных вмешательствах, а также при ограничении 
хирургической тактики до диагностического лапароскопического вмешательства, целесообразно подробнее изучить виды анестезиологических 
пособий с точки зрения возможности и безопасности их применения. В частности, одним из современных методов являются межфасциальные 
блокады в составе мультимодального подхода к анестезиологическому обеспечению ургентных лапароскопических вмешательств.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  послеоперационный болевой синдром, мультимодальная аналгезия, межфасциальная блокада, лапароскопическая 
хирургия.
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SUMMARY
Postoperative pain syndrome, which is experienced by up to 75 % of operated patients, is a significant factor in the long-term recovery of the patient and the 
development of complications. To solve this problem, modern surgical care adheres to the concept of accelerated recovery of patients, while anesthetic 
care is focused on the use of a multimodal approach to analgesia. In the formation of this approach, which meets the criteria of efficiency and safety, 
anesthesiology has gone through an evolutionary path associated with the emergence of drugs (both general and local anesthetics), new methods of 
anesthesia, improvement of equipment for monitoring the patient’s condition and the active introduction of ultrasound technologies into the practice of an 
anesthesiologists. Laparoscopic technologies are common in surgical interventions and, due to their high information content, low trauma and the possibility 
of rapid recovery of patients, are currently used in almost all areas of surgery, including for emergency nosologies. In conditions of limited time resources 
and, in some cases, the absence of a personalized examination during urgent interventions, as well as when surgical tactics are reduced to diagnostic 
laparoscopic intervention, it is advisable to study in more detail the types of anesthetic aids from the point of view of the possibility and safety of their use. In 
particular, one of the modern methods is interfascial blockades as part of a multimodal approach to anesthetic support of urgent laparoscopic interventions.
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ПБС – послеоперационный болевой синдром
ПОКД – послеоперационная когнитивная дисфункция
ПОТР – послеоперационная тошнота и рвота
ТВВА – тотальная внутривенная анестезия
УЗ – ультразвук
ЭА – эпидуральная аналгезия

ERAS – enhanced recovery after surgery
ES – erector spinae
FTS – fast track surgery
QL – quadratus lumborum
RS – rectus sheat
TAP – transversus abdominal plane

Введение
Анестезиологическое обеспечение сопровождает мно-

жество медицинских вмешательств, начиная от диагно-
стических манипуляций (в т. ч. неинвазивных, например, 
МРТ) и заканчивая обширными (симультанными) опера-
циями. В зависимости от характера и объема хирургиче-
ских вмешательств анестезиологическая тактика может 
варьировать. Лапароскопия (ЛС) как диагностический 
и лечебный метод в экстренной хирургии заняла при-
оритетное место в виду высокой эргономичности при 
малой инвазивности. Расширение нозологий, а также 
сопутствующих патологий, при которых выполнение 
ЛС стало возможным, побуждает к поиску оптимальных 
методик анестезиологического обеспечения. Помимо 
контроля интенсивности послеоперационного болевого 
синдрома (ПБС) одним из приоритетов остается создание 

условий для ранней реабилитации, в том числе физи-
ческой мобилизации. Указанным требованиям могут 
соответствовать различные анестезиологические страте-
гии, такие как нейроаксиальные моноанестезии, общая 
анестезия и сочетанные анестезиологические пособия, 
подробно рассмотренные ниже.

Физиология болевого синдрома
Болевой синдром (БС) как защитная функция ор-

ганизма сигнализирует о патологических процессах, 
но вместе с тем имеет негативную окраску (страх, тре-
вога, ажитация, гнев). Хотя БС затруднительно оценить 
объективно [1, 2] (табл. 1), он является наиболее частой 
жалобой пациентов, с которой сталкиваются медицин-
ские работники.

Таблица 1
Оценка болевого синдрома (БС)

Оценка БС

Шкалы Лабораторные 
маркеры Клиническая картина Инструментальные методы

Визуально-аналоговая шкала (ВАШ)
Гормоны стресса
Плазменные 
уровни кортизола, 
адреналина, 
пролактина

Гемодинамические 
показатели 
гипердинамический 
ответ кровообращения: 
↑ СИ, ↑ АД, ↑ ЧСС

Неинвазивная нейровизуализация 
с помощью методов МРТ 
и энцефалографии

Графическая шкала

Цитокины
ФНО-α, ИЛ‑1, ИЛ‑6

Перфузионный индекс, PI
Снижение в динамике 
PI <4–5 %

Оценка кожной электропроводимости
SC, skin conductance, детектор болевого 
стресса «Med-Storm Innovation AS», 
Норвегия

Вербальная шкала
Нет боли – 0
Легкая – 0–3
Средняя – 4–6
Сильная – 7–9
Очень сильная – 10

Уровень гликемии
Оценивается 
в динамике

Реакция зрачков
Рефлекс Пильтца – 
выброс катехоламинов 
при болевом 
раздражителе приводит 
к симпатической 
стимуляции m. dilatator 
pupillae.

Расчет индекса аналгезии-ноцицепции 
(ANI) с помощью аппарата ANI–Monitor 
«MetroDoloris», Франция
ANI = 100 х (a x AUCmin+b) /12,8
a, b – индексы, рассчитанные фирмой 
производителем, AUCmin – минимум 
площади под кривой серии R-R 
интервалов
100 – это отсутствие боли, 0 – 
максимальная боль

Мировая шкала показателей
1 = Легкая боль
2 = Средней тяжести боль
3 = Тяжелая боль
4 = Ужасная боль
5 = Мучительная боль

Уровень лактатемии
Оценивается 
в динамике

Расчет хирургического 
плетизмографического индекса (SPI), 
аппарат GE Healthcare Finland Oy, 
Финляндия
SPI = 100 – (0,7 x PPGAnorm + 0,3 x 
HBInorm)
PPGAnorm – нормализованная пульсовая 
фотоплетизмографичесская амплитуда, 
HBInorm – интервал R-R

Функциональная шкала боли
0 = нет боли
1 = допустимая боль, не препятствующая любой 

деятельности
2 = допустимая боль, мешающая осуществлению 

некоторых видов деятельности
3 = невыносимая боль, не препятствующая использованию 

телефона, просмотру телевизора, чтению
4 = невыносимая боль, препятствующая использованию 

телефона, просмотру телевизора, чтению
5 = невыносимая боль, препятствующая речевой 

коммуникации

Уровень 
С-реактивного белка
Оценивается 
в динамике

Пупиллометрия
Для оценки изменения диаметра зрачка 
существует несколько приборов: 
NeurOptics PLR‑100 («NeurOptics Inc.», 
Канада), VideoalgesiGraph («Synopsys, 
Inc.», Франция) и AlgiScan («IDMed», 
Франция)
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Болевые рецепторы – ноцицепторы, расположенные 
в коже, фасциях, в мышцах, надкостнице, суставах и внут-
ренних органах, воспринимают стимулы (механические, 
термические и химические) и трансформируют их в элек-
трическую активность (трансдукция). Затем с помощью 
миелиновых Аδ и безмиелиновых С волокон происходит 
трансмиссия в ЦНС. Во вставочных нейронах задних ро-
гов спинного мозга осуществляется важнейший процесс 
модуляции (регулирования) интенсивности ноцицептив-
ного импульса. Финальный этап на уровне коры больших 
полушарий (соматосенсорная кора, кора островка, передняя 
часть поясной извилины, префронтальные отделы коры 
больших полушарий и задняя часть теменной коры) заклю-
чается в перцепции: полученные импульсы обрабатываются 
с учетом индивидуальных особенностей личности, включая 
сенсорные и мотивационно-аффективные компоненты боли, 
а также механизмы памяти и вегетативные реакции (рис. 1).

Вышеуказанное отражено в определении термина 
«боль» Международной ассоциации по изучению боли 
(IASP – International association for the Study of Pain) – не-
приятное сенсорное и эмоциональное переживание, свя-
занное или напоминающее фактическое/потенциальное 
повреждение ткани. Частным случаем является ПБС.

Эпидемиология ПБС
По данным Росстата РФ за 2023 год в круглосуточ-

ных стационарах нашей страны было проведено порядка 
17,5 млн операций, что на 3 млн больше, чем в 2020 г. Из них 
1,6 млн оперативных вмешательств выполнено в Москве. 
В частности, в ГБУЗ «ММНКЦ им. С. П. Боткина ДЗМ» 
за 2023 год реализовано около 100 тысяч плановых опера-
тивных вмешательств и 10430 экстренных.

Согласно декларации ВОЗ совместно с IASP (2004 г.), 
а также ссылаясь на пункт 4 статьи 19 Федерального Закона 
РФ № 323 «Об основах охраны здоровья граждан Российской 
Федерации» каждый пациент имеет право на «…облегче-
ние боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским 
вмешательством, доступными методами и лекарственными 
препаратами», обезболивание признано неотъемлемым пра-
вом человека. При этом из статистических данных и отчетов 
известно, что с ПБС сталкивается до 75 % оперированных 
пациентов [3–9]. По данным исследования, проведенного 
в клиниках Великобритании, где приняли участие 15 тысяч 
пациентов, доля сообщивших о ПБС составила 11 % [10]. 
Наблюдая результаты опросов с использованием ВАШ 
среди 50040 оперированных пациентов Германии отмечено, 
что после ЛС вмешательств средний балл по шкале соста-
вил 5,1 [11], анализ реестров 2011–2014 гг. из 138 больниц 
Германии показал, что от 10 до 80 % пациентов сообщали 
о ПБС [12]. В РФ отмечается высокий уровень удовлетворен-
ности пациентов качеством медицинской помощи, несмотря 
на 7,5–8 баллов по ВАШ при оценке ПБС [13]. Вероятнее 
всего это обусловлено отсутствием четкой приверженности 
концепции послеоперационного обезболивания и недостаточ-
ным объемом многоцентровых исследований в этой области.

Краткая история лапароскопических вмешательств
Накопленные знания в области физиологии и пато-

физиологии, клинический опыт, а также новые подходы 

в диагностике и лечении привели к тому, что к началу 
XXI века хирургическая помощь придерживается концеп-
ции ускоренного восстановления пациентов после опера-
ций – Fast – Track Surgery (FTS) / Enhanced Recovery After 
Surgery (ERAS), идеологом которой является профессор 
Henrik Kehlet [14]. Один из ее принципов заключается 
в использовании малоинвазивных (видеоэндоскопических / 
лапароскопических / робот-ассистированных) технологий.

Первое упоминание в истории медицины о перитонеоско-
пии, как о методе диагностики более приемлемом в сравнении 
с лапаротомией, относится к середине XX века (1949 г.) [15], 
хотя идею применения визуализации брюшной полости 
выдвинул George L. Kelling еще в начале XX века (1901 г.), 
проведя эксперимент на собаке, а Hans C. Jacobaeus стал 
первым, кто выполнил лапароскопическую операцию на че-
ловеке (эвакуацию асцитической жидкости) в 1910 году [16].

В настоящее время ЛС для ряда нозологий (острый ап-
пендицит, эктопическая беременность, острый холецистит) 
является золотым стандартом в экстренной хирургии [17–
22]. По данным ГБУЗ ММНКЦ им. С. П. Боткина ДЗМ ко-
личество видео – ассистированных и ЛС вмешательств при 
оказании неотложной помощи имеет тенденцию к росту 
(рис. 2, рис. 3). За 2023 г. процент лапароскопических ап-
пендэктомий (ЛАЭ) и лапароскопических холецистэктомий 

Рисунок 2. Процентное количество ЛАЭ ко всем аппендэктомиям. 
Данные ГБУЗ ММНКЦ им. С. П. Боткина ДЗМ

Рисунок 3. Процентное количество ЛХЭ ко всем холецистэктомиям. 
Данные ГБУЗ ММНКЦ им. С. П. Боткина ДЗМ

Рисунок 1. Схема ноцицептивной системы

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 3 / 2025. Кардиология.  Неотложная медицина (1)38

(ЛХЭ) составил 98,1 % и 97,1 % соответственно. Почти 
половина операций (46 %) при экстренной гинекологиче-
ской патологии проводится с помощью ЛС (рис. 4). Метод 
диагностической лапароскопии (ДЛС) является малотрав-
матичным и при этом информативным при обследовании 
пациентов с острой абдоминальной патологией. Анализ 
данных ГБУЗ ММНКЦ им. С. П. Боткина ДЗМ за послед-
ние 4 года выявил тенденцию к снижению количества 
ДЛС, вероятно, вследствие более широкого внедрения 
неинвазивных методов предоперационного обследования, 
например, МСКТ с контрастным усилением (рис. 5).

Выполнение ЛС вмешательств сопровождается сущест-
венно меньшей хирургической травмой, снижает вероят-
ность развития инфекционных осложнений, способствует 

точной диагностике, ранней активизации, сокращением 
сроков госпитализации в отделении реанимации, стацио-
наре и сокращением финансовых затрат [23]. По данным 
проф. А. М. Овечкина и соавт. [24], ключевыми составля-
ющими ПБС при ЛС вмешательствах являются:

•	 площадь повреждения тканей при установке эндоско-
пических портов;

•	 растяжение брюшины, раздражение диафрагмального 
нерва, особенно при высоком инсуффляционном давлении;

•	 повреждение ложа желчного пузыря (при ЛХЭ);
•	 наличие остаточного газа в брюшной полости;
•	 снижение рН среды брюшной полости во время опера-

ции, обусловленное использованием углекислого газа;
•	 наличие страховых дренажей и длительность их ис-

пользования.

На сегодняшний день хирургический менеджмент 
стремится к уменьшению объема травмы и площади 
раневой поверхности (SILS – Single-Incision Laparoscopic 
Surgery и NOTES – Natural Orifice Transluminal 
Endoscopic Surgery), снижению интраабдоминального 
давления при использовании карбоксиперитонеума, 
а также применению инертных газов вместо углекис-
лоты [25–27].

Важным элементом, содействующим ускоренному 
восстановлению пациентов, является, существующий 
в концепции ERAS/FTS, мультимодальный подход к анал-
гезии. До настоящего времени разработаны руководства 
экстренной лапаротомии [28–30], однако отсутствуют 
протоколы по экстренной ЛС. Проблема выбора тактики 
обезболивания стоит перед каждым вмешательством, по-
скольку в итоге ПБС самостоятельно или опосредованно 
является весомой причиной замедленного восстановления 
пациента (табл. 2).

В связи с техническими особенностями ЛС вмеша-
тельств, а также спецификой пациентов экстренного профи-
ля, при выборе тактики анестезиологического обеспечения 
следует учитывать многие факторы (приведены ниже), 
не отступая при этом от основных принципов – безопас-
ность и качество аналгезии.

•	 Основное заболевание и текущее состояние пациента.
•	 Характеристики БС.
•	 Предшествовавший опыт обезболивания у пациента.
•	 Имеющиеся в наличии средства.
•	 Соотношение риск – польза.
•	 Особенности оперативного вмешательства (плановые/ 

экстренные; открытые/ видео – ассистированные / 
травматологические).

В настоящее время клиническая практика предусмат-
ривает использование нескольких методов анестезии при 
выполнении ЛС вмешательств, доступность и эффектив-
ность которых представлена в данном обзоре.

Виды анестезиологических пособий, применяемых 
при ЛС вмешательствах
1.	 Местная анестезия

Первые перитонеоскопии проводили в условиях мест-
ной анестезии, считая эту тактику менее травматичной 

Рисунок 4. Гинекологические оперативные вмешательства в 2023 г. 
Данные ГБУЗ ММНКЦ им. С. П. Боткина ДЗМ

Рисунок 5. Динамика количества ДЛС за 2020–2023 гг. Данные ГБУЗ 
ММНКЦ им. С. П. Боткина ДЗМ

Таблица 2
Негативное влияние ПБС на системы организма

Негативное влияние ПБС на системы организма:

Центральная 
нервная система Риск формирования хронического БС

Сердечно-
сосудистая система

Гипертензия, тахикардия, спазм периферических 
сосудов приводит к ишемии тканей 
и повышенному риску тромбозов

Дыхательная 
система

Болевая рестрикция: снижение дыхательного 
объема и функциональной общей емкости 
легких, замедление бронхиального клиренса, 
затрудняется откашливание, развивается легочная 
инфекция и гипоксемия

Желудочно-
кишечный тракт

Угнетение моторики ЖКТ, повышенный риск 
транслокации кишечной флоры, паралитический 
илеус, тошнота и рвота, метеоризм и повышение 
интраабдоминального давления

Мочевыделительная 
система Задержка мочеиспускания

Нейроэндокринная 
система

Повышение катаболических гормонов 
и угнетение анаболических, что выражается 
гипергликемией и снижением уровня белка. 
Отрицательный азотистый баланс замедляет 
течение репаративных процессов

Система гемостаза Гиперкоагуляция и повышений риск тромбозов

Скелетно-мышечная 
система

Повышение мышечного тонуса и вынужденная 
иммобилизация
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и, соответственно, более безопасной для пациента. Хирург 
самостоятельно вводил раствор анестетика в зону установки 
эндоскопа, обеспечивая денервацию небольших ветвей, что 
формировало область с утраченной чувствительностью. Часто 
от нее отказывались в пользу т. н. «general anesthesia», с приме-
нением тиопентала или эфира, при конверсии в лапаротомию, 
а также при выраженном положении Тренделенбурга [31, 32].

Преимущества
•	 Применим у пациентов с высокой степенью тяжести 

состояния, когда остальные методы анестезиологиче-
ского обеспечения могут быть непереносимы.
Недостатки

•	 Сохранение глубокой и сложной форм чувствительно-
сти (например, прикосновение).

2.	 Нейроаксиальная анестезия
В начале ХХ века нейроаксиальные (НА) методики (прежде 

всего спинальная анестезия) в значительной степени заменили 
местную анестезию в абдоминальной хирургии. Используемые 
в качестве моноанестезии при ЛС операциях они имеют ряд 
преимуществ в виде низкой частоты развития послеопера-
ционной тошноты и рвоты (ПОТР), отсутствия остаточного 
седативного эффекта и, главное, интенсивность ПБС по ВАШ 
имеет меньшие показатели по сравнению с общей анестезией 
[33–36]. При этом в мета-анализе, выполненном Wang XX et 
al. (2016), приводится заключение о негативном влиянии НА 
анестезии на гемодинамику при ЛХЭ в виде артериальной 
гипотонии и брадикардии [37]. Фармакологическая блокада 
симпатической иннервации, сопровождающаяся снижением 
преднагрузки, особенно у пациентов экстренной хирургии 
с исходной гиповолемией, что может привести к срыву компен-
саторных механизмов и развитию рефлекторной брадикардии 
(рефлекс Бецольда – Яриша) вплоть до асистолии.

Кроме того, не следует забывать о необходимости защи-
ты дыхательных путей экстренных пациентов с «полным 
желудком» в связи с повышенным риском возникновения 
регургитации и аспирационного синдрома, что также 
ограничивает применение НА методик при ЛС операциях. 
Одним из противопоказаний является прием антикоагу-
лянтов и/или антитромбоцитарных препаратов и сопут-
ствующие нарушения гемостаза. В неотложных ситуациях 
у НА анестезии есть сдерживающий фактор, связанный 
со временем, необходимым на выполнение манипуляции 
и развитие адекватной блокады. Помимо этого, при спи-
нальной анестезии отсутствует возможность обеспечения 
полноценной мышечной релаксации для осуществления 
качественной визуализации операционного поля.

Методическая особенность ЛС операций заключается 
в использовании карбокисперитонеума, что представляет 
собой повышение внутрибрюшного давления (компарт-
мент-синдром), и сопровождается диффузией углекислого 
газа в системный кровоток пациента. Указанные факторы 
влияют на: гемодинамику, снижая венозный возврат (ве-
дущий компонент) и, как следствие, – сердечный выброс; 
вентиляционно – перфузионное отношение – возникают 
зоны гиповентиляции вплоть до ателектазирования, тре-
бующие коррекции с помощью оптимизации параметров 
респираторной поддержки, прежде всего использования ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ). Следует упомянуть, 

что развивающийся компартмент – синдром и изменение 
положение пациента (операционного стола) могут приводить 
к непрогнозируемому распространению местного анесте-
тика (МА) в субарахноидальном пространстве. В связи 
с этим применение НА анестезии при ЛС вмешательствах 
в экстренной хирургии не целесообразно и не безопасно.

Преимущества
•	 Отсутствие остаточного седативного эффекта.
•	 Низкая частота развития ПОТР.
•	 Отсроченное развитие ПБС за счет времени действия 

соматической и симпатической вегетативной блокады.
Недостатки

•	 Высокая вероятность развития артериальной гипото-
нии и брадикардии.

•	 Трудности в контроле блокады выше уровня T10.
•	 Риск развития постпункционной головной боли.

3.	 Общая анестезия
Профилактика респираторных осложнений (например, 

ателектазов) во время ЛС оперативного вмешательства 
гарантируется при комбинированной эндотрахеальной 
анестезии (КЭТА) и тотальной внутривенной анестезии 
(ТВВА) с ИВЛ. Основными фармакологическими ком-
понентами данных методов являются: анестетический 
препарат (ингаляционный / внутривенный), мышечный 
релаксант и наркотический анальгетик (опиоид).
Анестетический препарат
При анализе обзоров и статей эквивалентность использо-

вания ингаляционного и внутривенного анестетиков остается 
предметом постоянных дискуссий. В качестве примера, в ме-
та-анализе Schraag S. et al. (2018 г.), проведенном с участием 
20991 пациента, отмечено, что при использовании пропофола 
в качестве анестетика частота ПОТР и послеоперационной 
когнитивной дисфункции (ПОКД) снижена по сравнению 
с ингаляционными агентами, но требовалось больше вре-
мени до восстановления дыхания и экстубации, и в целом 
наблюдались одинаковые риски развития артериальной 
гипотонии [38]. Недавно опубликованный мета-анализ [39], 
в который было включено 646 и 640 пациентов, перенесших 
ЛС вмешательство в условиях ТВВА и ингаляционной ане-
стезии соответственно, демонстрирует отсутствие разницы 
продолжительности госпитализации пациентов.

Мышечный релаксант
Мышечные релаксанты, незаменимые для реализации 

ИВЛ в управляемом режиме в условиях общей анестезии, 
обеспечивают адекватную экспозицию операционного поля 
при проведении ЛС. Миоплегия позволяет использовать 
пониженное внутрибрюшное давление, что сокращает не-
гативное влияние карбокисперитонеума на дыхательную 
и сердечно-сосудистую системы, спланхнический кровоток, 
а также уменьшает интенсивность ПБС [40–42]. В то же время 
применение мышечных релаксантов маскирует важные симп-
томы неадекватности анестезии и повышает риск возникно-
вения интраоперационного восстановления сознания [43–46].

Наркотический анальгетик
Ведущим анальгетическим компонентом общей ане-

стезии являются опиоиды. Побочные действия последних 
в виде увеличения желудочной секреции и снижения то-
нуса нижнего пищеводного сфинктера предрасполагают 
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к развитию ПОТР, а угнетение моторики желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) (помимо существующей патогенетиче-
ской составляющей динамической кишечной непроходимо-
сти у пациентов с острой интраабдоминальной патологией) 
приводит к увеличению продолжительности госпитализа-
ции. В перспективе весомым негативным последствием 
является формирование лекарственной зависимости [47], 
что обуславливает необходимость использования тактики 
опиоидсберегающей мультимодальной аналгезии.

Преимущества
•	 Контролируемое угнетение сознания пациента.
•	 Адекватная визуализация брюшной полости при при-

менении мышечных релаксантов.
•	 Протекция дыхательных путей и функции внешнего 

дыхания.
Недостатки

•	 Остаточная седация.
•	 Риск развития ПОКД.
•	 Снижение моторики ЖКТ.
•	 Вероятность формирования лекарственной зависимости.
•	 Финансовые затраты на используемые лекарственные 

препараты и техническое обеспечение.

4.	 Мультимодальная аналгезия (ММА)
ММА – одновременное применение нескольких (двух 

и более) обезболивающих препаратов и/или методик обез-
боливания с разными механизмами действия, позволяю-
щее достичь целевой анальгезии с минимумом побочных 
эффектов, присущих назначению больших доз одного 
анальгетика в режиме монотерапии.

Впервые идея о блокировании всех возможных пато-
логических стимулов во время операции была изложена 
G. W. Crile в книге «Anoci – association» в 1914 г. На сегод-
няшний день это – аспект концепции ускоренного восста-
новления пациента, сформированной H. Kehlet в середине 
XX века на основании анализа патофизиологических меха-
низмов ответа на операционную травму [48–51], поскольку 
применение мультимодального подхода позволяет снизить 
интенсивность ПБС и формирование хронического БС, спо-
собствует профилактике осложнений и побочных эффектов 
различных групп лекарственных препаратов [52, 53].

Местная анестезия
Применение МА локально, внутривенно или в качестве 

инстилляций в брюшную полость по данным многочисленных 
исследований [54–61] сопровождается низкой потребностью 
в опиоидах, снижением показателей по ВАШ, положительным 
влиянием на восстановление перистальтики ЖКТ, также 
отмечено раннее возвращение пациентов к повседневной 
активности. Однако, использование данных методик требует 
послеоперационного наблюдения за состоянием пациента 
с целью исключения развития системной токсичности.

В экстренных ситуациях использование МА требует 
особой осторожности и тщательного подхода. Очаг вос-
паления, сопровождающий экстренные хирургические 
патологии, приводит к развитию тканевого ацидоза, при 
котором эффективность МА снижается. Повышенная 
проницаемость сосудов, также характерная для воспа-
лительного процесса, может увеличить риск развития 
системных токсических реакций от МА.

Пациенты с нарушениями функции печени имеют 
трудности с метаболизмом и эскрецией МА, что также 
повышает риск побочных эффектов.

Преимущества
•	 Снижает потребность в опиоидных анальгетиках.
•	 Может применяться хирургической бригадой локально 

и при инстилляции в брюшную полость.
Недостатки

•	 Неконтролируемое использование может привести 
к развитию системной токсической реакции.

•	 Неприменимы при воспалении.

Нестероидные противовоспалительные препараты
Механизм действия нестероидных противовоспали-

тельных препаратов (НПВП) заключается в снижении 
синтеза простагландинов (медиаторы воспаления) из ара-
хидоновой кислоты посредством ингибирования фермен-
та циклооксигеназы (ЦОГ). В связи с этим, назначение 
НПВП обусловлено не только положительным влиянием 
на купирование ПБС [62, 63], но и на подавление воспа-
лительного процесса, вызванного основной патологией 
и операционной травмой.

К сожалению, в виду высокого риска осложнений 
со стороны системы гемостаза, ЖКТ, печени, почек и раз-
вития аллергических реакций, рутинное назначение этих 
препаратов ограничено, в особенности у пациентов стар-
ческого возраста и уязвимой группы.

Преимущества
•	 Модуляция воспалительного ответа.
•	 Уменьшение потребности в опиоидах.
Недостатки

•	 НПВП-ассоциированные поражения ЖКТ и нефро-
патия.

•	 Риск развития кровотечений.

Эпидуральная аналгезия
По данным Chou R. et al., опубликованным в Journal of 

pain [64], общая анестезия в сочетании с эпидуральной анал-
гезией (ЭА) рекомендована при обширных лапаротомных 
операциях. В отечественных руководствах, помимо плановых 
торакотомических и лапаротомических операций, продленная 
ЭА упомянута также при плановых видеоэндоскопических 
вмешательствах [65]. На основании значительного опыта 
применения ЭА в хирургии известно ее благоприятное 
влияние на купирование ПБС, в том числе профилактику 
его хронизации. В условиях сочетанной анестезии снижа-
ется риск послеоперационных осложнений. В частности, 
уменьшается риск тромбозов и тромбоэмболии легочной 
артерии за счет подавления симпатической стимуляции 
на эндотелий сосудов. Амбивалентное влияние на функцию 
внешнего дыхания заключается в снижении «болевой» ре-
стрикции, что приводит к увеличению жизненной емкости 
легких [66], в то же время за счет моторного блока, начиная 
с Т10 и выше уровня сегментов, существует риск развития 
гиповентиляции. Вместе с тем, проведенные исследования 
с общей численностью пациентов около 7000, свидетельству-
ют об эффективности сочетанной анестезии в предупрежде-
нии ПОКД среди пожилых пациентов [67–69]. В экстренной 
хирургии, где объем хирургического вмешательства порой 
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ограничен ДЛС, и в неопределенных 
ситуациях, когда требуется контроль 
за клиническими проявлениями ос-
новного заболевания, использование 
полной блокады ноцицептивных им-
пульсов не целесообразно и чревато 
фатальными осложнениями [70].

Преимущества
•	 Сокращение потребления опиоидов.
•	 Возможность пролонгирования 

аналгезии в послеоперационном 
периоде при имплантации эпиду-
рального катетера.
Недостатки

•	 Риск повреждения центральных 
нервных структур.

•	 Неприменимы у пациентов с на-
рушениями в системе гемостаза, 
а также при приеме антикоагулян-
тов и/или антитромбоцитарных 
препаратов.

•	 Требуется контроль и уход за им-
плантированным эпидуральным 
катетером.

Межфасциальные блокады
В последние годы растет популяр-

ность межфасциальных блокад (МФБ) 
как эффективной, а с использованием 
ультразвуковой (УЗ) навигации, и более 
безопасной методики [71, 72]. Обучение 
различными видами блокад под кон-
тролем УЗ для пациентов неотложной 
хирургии – новое перспективное на-
правление в анестезиологии [73, 74].

МФБ представляют собой введение 
раствора МА в пространства, образо-
ванные мышцами и покрывающими их 
фасциями, где расположены нервные 
окончания (от передних и задних вет-
вей спинномозговых нервов). Для по-
нимания техники выполнения методик 
и эффектов блокад необходимо знать 
основные анатомические структуры:

•	 Три слоя мышц переднебоковой 
поверхности живота (поперечная 
мышца, внутренняя косая и наруж-
ная косая мышцы живота) и фас-
циальное пространство между 
внутренней косой мышцей и по-
перечной мышцей, так называемое 
поперечное пространство живота 
(ТАР – transversus abdominis plane).

•	 Прямая мышца (RS – rectus sheat) 
живота и ее фасциальное простран-
ство (влагалище прямой мышцы 
живота), образованное слиянием 
апоневрозов трех мышц передне-
боковой поверхности живота.

Рисунок 6. Иннервация брюшной стенки. Изображение взято из открытого источника (Атлас 
анатомии человека. Неттер Ф. 4-е издание)

•	 Квадратная мышца поясницы (QL – quadratus lumborum), мышца, выпрям-
ляющая позвоночник (ES – erector spinae) и грудопоясничная фасция, ко-
торая состоит из трех листов (переднего, среднего и заднего) и сливается 
с задними апоневрозами поперечных и внутренних косых мышц живота.

Иннервация мышц, ограничивающих брюшную полость (за исключением 
диафрагмы), осуществляется передними и задними ветвями спинномозговых 
нервов на грудном и поясничном уровнях (рис. 6).

Передняя брюшная стенка иннервируется торакоабдоминальными нерва-
ми (Т6-Т12), подвздошно-паховыми и подвздошно-подчревными нервами (L1). 
Торакоабдоминальные нервы от Т6 до Т11 начинаются как обычные межреберные 
нервы, но затем отправляют ответвления через реберный край в мышцы передней 
брюшной стенки. Эти ветви иннервируют поперечные мышцы живота, внутренние 
косые мышцы живота, наружные косые мышцы живота и прямые мышцы живота. 
Кроме того, они иннервируют кожу передней стенки метамерным образом от мече-
видного отростка до пупка. Т12, или подреберный нерв, проходит через брюшную 
стенку и заканчивается между пупком и лобковым сочленением. Он иннервирует 
мышцы и кожу на своем пути.

Transversus Abdominal Plane Block (TAPB)
Методика проводится в положении пациента на спине.

1)	 Латеральный доступ (рис. 7А) выполняется по срединно-подмышечной линии 
между грудной клеткой и гребнем подвздошной кости. Целью является фас-
циальная плоскость между внутренней косой и поперечной мышцами живота, 
где располагаются межреберные нервы T10 – T11 и подреберный нерв T12.

2)	При субкостальном доступе (рис. 7Б) раствор МА должен распространяться 
между задней оболочкой прямой мышцы и передним краем поперечной мышцы 
живота и блокировать межреберные нервы T6 – T9.

Возможна как односторонняя, так и билатеральная блокада. Объем раствора 
МА от 10 до 30 мл концентрацией от 0,2 % до 0,75 % (в целом для аналгезии доста-
точно не менее 0,2 % концентрации раствора), должен учитывать максимальную 
суточную дозировку МА (табл. 3). Блокада данного фасциального пространства 
обеспечивает исключительно соматическую аналгезию брюшной стенки соответ-
ственно дерматомам, включая париетальную брюшину.

Erector Spinae Plane Block (ESPB)
Мышца выпрямляющая позвоночник расположена в борозде по бокам позво-

ночника, образована тремя мышцами, волокна которых проходят вертикально 
в поясничном, грудном и шейном отделах. Мышца покрыта выйной связкой 
и грудопоясничной фасцией.
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Методика представляет собой введение раствора МА 
в грудопоясничную фасцию между мышцей, выпрямля-
ющей позвоночник и поперечным отростком (рис. 8). МА 
распространяется до паравертебрального пространства 
за счет пористости соединительной ткани и фасциальных 
каналов для сосудов и нервов, что способствует разви-
тию вегетативной блокады на соответствующих уровнях. 
Положение пациента предпочтительно лежа на животе, 
сидя или на боку, что может представлять трудности при 
наличии вынужденного положения с выраженным БС, а так-
же при выполнении блокады в условиях общей анестезии, 
когда пациента требуется позиционировать медперсоналу. 
Рекомендуемый объем: 20–30 мл раствора МА, с учетом 
концентраций, указанных в таблице 3.

Quadratus Lumborum Block (QLB)
Существуют три методики QLB (рис. 9) в зависимости 

от места введения раствора МА относительно мышцы: QLB 1 
(lateral), при котором раствор вводится сбоку от мышцы, QLB 2 
(posterior) – позади мышцы, QLB 3 (anterior/ transmuscular) – 
спереди от мышцы, проходя ее насквозь иглой.

Положение пациента на боку предпочтительнее положе-
ния лежа на спине, поскольку обеспечивает лучшую эргоно-
мику и оптимальную ультразвуковую визуализацию. Раствор 
МА объемом 0,2–0,3 мл/кг (концентрации – табл. 3) рас-
пространяется от места инъекции в фасциальной плоскости 
между QL и большими поясничными мышцами к грудному 
паравертебральному пространству и приводит к сегментарной 
соматической и висцеральной аналгезии от уровня T4 до L1.

Rectus Sheat Block (RSB)
Методика заключается во введении и распространении 

раствора МА между прямой мышцей живота и задним 
листком ее фасциального футляра (рис. 10), где проходят 
передние кожные ветви межреберных нервов.

Данная блокада эффективно зарекомендовала себя при 
выполнении срединных лапаротомий, а также при опера-
тивных вмешательства по поводу пупочных грыж и грыж 
белой линии живота. Объем вводимого анестетика 10–15 
мл раствора МА с концентрацией, указанной в табл. 3.

В обзоре от 2020 г., выполненном Jones JH et al., рас-
смотрены вышеперечисленные блокады в абдоминальной 
хирургии [75]. Учитывая небольшую выборку, отмечено, что 
МФБ при ЛС вмешательствах обеспечивают более высокое ка-
чество аналгезии в сравнении с опиоидами. Следует обратить 

	        А			               Б
Рисунок 7. Схематическое изображение блокады фасциальной 
плоскости поперечного пространства живота с распространением 
анестетика. А – латеральный доступ. Б – субкостальный доступ. Изо‑
бражение взято из открытых источников (https://www.nysora.com/topics/
regional-anesthesia-for-specific-surgical-procedures/abdomen/)

Рисунок 8. Схематическое изображение блокады с распростра‑
нением анестетика. Изображение взято из открытых источников 
(https://www.nysora.com/topics/regional-anesthesia-for-specific-
surgical-procedures/abdomen/)

Таблица 3
Режим дозирования основных местных анестетиков

Препарат

Минимальная 
концентрация 

с целью аналгезии 
(мг/мл)

Максимальная 
разовая доза 

(мг)

Максимальная 
суточная доза 

(мг)

Ропивакаин 2–7,5 225/300 800

Бупивакаин 2,5–5 175/225 400

Левобупивакаин 1,25–2,5 150 400

Лидокаин 1–2 4,5 мг/кг 300

Рисунок 9. Схематическое изображение трех методик QLB. Изображение 
взято из открытых источников (https://www.nysora.com/topics/abdomen/
ultrasound-guided-transversus-abdominis-plane-quadratus-lumborum-blocks/)

Рисунок 10. Схематическое изображение блокады прямой мышцы жи‑
вота с распространением анестетика. Изображение взято из открытых 
источников (https://www.nysora.com/general/rectus-sheath-block-in‑4-steps/)
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внимание, что включенный в обзор анализ ТАР блоков у 28 
пациентов с аппендэктомией, как и аналогичные работы [76], 
не дают исчерпывающего представления о перспективах 
использования МФБ у пациентов экстренного профиля.

Среди преимуществ МФБ (за исключением ESPB 
и QLB‑2) перед спинальной анестезией заслуживает вни-
мания факт отсутствия блокады постганглионарных воло-
кон симпатического ствола, соответственно, меньше риск 
развития артериальной гипотензии. В обзоре Long X. et al. 
(2023 г.) подробно изучен QLB с точки зрения анатомиче-
ских предпосылок эффективности, области применения 
данной блокады [77], а также внесены данные небольших ис-
следований с отмеченными осложнениями данной методики: 
такие как гематомы [78, 79], артериальная гипотензия [80].

МФБ в составе сочетанной анестезии – дискретная ме-
тодика, подразумевающая под собой однократное введение 
препарата, тем самым исключается необходимость контроля 
за расходом лекарственного вещества и ухода за катетером, как 
при ЭА. Кроме этого, возможно использование данного метода 
у пациентов с коагулопатией, в т. ч. лекарственно ассоцииро-
ванной. По данным систематических обзоров [81–84] блокады 
периферических нервов так же валидны, но при этом имеют 
лучший профиль безопасности. Сравнение инфильтрационной 
анестезии с МФБ по результатам мета-анализов подтверждают 
бо́льшую эффективность плоскостных блоков, в частности 
за счет отсроченного времени приема анальгетиков, а также 
меньших плазменных уровней стресс-гормонов [85–87]. 
Снижение интенсивности ПБС и сокращение потребления 
опиоидов способствуют ускоренному восстановлению [88]. 
При использовании УЗ контроля выше вероятность попада-
ния в фасциальное пространство, а не внутримышечно, что 
соответственно, снижает диффузию в системный кровоток 
и уменьшает риск системной токсической реакции.

Преимущества
•	 Снижение доз опиоидных анальгетиков в периопера-

ционном периоде.
•	 Высокий профиль безопасности.
•	 Возможность применения для пациентов с патологией 

системы гемостаза и при приеме антикоагулянтов и/
или антитромбоцитарных препаратов.

•	 Отсутствие выраженного влияния на гемодинамику.
Недостатки

•	 Недопустимость применения у пациентов с дермато-
логическими заболеваниями/ поражениями кожных 
покровов в области предполагаемых инъекций.

Клинический случай
Пациентка М. 34 лет поступила в отделение экстренной 

хирургии ГБУЗ ММНКЦ им. С. П. Боткина ДЗМ с диагно-
зом: «Острый флегмонозный аппендицит». Сопутствующая 
патология: ожирение I ст. (ИМТ 30,1), хронический га-
стрит в стадии ремиссии и хронический синусит в стадии 
ремиссии. Классификация физического статуса по шкале 
ASA: II E. Постоянной лекарственной терапии пациент-
ка не принимает. На догоспитальном этапе анальгетики 
не применяла.

После получения ИДС (информированного доброволь-
ного согласия) запланирована ЛАЭ в условиях сочетанной 
анестезии: КЭТА+TAP, RS blocks.

В операционной на первом этапе оценены исходные 
гемодинамические параметры: АД – 124/84 мм рт.ст., 
ЧСС – 100 в мин., перфузионный индекс – 0,6, сатура-
ция кислорода – 98 % (монитор Philips IntelliVue MP50, 
Нидерланды). Определен уровень гликемии 4,4 ммоль/л 
(глюкометр OneTouch Verio Reflect, Великобритания). 
По данным ВАШ уровень БС составлял 8 баллов.

Премедикация в операционной выполнена Фентанилом 
(Fentanyl) (МНН) – 200 мкг, индукция в анестезию – 
Пропофолом (Propofol) (МНН) в дозе 150 мг и мышечная 
релаксация достигнута применением 40 мг Рокурония бромида 
(Rocuronium bromide) (МНН). ИВЛ наркозно-дыхательным 
аппаратом фирмы Dräger (модель Fabius GS, Германия) в при-
нудительном режиме с управлением по объему. В качестве 
адъювантной методики под контролем УЗ – навигации (УЗ ап-
парат NanoMaxx SonoSite, КНР) с использованием набора 
SonoPlex Stim (PAJUNK, Германия) выполнена МФБ (TAPB 
+ RSB) раствором Ропивакаина (Ropivacaine) (МНН) 0,2 % 
в объеме 80 мл. Оперативное вмешательство начато через 25 
минут от момента поступления пациентки в операционную. 
Глубина анестезии поддерживалась ингаляцией Севофлурана 
(Sevoflurane) МНН) в кислородо – воздушной смеси с МАК 
1 и дробным введением опиоида. Интраоперационно отме-
чена стабильная гемодинамика (рис. 11, этап 2), проводился 
контроль уровня гликемии в динамике, который на наиболее 
травматичном этапе оперативного вмешательства составил 
4,2 ммоль/л (рис. 12). Время операции составило 65 минут, 
при этом расход Фентанила ограничился дозой в 2,67мкг/кг. 
В течение 10 минут после окончания операции у пациентки 
восстановлено ясное сознание и самостоятельное дыхание. 
На третьем этапе (через 15 мин после пробуждения) проведен 
контроль гемодинамических показателей: АД – 110/70 мм рт.ст., 
ЧСС – 75 в мин., перфузионный индекс – 2,1 (рис. 13), сатура-
ция кислорода – 100 %. Осуществлен контроль ПБС по ВАШ, 
который составил 4 балла, уровень гликемии – 4,5 ммоль/л. 
Также применена формула расчёта уровня стресса (Шейх-заде 
Ю.Р.) в рамках оценки состояния психоэмоциональной сферы 
и вегетативной нервной системы, результат составил 1,6, что 
соответствует нормальным значениям (N 1,5–2,0).

Пациентка переведена в палату хирургического отде-
ления, где через 24 часа повторно оценен ПБС по ВАШ – 
0 баллов. На вторые сутки пациентка выписана домой 
в удовлетворительном состоянии.

Полученные результаты
•	 Снижение интенсивности ПБС по ВАШ в послеоперацион-

ном периоде в два раза, а также его отсутствие через 24 часа.

Рисунок 11. Динамика гемодинамических показателей
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•	 Снижение интраоперационного потребления опиоида 
(Фентанила), что уменьшает риск ПОТР и послеопе-
рационной седации.

•	 Отсутствие эпизодов «стрессовой» гипергликемии.
•	 Раннее пробуждение после анестезиологического 

пособия.
•	 Время, затраченное на оборот операционного стола, 

составило, – 105 мин.
•	 Время активизации пациентки сокращено (составило 

двое суток).

Заключение
По данным гайдлайна Coccolini F. et al., опубликованного 

в 2022 году [89], с целью профилактики осложнений у хирур-
гических пациентов экстренного профиля требуется приме-
нение мультимодального подхода к аналгезии. Сравнительно 
новым методом анестезиологического пособия для таких 
пациентов, с учетом ургентности вмешательств, ограни-
ченности в обследовании, а также при наличии БС неясной 
этиологии, для проведения диагностической лапароскопии, 
представляется использование общей анестезии в сочетании 
с МФБ. Приведенные выше результаты клинического случая 
подтверждают положительное влияние применения данного 
метода анестезиологического пособия. Однако, учитывая 
отсутствие исследований на эту тему, требуется более под-
робное изучение. Предлагаемая тема исследования является 
актуальной и обладает научной новизной. Это связано с тем, 
что использование блокад у ЛС оперированных плановых 
пациентов уже доказывает свою эффективность. Кроме 
того, ультразвуковые технологии в анестезиологии-реани-
матологии в настоящее время получают все более широкое 
распространение, что позволяет сделать процесс анестезии 
качественным и безопасным для пациентов. Особенно это 
важно для пациентов ургентного профиля, которые также 
нуждаются в качественном анестезиологическом обеспече-
нии. Таким образом, данное исследование имеет большое 
значение для развития современной медицины и может 
внести значительный вклад в улучшение качества жизни 
пациентов экстренной хирургии.
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