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Проведен обзор литературных данных о эффективности и безопасности предложенного метода непрерывного местного 

введения анестетика в послеоперационном периоде после абдоминальных операций. Существуют 4 способа данной мето-

дики: с установкой катетеров в подкожную в мышечно-фасциальном футляре клетчатку, предбрюшинно и в брюшную по-
лость в зоне наибольшей диссекции. Большинство авторов представленных публикаций считают непрерывную местную 

инфузию анастетиков эффективным и безопасным методом послеоперационного обезболивания и альтернативой эпи-

дуральной анестезии или медикаментозным методам обезболивания (опиоидами). 
Ключевые слова: непрерывная местная инфузия анестетиков, послеоперационный период, методы обезболивания. 

 

Sh.V. Timerbulatov, M.V. Timerbulatov, A.K. Yagafarov 

CONTINUOUS LOCAL ANESTHETIC INFUSION  

IN THE POSTOPERATIVE PERIOD 
 

A review of the literature data on the methods, effectiveness, and safety of the proposed (continuous) local injection of anesthet-
ics in the postoperative period after abdominal operations has been carried out. There are at least 4 methods of this technique: with 

the installation of catheters in the subcutaneous tissue, in the musculo-fascial sheath, in the preperitoneal and abdominal cavity in 

the zone of greatest dissection. Most authors of the analyzed publications consider this technique to be an effective and safe method 
of postoperative pain relief and an alternative to epidural anesthesia or medical methods of pain relief (opioid). 

Key words: continuous local infusion of anesthetics, postoperative period, methods of anesthesia. 

 

Обеспечение безболевого течения по-

слеоперационного периода – важная задача в 

абдоминальной хирургии. Одним из эффек-

тивных методов обезболивания является эпи-

дуральная анестезия (ЭА), однако ввиду 

определенной технической сложности выпол-

нения данной процедуры и возможных серь-

езных осложнений она применяется реже. 

Риск развития эпидуральной гематомы 

или абсцесса составляет 1:1000 и 1:6000 слу-

чаев соответственно [3,4]. Ограничения ис-

пользования ЭА связаны с расширением при-

менения мощных антикоагулянтов [5]. Кроме 

того, она часто приводит к развитию периопе-

рационной гипотонии. Частота отказов от 

данной процедуры доходит до 30% [6,7]. 

Цель работы: проанализировать альтер-

нативные методы эпидуральной анастезии: 

установленные предбрюшинно или подкожно 

катетеры для длительной инфузии анестети-

ков [2]. 

Методика непрерывной инфильтрации 

раны анестетиком путем введения чрескож-

ных катетеров рассматривается как альтерна-

тива ЭА в абдоминальной хирургии [8,9].  

Многие исследования не в полной мере 

подтверждают результаты отсутствия болево-

го синдрома в послеоперационном периоде 

после ЭА [10-17]. Противоречивые результа-

ты при использовании ЭА приводятся и в си-

стематических обзорах, что вызывает неопре-

деленность в оценке и обоснованности при-

менения метода [10,17]. 

При анализе эффективности метода не-

прерывного местного введения анестетика 

следует учесть два варианта расположения 

катетеров – предбрюшинно или подкожно [2]. 

Сравнивая у 60 пациентов предбрю-

шинную катетеризацию (ПБК) с подкожной 

катетеризацией (ПКК) для введения анестети-

ков, лучшие результаты контроля боли в те-

чение 24 ч после операции были получены 

при ПБК. Выраженность болей в баллах (nu-

meric rating score (NRS)) составила 3 против 

3,7 при ПКК (МД-0,67, 95% CI: -1,29 to 0,05; 

р=0,04) [18]. Существенных различий в ин-

тенсивности движений не было в послеопера-

ционном периоде в течение 24 ч. NRS 4,3 бал-

ла при ПБК и 4,7 балла при ПКК ( МД – 0,34, 

95% CI: – 0,73 to 0,05; р=0,09). 

В других исследованиях (n=887) срав-

нивали ПБК с ЭА или контролируемой паци-

ентом анальгезией (КПА) [8,9,19,20,22,27, 

28,30,31,33,34,36,38,40]. Обезболивание было 
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адекватным во всех исследованиях (средний 

балл NRS<4). Статистически по клиническим 

данным ЭА и КПА значительно превосходили 

в снятии боли в покое в течение 24 ч после 

операции метод ПБК (МД ‒ 0,44, 95% CI: 

0,86-0,79; р= 0,02). Эффективность купирова-

ния боли при подвижности пациентов была 

без существенных различий (МД ‒ 0,51, 95% 

CI: 0,19 to 1,20; р=0,15) [8,9,19,20,22,27,28,30, 

31,33,34,36,38,40]. Также были отмечены со-

поставимые результаты обоих методов обез-

боливания после лапароскопических опера-

ций в протоколе ускоренного восстановления. 

Локальная инфильтрация операционных 

ран анестетиком рассматривается в качестве 

эффективного дополнения в мультимодальном 

подходе к коррекции послеоперационной боли 

[41-43]. Однократное местное введение анесте-

тика при больших операциях и короткая про-

должительность его действия имеют ограни-

ченный эффект. Продленная инфузия анесте-

тика через катетер может существенно повы-

сить эффективность обезболивания. Такая ме-

тодика обезболивания широко используется в 

кардио- и торакальной хирургии [44,45], гине-

кологии [46] при кесаревом сечении [47], спи-

нальной хирургии [48], колоректальной хирур-

гии [49]. Кроме купирования боли путем мест-

ной инфильтрации анестетиком, снижается 

потребление опиоидов. Продемонстрирована 

безопасность локальной инфильтрации анесте-

тиком в послеоперационном периоде и низкая 

частота осложнений [12].  

Анальгезирующий эффект непрерывной 

инфильтрации операционной раны анестети-

ком зависит от типа хирургического вмеша-

тельства [12] и расположения катетера для ин-

фильтрации [13]. Например, подкожное раз-

мещение катетера ограниченно блокирует па-

риетальные ноцицептивные нервные оконча-

ния в фасциальных слоях брюшной стенки, 

которые повреждаются во время операции.  

Внутрибрюшинное местное введение 

анестетика является идеальным вариантом 

контроля боли в лапароскопической хирургии 

путем блокирования висцеральных ноцицеп-

тивных сигналов. Например, внутрибрюшин-

ная инфильтрация бупивакаина обладает спо-

собностью обеспечить продолжительную 

анальгезию без побочных эффектов [35]. 

Пациент-контролируемая анальгезия в 

настоящее время наиболее часто используется 

для снятия послеоперационной боли. Несмот-

ря на достаточную ее эффективность, про-

должается поиск других альтернативных ме-

тодов облегчения боли после операций на ор-

ганах брюшной полости [18].  

Cheong et al. предложены методы бло-

кады фасциальных футляров прямых мышц 

живота после срединной лапаротомии [22, 49-

56]. Несмотря на многочисленные исследова-

ния по оценке влияния локально вводимых 

анестетиков, идеальное место для их перфу-

зии не определено [22, 49-55]. 

В конце операции после закрытия 

(ушивания) брюшины, отступив на 3 см от 

нижнего края срединной лапаротомной раны 

через иглу (интродьюсер) проводят 20-го ка-

либра многоканальный (или с боковыми от-

верстиями) катетер, который располагается 

между ранее закрытой брюшиной и нижней 

стороной поперечной фасции по всей длине 

операционной раны. После этого фасциаль-

ные слои и кожа зашиваются, инфузионный 

катетер фиксируется в коже [43]. После за-

крытия операционной раны через катетер бо-

люсно вводят 10 мл анестетика. В последую-

щем инфузия осуществляется с помощью эла-

стомерного насоса со скоростью доставки 10 

мл/ч в течение 48 ч (инфузионное давление 10 

psi, соответствующее 517 мл рт. ст.). В каче-

стве анестетика авторы использовали 0,2% 

ропивакаин. Данный метод оказался эффек-

тивным способом для купирования болей по-

сле колоректальных операций по поводу рака 

толстой кишки. Кроме того, произошли сни-

жение потребления морфина и ускорение по-

слеоперационного восстановления. Данный 

метод лишен серьезных побочных эффектов и 

не требует специального контроля. 

Для локальной инфузии анестетиков 

использовали два катетера с множественными 

отверстиями размером в 1 мм на расстоянии 1 

см друг от друга (трубки 6-Fr, используемые 

для кормления новорожденных). Их распола-

гали вблизи от краев срединной лапаротомной 

раны. [18]. В первой группе (супрафасциаль-

ное расположение) 2 катетера после закрытия 

фасции размещали над фасцией и под под-

кожной клетчаткой, один справа, другой сле-

ва. Во второй группе (интерфасциальное рас-

положение) катетер помещали между оболоч-

ками прямых мышц через небольшие отвер-

стия справа и слева в заднем влагалище пря-

мых мышц живота (через 5 см от средней ли-

нии и по длине разреза), катетер вводили 

между прямой мышцей и задней оболочкой с 

использованием длинных щипцов, избегая 

травмы эпигастральных сосудов. Другой ко-

нец катетера выводили через отдельный про-

кол, фасции прямой мышцы закрывали не-

прерывной монофиламентной нитью. Катете-

ры фиксировали к коже, оставляя на месте до 

последнего введения бупивакаина до 48 ч по-
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сле операции. Пациентам через каждый кате-

тер вводили 1 мл 0,25% бупивакаина на 1 см 

длины лапаротомной раны каждые 6 ч в тече-

ние 48 ч. Первую дозу анестетика вводили в 

конце операции. 

В результате применения двух методик 

локальной инфузии анестетиков после сре-

динной лапаротомии (n=60) болевой синдром 

как в покое, так и при движении больного был 

значимо слабее выражен при интерфасциаль-

ном расположении (р<0,05), чем при супрафа-

сциальном расположении катетера. Потреб-

ность в морфине была ниже (р=0,001), и 

раньше восстанавливалась функция кишечни-

ка (р=0,04) [18]. 

Более высокая эффективность интер-

фасциальной инфузии анестетиков объясняет-

ся эффектом воздействия анестетика непо-

средственно на нервные окончания в зоне 

нервно-сосудистого пучка [55].  

При выполнении лапароскопической 

гастрэктомии два катетера для непрерывных 

инфузий устанавливали чрескожно после вве-

дения лапароскопа под визуальным контро-

лем в предбрюшинное пространство по пе-

редней подмышечной линии, латеральнее 

троакаров и ниже реберного края. Перед 

установкой любых из троакаров через каждый 

катетер вводили по 5 мл 1% лидокаина [24]. 

По окончании операции дополнительно через 

каждый катетер вводили 10 мл 1% лидокаина. 

В другом исследовании после резекции 

ободочной кишки при ушивании лапаротом-

ной раны брюшину, фасции, прямые мышцы 

живота, подкожную клетчатку под контролем 

зрения пропитывали с помощью комбинации 

20 мл 1% лидокаина и 20 мл 0,75% ропивака-

ина [32]. В послеоперационном периоде ло-

кальную анестезию проводили двумя 6,5 см 

катетерами, эластомерным насосом, запол-

ненным раствором 280 мл ‒ режим инфузии 4 

мл/ч; состав анестетиков: 1500 мг ропивакаи-

на (1% раствор) в 280 мл 0,54 % ропивакаина. 

Концы катетеров были установлены 3 ‒ 5 см 

латеральнее от краев лапаротомной раны над 

фасцией, один катетер направляли в верхнюю 

часть раны, второй ‒ в нижнюю часть. 

Представлена техника непрерывной 

внутрибрюшинной инфузии бупивакаина при 

лапароскопических бариатрических операци-

ях, инфузионный катетер Оn – Q вводили по-

сле выполнения операции под контролем ла-

пароскопа внутрибрюшинно и помещали к 

участку максимальной дисекции [35]. Внут-

рибрюшинно вводили бупивакаин через си-

стему On-Q на уровне 7,5 мг/ч в суточной до-

зе 360 мг за 48 ч. Авторы установили, что не-

прерывная внутрибрюшинная инфузия бупи-

вакаина после лапароскопических операций 

является безопасным и эффективным методом 

послеоперационного обезболивания, и отме-

тили статистическую и клиническую значи-

мость снижения боли после операции. 

Безопасность и эффективность непре-

рывной инфузии в область операционных ран 

после лапароскопической резекции ободочной 

кишки показаны на примере 34 больных [20]. 

Авторы считают эту методику альтернатив-

ной ЭА. 

Методика ПБК путем орошения ропи-

вакаином предбрюшинной клетчатки приме-

нена в области хирургического доступа по 

Мак-Бернею при остром аппендиците (b=48) 

(в контрольной группе орошение проводили 

250 мл физиологического раствора) [57]. Ка-

тетер вводили чрескожно между краями фас-

ции и мышц над брюшиной, применяли эла-

стомерный инфузионный насос, начальная 

доза 10 мл 0,2% ропивакаина (или физиологи-

ческого раствора в контрольной группе) вво-

дилась к концу аппендэктомии, в последую-

щем анестетик вводили в дозе 5 мл/ч в тече-

ние 48 ч. В основной группе болевой после-

операционный синдром был значительно ни-

же и в покое, и при кашле, также значительно 

ниже были дозы опиоидов. 

Непрерывная инфузия анестетика 

(0,25% ропивакаина 4 мл/ч) в мышечно-

фасциальные слои передней брюшной стенки 

при плановой резекции печени открытым спо-

собом у больных с гепатоцеллюлярным раком 

и метастазами в печень была применена у 48 

пациентов [21]. Были отмечены сокращение 

общего приема морфина (58 мг против 86 мг, 

р=0,01), уменьшение болей в покое, снижение 

форсированной жизненной емкости легких 

(ФЖЕЛ) по сравнению с контрольной груп-

пой (р=0,03). 

После лапароскопической холецистэк-

томии ПКК с инфузией 0,75% раствора рипо-

вакаина (2 мл/ч) 55 пациентам использовали 

эластомерный насос (130 мл анестетика) в 

течение 24 ч после операции [25]. В конце 

операции в область троакарных ран вводили 

по 2 мл 0,75% ропивакаина. В этой группе 

пациентов было отмечено снижение болей 

после операции во время кашля (р=0,044) в 

первые 4 ч после операции. 

Внутрибрюшное введение 0,25% бупи-

вакаина (6 мл/ч в течение 48 ч) было приме-

нено у 47 пациентов после лапаротомии [58], 

при этом отмечено значительное снижение 

общего потребления морфина (18,8±2,21 мг 

против 30,8±2,58 мг, р=0,001), болей при 
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кашле, а также тошноты и рвоты. Не было 

разницы в частоте инфекции в области хирур-

гического вмешательства, не отмечено также 

системного токсического эффекта анестетика.  

При сравнении ПКК с ЭА (n=38) значи-

мых различий в эффективности обезболива-

ния у больных в состоянии покоя в течение 24 

ч после операции не было выявлено (МД ‒ 

1,40-0,13 to2,93; р=0,07) [39]. Однако ЭА была 

более эффективной для обезболивания при 

движениях пациентов в течение 24 ч после 

операции (МД ‒ 3,20, 1,55-4,85; р<0,001). 

Сравнительный анализ ПБК и ПКК с 

инфузией физиологического раствора (плаце-

бо) (n=537) показал, что ПБК и ПКК лучше 

контролируют боль по сравнению с плацебо в 

течение 24 ч после операции в покое (МД ‒

1,10, 95% CI:-1,79 to -0,41; р=0,002) [21,23,24, 

26,29,35,43,57,59]. 

В других исследованиях (n=420) также 

подтверждена эффективность ПБК по сравне-

нию с физиологическим раствором для обез-

боливания при движении пациентов в течение 

24 ч после операции (МД – 1,67, 95% CI:-2,24 

to -1,10; р<0,001) [21,29,35,37,43,57,59]. 

В трех исследованиях (482 пациента) не 

было выявлено существенных различий меж-

ду ПКК и физиологическим раствором в от-

ношении болевых ощущений пациентов в те-

чение 24 ч после операции в покое (МД -0,28, 

95% CI:-0,75 to 0,20; р=0,25) [25,32,60], а так-

же не выявлено существенных различий 

(n=412) у пациентов при движении (МД-0,46, 

95% CI: -1,32 to 0,40; р=0,29) [25,32,60]. 

Прямое сравнение ПБК с ПКК показало, 

что лучший контроль болевого синдрома в 

послеоперационном периоде в течение 12-24ч 

в покое и при активации пациента наблюдался 

при применении ПБК [18]. 

ПБК в сравнении с ПКК может приве-

сти к снижению общего потребления опиои-

дов [18], и было ниже по сравнению с плацебо 

(n=496) и ниже при применении ПБК по срав-

нению с введением физиологического раство-

ра [21,23,24,26,29,35,37,43,59]. 

Ряд исследований посвящены купиро-

ванию болей при послеоперационных ослож-

нениях. При этом разницы в эффективности 

между ПКК и ЭА не было выявлено (RR 0,65, 

95% CI:0,29 to 1,49; р=0,31) [8,9,19,22,28]. 

Технические неудачи при ПБК состав-

ляют 14% [9,19,20,26-31,33,43,57], при при-

менении ПКК – 1% [32], при ЭА – 19% 

[9,19,20,27,28,30,31,33]. Таким образом, не-

удачи при ПБК не отличались от ЭА (14% 

против 19%, р=0,093), в отличии ПКК от ЭА 

(1% против 19%, p<0,001). 

Сроки госпитализации существенно не 

отличаются при использовании ПБК и ПКК 

(n=60) [18]. Также не продемонстрировано 

существенных различий в сроках послеопера-

ционной госпитализации при применении 

ПБК и ЭА, ПБК с плацебо, ПКК с плацебо [2]. 

Время восстановления функций кишечника 

было одинаковым при применении ПБК и 

ПКК [18]. Не было выявлено разницы и при 

сравнении ПБК и ЭА (n=521) [8,19,27,28, 

30,36,38,40]. Отмечено более раннее восста-

новление функции кишечника при примене-

нии ПБК по сравнению с физиологическим 

раствором (0,5 дня; 95% CI: -0,9 to -0,1) 

[29,37,43,59]. ПБК связана с более низкой ча-

стотой тошноты и рвоты по сравнению с ЭА 

(RR 0,45 [95% СI: 0,23-0,86] (n=268) [19, 22, 

28, 40], гипотония также была выявлена реже 

при ПБК, чем при ЭА [8,9,19,27,33,57]. Не 

выявлено существенной разницы в частоте 

гипотензии при применении ПКК или ЭА 

[39]. В одном исследовании (n=102) сообща-

ется о меньшем потреблении вазопрессорных 

препаратов при ПБК по сравнению с ЭА [9]. 

В заключение необходимо отметить, 

что длительная местная инфузия анестетиков 

ввиду ряда несомненных ее преимуществ рас-

сматривается как альтернатива эпидуральной 

анестезии и обезболиванию опиоидными 

обезболивающими препаратами в послеопе-

рационном периоде. 
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