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Обзорная статья посвящена вопросам профилактики и лечения послеоперационной боли в пластической хирургии. 
Боль в пластической хирургии остается серьезной проблемой, особенно после обширных реконструктивно-вос-
становительных операций. В хирургии одного дня боль затрудняет своевременную выписку пациентов из стаци-
онара. В 10–40% случаев послеоперационная боль в пластической хирургии может стать хронической, особенно 
после операций на молочных железах. Основой послеоперационного обезболивания в пластической хирургии 
является сочетанное использование неопиоидных анальгетиков (НПВС, парацетамол, габапентин) и различных 
вариантов регионарной анальгезии. Опиоидные анальгетики рассматриваются в качестве препаратов резерва при 
неэффективности неопиоидной анальгезии. 
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The review is devoted to the questions of prophylaxis and treatment of postoperative pain in plastic surgery. The pain in 
plastic surgery remains a serious problem in particular after major reconstructive-reparative operations. It impedes patient 
timely discharge from hospital in same-day surgery. Postoperative pain in plastic surgery may become chronic in 10-40% 
cases especially after operations on mammary glands. The basis of postoperative analgesia in plastic surgery is combined 
using of nonopioid analgesics (NSAIDs, paracetamol, gabapentin) and different variants of regional analgesia. Opioid 
analgesics are considered as reserve drugs for cases when nonopioid analgesia isn’t effective.
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Боль проходит, а красота остается.
Пьер-Огюст Ренуар

Нет сомнений в том, что выдающийся француз-
ский художник-импрессионист Ренуар в своем 
высказывании не подразумевал проблем пласти-
ческой хирургии, анальгезии, да и медицины во-
обще. Но приведенная цитата очень близка сути 

обсуждаемого нами сегодня вопроса. Мы все 
прекрасно понимаем, что пациент обращается в 
клинику пластической хирургии не за спасением 
жизни, и даже (чаще всего) не за функциональной 
реабилитацией. Мотивом, как правило, являет-
ся устранение эстетических недостатков (порой 
существующих лишь в воображении пациента), 
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повышение удовлетворенности качеством жизни1. 
Естественно, что на пути к совершенству должны 
быть сведены к минимуму все связанные с его об-
ретением нежелательные эффекты, прежде всего 
осложнения самого хирургического вмешательства 
и, конечно, боль. Каждый пластический хирург со-
гласится с тем, что адекватное обезболивание во 
время операции и в послеоперационном периоде 
является одним из ключевых звеньев, определяю-
щим успех хирургического вмешательства в целом. 

В чем заключаются особенности интра- и по-
слеоперационного обезболивания в пластической 
хирургии? Многие пластические операции сегод-
ня выполняются в клиниках кратковременного 
пребывания. Эта практика предъявляет особые 
требования к качеству анестезии и послеопера-
ционной анальгезии. Последствия неадекватного 
обезболивания известны и многогранны. Помимо 
всего прочего, сейчас акцент делается на то, что 
некупированная боль удлиняет пребывание па-
циентов в клинике одного дня, а также повы-
шает вероятность незапланированной повтор-
ной госпитализации, что негативно сказывается 
на экономической эффективности работы таких 
клиник [1‒3].

В большой хирургии к последствиям некупиро-
ванной послеоперационной боли традиционно от-
носят повышение риска развития острой ишемии 
миокарда, респираторных осложнений, тромбо-
эмболических осложнений, увеличение продол-
жительности пареза кишечника и т.д. В пласти-
ческой хирургии, помимо неудовлетворенности 
пациентов качеством обезболивания, одним из 
наиболее негативных последствий неадекватного 
обезболивания является увеличение частоты ин-
фекции послеоперационной раны. Как известно, 
боль – один из мощных индукторов хирургиче-
ского стресс-ответа, проявлениями которого яв-
ляются послеоперационная гипергликемия [4], а 
также послеоперационная иммуносупрессия [5]. 
Существуют разнообразные свидетельства (по-
лученные в различных областях хирургии), что 
даже транзиторная гипергликемия раннего по-
слеоперационного периода достоверно повышает 
риск послеоперационных инфекционных ослож-
нений [6]. Согласно базе данных американской 
национальной программы повышения качества 
хирургического лечения (National Surgical Quality 
Improvement Program), инфекция хирургической 

1 Как известно, в 323-м Федеральном законе «Об охране здоровья 
граждан в Российской Федерации» понятие «больной» заменено по-
нятием «пациент». В качестве одного из аргументов сторонников дан-
ной замены приводился такой пример: «можно ли назвать больной 
девушку, обратившуюся к пластическому хирургу с желанием увели-
чить грудь?» (Здесь и далее прим. авт.).    

раны, наряду с послеоперационной болью, рассма-
тривается в качестве одной из основных причин 
повторной госпитализации пациентов, перенес-
ших пластические операции в стационаре одного 
дня [7]. Известно, что высокая плазменная концен-
трация глюкокортикоидов угнетает клеточное зве-
но иммунитета [8], повышая таким образом риск 
инфекционных осложнений. Адекватные анесте-
зия и анальгезия подавляют хирургический стресс-
ответ, ограничивая выброс стресс-гормонов, а сле-
довательно, и риск транзиторной гипергликемии. 

Некупированный послеоперационный боле-
вой синдром повышает АД, что увеличивает риск 
образования подкожных гематом или гигром, т.е. 
негативно влияет на результаты пластических опе-
раций. Адекватное обезболивание является непре-
менным условием удовлетворенности пациентов и 
их ранней готовности к выписке. 

Хронический послеоперационный болевой 
синдром в пластической хирургии

Хронический послеоперационный болевой син-
дром (ХПБС) является серьезной проблемой со-
временной медицины вообще и хирургии в част-
ности. Помимо существенного снижения качества 
жизни пациентов, страдающих ХПБС, следует учи-
тывать репутационные потери хирурга и клиники 
в целом, а также юридические и экономические 
аспекты. Пациентами, а также их юридическими 
представителями, ХПБС может рассматриваться 
как ятрогения, с подачей соответствующих судеб-
ных исков. 

Насколько проблема ХПБС значима в пластиче-
ской хирургии? Увы, она существует. Имеющиеся 
в литературе данные чаще всего содержат инфор-
мацию о развитии ХПБС после пластических и ре-
конструктивных операций на молочных железах. 
В обзорной работе «Хроническая послеоперацион-
ная боль: 10 лет спустя», опубликованной в British 
Journal of Anaesthesia в 2008 г. и приуроченной к 
10-летию выхода в свет первой публикации, посвя-
щенной данной проблеме, не без сарказма отме-
чено, что реклама клиник пластической хирургии 
не содержит упоминаний о ХПБС как возможном 
осложнении пластических операций на молочных 
железах [9]. Автор полагает, что пациенткам, же-
лающим увеличить грудь при помощи пластиче-
ской операции, целесообразно предоставлять ин-
формацию о том, что вероятность возникновения 
и сохранения в течение ближайших 3 лет боле-
вых ощущений в зоне перенесенной операции со-
ставляет около 40% [10]. В 10% случаев боль будет 
иметь среднеинтенсивный и высокоинтенсивный 
характер, а 6% пациенток будут сожалеть о своем 
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решении подвергнуться данному хирургическому 
вмешательству [10]. Согласно данным исследова-
ния, выполненного в Норвегии, частота ХПБС по-
сле операций по увеличению груди существенно 
ниже и не превышает 13% [11].

В целом частота ХПБС после операций на 
молочных железах может составлять от 21 до 
50%, в зависимости от типа вмешательства [12]. 
В частности, после косметической редукцион-
ной маммопластики этот показатель достигает 
22% [12]. 

Согласно современным международным кри-
териям, хронической считается боль, сохраняю-
щаяся свыше 3 мес после операции. В то же время 
существует еще один критерий, когда-то предло-
женный Международной ассоциацией по изуче-
нию боли (IASP), согласно которому хронической 
считается боль, сохраняющаяся после полного 
заживления тканей. Для реконструктивных опе-
раций на молочной железе указанный период со-
ставляет около 120 дней [13]. При мастэктомии на 
развитие ХПБС не оказывает позитивного влия-
ния одновременная реконструкция груди, скорее, 
наоборот. Так, в исследовании, включившем 479 
женщин, через 1 год после мастэктомии с одновре-
менной реконструкцией частота ХПБС составляла 
49%, в то время как после мастэктомии в чистом 
виде – только 31% [14]. После мастэктомии боль 
хронического характера обычно ощущается в руке, 
особенно при движении. Среди пациенток, пере-
несших редукционную маммопластику, болевые 
ощущения через год сохранялись у 22%, в то вре-
мя как после операций по увеличению груди – у 
38%. Реконструкция груди с установкой имплантов 
ассоциируется с большей частотой болевого син-
дрома [14]. Основным фактором профилактики 
хронической боли считают своевременное и адек-
ватное купирование острой боли. 

Препараты и методы 
послеоперационного обезболивания 
в пластической хирургии

При выборе схемы обезболивания вообще и 
в пластической хирургии в частности необходи-
мо учитывать этиопатогенетические особенности 
болевого синдрома после различных операций. 
Первичной задачей послеоперационного обезбо-
ливания является купирование «динамической» 
боли, что позволяет осуществить раннюю активи-
зацию пациентов. Основой такого обезболивания 
является применение неопиоидных анальгети-
ков и регионарной анальгезии. Более оправдан-
ным подходом считается превентивное назначение 
анальгетиков по схеме, в сравнении со стратегией 

назначения препаратов по требованию пациента 
[15]. 

Опиоидные анальгетики. В большой хирур-
гии опиоиды продолжают оставаться базисом по-
слеоперационного обезболивания, несмотря на 
массу свидетельств того, что связанные с их при-
менением побочные эффекты увеличивают коли-
чество послеоперационных осложнений и даже ле-
тальных исходов [16, 17]. В целом нежелательные 
эффекты опиоидных анальгетиков наблюдаются у 
17% пациентов [18]. 

В пластической хирургии сегодня опиоиды 
рассматриваются как препараты резерва, на слу-
чай недостаточной эффективности безопиоидной 
анальгезии, появления «прорывающейся» боли. 
Как известно, тошнота и рвота достаточно часто 
сопровождают назначение опиоидных анальгети-
ков. В пластической хирургии эти эффекты приоб-
ретают особое значение, поскольку рвота может 
способствовать образованию подкожных гематом, 
в частности, у пациентов, которым была выполне-
на круговая подтяжка лица. Назначение опиоидов 
препятствует ранней активизации пациентов, что 
создает предпосылки для возникновения тромбо-
эмболических осложнений, особенно трагичных 
в пластической хирургии [19, 20]. Крайне нежела-
тельно использование опиоидных анальгетиков (за 
исключением фентанила) в хирургии одного дня.

Многие пластические вмешательства имеют 
поверхностный характер, не затрагивают мышеч-
ные массивы и, следовательно, обезболивание мо-
жет быть достигнуто применением неопиоидных 

Таблица 1. NNT для 50% снижения интенсивности 
боли (95% доверительный интервал) 
при использовании НПВС, селективных 
ингибиторов ЦОГ-2 и парацетамола (данные 
из различных источников)

Анальгетик NNT 95% доверительный 
интервал

Парацетамол 650 мг 5,3 4,1–7,2
Парацетамол 1000 мг 3,8 3,4–4,4
НПВС
Индометацин 400 мг 2,7 2,5–3,0
Индометацин 600 мг 2,4 1,9–3,3
Диклофенак 50 мг 2,3 2,0–2,7
Кеторолак 10 мг в/в 2,6 2,3–3,1
Ингибиторы ЦОГ-2
Целекоксиб 200 мг 3,5 2,9–4,4
Целекоксиб 400 мг 2,1 1,8–2,5
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анальгетиков: НПВС, селективных ингибиторов 
ЦОГ-2 (коксибов), парацетамола, нефопама.

Неопиоидные анальгетики. НПВС являются 
эффективными анальгетиками и имеют низкий 
NNT2 при назначении в адекватных дозах (табл. 1). 
Для послеоперационного обезболивания применя-
ют препараты, имеющие форму для парентераль-
ного введения. В РФ чаще всего назначают дикло-
фенак, кеторолак, кетопрофен, реже – лорнокси-
кам, декскетопрофен. Во Франции обычно исполь-
зуют кетопрофен, в США, как правило, кеторолак.

Пластические хирурги традиционно плохо от-
носятся к НПВС, связывая их назначение с уве-
личением кровоточивости тканей и повышением 
риска образования подкожных гематом. Однако 
эти традиционные опасения не подтверждают-
ся данными доказательной медицины [21, 22]. В 
2014 г. в журнале Plastic and Reconstructive Surgery 
были опубликованы результаты метаанализа 27 
контролируемых рандомизированных исследо-
ваний, выполненных в пластической хирургии и 
включивших 2314 пациентов, получавших кеторо-
лак в послеоперационном периоде [23]. Авторы не 
выявили повышенной частоты образования под-
кожных гематом на фоне назначения кеторолака, в 
сравнении с пациентами, у которых обезболивание 
проводилось без использования НПВС. 

Побочные эффекты НПВС и противопоказа-
ния к их применению. Спектр побочных эффек-
тов во многом определяется преобладанием у того 
или иного препарата большего влияния на актив-
ность ЦОГ-1 или ЦОГ-2. Гиперчувствительность к 
НПВС имеет перекрестный характер между пре-
паратами, поэтому с особым вниманием следует 
относиться к пациентам, имеющим в анамнезе по-
бочные реакции на прием ацетилсалициловой кис-
лоты. В качестве альтернативы обычно рассматри-
ваются коксибы, хотя и они не являются гарантией 
отсутствия гиперчувствительности. Общеизвестен 
ульцерогенный эффект НПВС, а также нарушения 
тромбоцитарного звена гемостаза, способствую-
щие возникновению послеоперационных гемор-
рагических осложнений (подкожные гематомы и 
т.п.). В последние годы уделяется особое внимание 
нефротоксическому эффекту НПВС, риск которо-
го повышается в условиях гиповолемии (например, 

2 NNT (number need to treat) – эпидемиологический показатель эффек-
тивности лечебных мероприятий, представляющий количество паци-
ентов, которое необходимо пролечить в течение определенного пери-
ода времени для достижения того или иного успеха, принятого за 
точку отсчета. Например, согласно исследованию PROSEVA, положе-
ние на животе (prone position) снижает 28-суточную летальность при 
тяжелом ОРДС с 32,8 до 16%, в сравнении с пациентами, находивши-
мися в положении на спине. При этом NNT=6. Другими словами, 
6 пациентам с тяжелым ОРДС должна проводиться ИВЛ в положении 
на животе для предупреждения летального исхода на протяжении 
28 сут 1 пациента.  На основании NNT сравнивают различные препараты.

на фоне значительной интраоперационной крово-
потери), а также у пациентов пожилого и старче-
ского возраста. Неустраненную гиповолемию на 
сегодняшний день рассматривают как потенциаль-
ное противопоказание к назначению НПВС.

У пациентов, страдающих ИБС, назначение 
НПВС повышает риск острого инфаркта миокар-
да. Вероятность данного осложнения различна для 
разных препаратов, в частности, она максимальна 
при использовании диклофенака и минимальна 
для напроксена. НПВС повышают риск развития 
недостаточности кровообращения, и, следователь-
но, противопоказаны пациентам уже имеющим 
таковую. С осторожностью следует назначать пре-
параты данной группы пациентам, принимающим 
ингибиторы АПФ из-за потенциальной опасности 
их нежелательного взаимодействия. 

В некоторых случаях при применении НПВС 
вводят возрастные ограничения. Например, в от-
делении пластической хирургии университета 
Пенсильвании (США) препараты этой группы не 
назначают пациентам старше 65 лет [24]. 

Селективные ингибиторы ЦОГ-2 (коксибы). 
Коксибы характеризуются крайне низким риском 
осложнений со стороны ЖКТ и не вызывают ги-
покоагуляции, что очень важно в пластической хи-
рургии. В то же время их назначение не исключает 
опасности развития почечной недостаточности, а 
также острого инфаркта миокарда или инсульта. 
Последние осложнения обусловлены повышени-
ем активности тромбоксана, которая не уравно-
вешивается увеличением синтеза простациклина 
(за счет селективного угнетения активности ЦОГ-2). 

По анальгетической активности коксибы не-
сколько уступают неселективным НПВС. Тем не 
менее при выборе между НПВС и селективны-
ми ингибиторами ЦОГ-2 наши зарубежные кол-
леги все чаще отдают предпочтение последним. 
Исследование, включившее 695 женщин, перенес-
ших субпекторальную аугментационную маммо-
пластику, показало, что превентивное (за 30 мин 
до операции) назначение 400 мг целекоксиба со-
провождалось снижением послеоперационной 
потребности в опиоидных анальгетиках, в срав-
нении с группой, получавшей плацебо [25]. В ран-
домизированном контролируемом исследовании 
было показано, что назначение целекоксиба в день 
операции, а затем в течение 3 сут после нее было 
эффективным у пациентов, перенесших абдомино-
пластику, и позволяло им поддерживать нормаль-
ный уровень физической активности [26]. 

Парацетамол. Является более слабым аналь-
гетиком, чем НПВС или коксибы, в то же время 
он лишен присущих этим препаратам побочных 
эффектов. Парацетамол доступен в формах для 
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перорального, ректального и в/в применения. 
Биодоступность пероральных форм вариабельна. 

После приема per os 2 г максимальная кон-
центрация в плазме достигается в течение < 1 ч, 
хотя существуют значительные индивидуальные 
различия. У пациентов, не имеющих печеночной 
и почечной недостаточности, максимальная су-
точная доза составляет 4 г (табл. 2). Считается, 
что анальгетическая эффективность дозозави-
сима. В/в введение парацетамола обеспечивает 
быструю и предсказуемую концентрацию препа-
рата в плазме, в то время как фармакокинетика 
перорального и ректального назначения весьма 
вариабельна. 

Парацетамол является достаточно безопасным 
препаратом при назначении его в терапевтиче-
ских дозах. Достаточно сказать, что в отличие от 
НПВС он не противопоказан при беременности и 
лактации. Обычно упоминаемый в литературе ге-
патотоксический эффект возможен лишь при ис-
пользовании высоких доз (7–10 г и выше). Не по-
казано назначение данного препарата пациентам, 
страдающим хроническим алкоголизмом, а также 
одновременно с другими препаратами, оказываю-
щими гепатотоксическое действие. 

Как уже упоминалось, реконструктивные и пла-
стические операции подразумевают минимизацию 
риска образования подкожных гематом и гигром, 
которые могут негативно повлиять на их резуль-
таты. С этой точки зрения парацетамол представ-
ляется одним из наиболее безопасных препаратов 
для послеоперационного обезболивания. 

Нефопам (акупан®). Является неопиоидным 
анальгетиком центрального действия, подавляет 
обратный захват серотонина, дофамина и норадре-
налина в синапсах, усиливая таким образом нис-
ходящие тормозные серотонинергические и нора-
дренергические влияния. Разовая доза для в/м и в/в 

введения составляет 20 мг, максимальная суточная – 
120 мг, хотя чаще всего она не превышает 80 мг. 

Сегодня нефопам рассматривается как альтер-
натива НПВС у пациентов, имеющих противопо-
казания к назначению препаратов данной группы. 
А поскольку количество пациентов, имеющих аб-
солютные или относительные противопоказания 
к использованию НПВС, к сожалению, постоянно 
растет, то увеличивается и значимость нефопама, 
обладающего более выраженным анальгетическим 
действием, чем парацетамол. По сути единствен-
ным значимым побочным эффектом нефопама 
является тахикардия, возникающая при быстром 
в/в введении. 

В исследовании, выполненном у 150 пациенток, 
перенесших различные пластические операции 
(преимущественно на молочных железах – 62,7%), 
в/м введение нефопама3 позволило достичь пол-
ного анальгетического эффекта в 48% случаев, хо-
рошего – в 34% и удовлетворительного – в 8% [27]. 

Адъювантные препараты
Дексаметазон. Глюкокортикоиды характеризу-

ются мощным иммуномодулирующим эффектом, 
который проявляется противовоспалительным 
действием и подавлением воспалительного ком-
понента боли. Дексаметазон, помимо всего про-
чего, обладает антиэметическим эффектом. В/в 
введение 4–8 мг дексаметазона было рекомендо-
вано в 2014 г. Американским обществом амбула-
торной анестезии в качестве средства профилак-
тики ПОТР. По данным метаанализа, включивше-
го 45 исследований, интраоперационное введение 
дексаметазона в дозах 1,25–20 мг сопровожда-
лось снижением интенсивности боли и потреб-
ности в опиоидных анальгетиках в течение 2–24 ч 

3   Внутримышечный путь введения, очевидно, был избран с целью 
предотвращения возникновения тахикардии.

Таблица 2. Фармакокинетика некоторых неопиоидных анальгетиков (данные из различных источников)

Анальгетики Биодоступность, % Пик плазменной 
концентрации, мин

Период
полувыведения, ч

Длительность
действия, ч

Парацетамол 1 г per os 85–95 10–90 2–3 4–6 

Парацетамол 1 г в/в 100 5–10 2,7 4–6 

НПВС

Индометацин (50 мг) 90 60 4,5 4–6 

Ибупрофен (400 мг) ? 60–120 2 4–6 

Диклофенак (50 мг) 60–70 15–30 1,2–2 4–8 

Кеторолак в/в (30 мг) 100 10–15 4–9 11
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послеоперационного периода [28]. Кроме того, уд-
линялось время первого требования анальгетика. 

Другие стероидные препараты также обладают 
позитивным эффектом. В частности, однократное 
в/в введение 125 мг метилпреднизолона 204 паци-
енткам, перенесшим операции увеличения груди, 
сопровождалось снижением интенсивности боли 
и потребности в анальгетиках, сопоставимым с 
эффектом в/в введения 40 мг парекоксиба4 [29].

Габапентин. За последние годы выполнен ряд 
исследований, продемонстрировавших положи-
тельное влияние противосудорожного препарата 
габапентина на острую послеоперационную боль, 
а также снижение риска формирования ХПБС, что 
особенно важно при наличии в структуре острой 
послеоперационной боли нейропатического ком-
понента (например, после пластических опера-
ций на молочной железе). Антиноцицептивный 
эффект обусловлен связыванием габапентина с 
определенными рецепторами Са2+-каналов нейро-
нов задних рогов спинного мозга, функциональ-
ная активность и количество которых резко уве-
личиваются при повреждении периферических 
тканей. Блокады габапентином упомянутых ион-
ных каналов ограничивают активизацию NMDA-
рецепторов и синаптическую передачу. 

Чаще всего препарат назначают за 1–2 ч до опе-
рации per os в дозе 300–600 мг. Длительность после-
операционного назначения вариабельна. Суточная 
доза обычно составляет от 900 до 1800 мг. 

Мультимодальная анальгезия

Универсального анальгетика, способного ре-
шить проблему послеоперационной боли, не суще-
ствует, да и вряд ли он когда-нибудь будет создан. 

4   Парекоксиб – неопиоидный анальгетик, селективный ингибитор 
циклооксигеназы 2-го типа, имеющий форму для в/в введения.

В связи с этим основой современного послеопера-
ционного обезболивания является мультимодаль-
ная анальгезия (ММА), предусматривающая одно-
временное назначение двух и более препаратов, 
воздействующих на различные механизмы форми-
рования болевого синдрома. С каждым годом роль 
ММА возрастает. Однако во многих случаях име-
ют место неправильная трактовка и применение 
принципов ММА, в частности, использование не-
рациональных комбинаций препаратов. Зачастую 
одновременно назначаются НПВС (или селектив-
ные ингибиторы ЦОГ-2), парацетамол, кетамин, 
дексаметазон, габапентин, клонидин, опиоидные 
анальгетики, без учета особенностей хирургиче-
ского вмешательства. В таком «ружейном залпе», 
как правило, нет необходимости. Более того, по-
добная анальгетическая полипрагмазия может 
быть даже вредна. 

Основные компоненты ММА сегодня – это 
НПВС, парацетамол, габапентиноиды (табл. 3) и 
различные варианты регионарной анальгезии. 

Опиоидным анальгетикам отводится роль 
«препаратов отчаяния», назначаемых лишь при 
недостаточном эффекте вышеупомянутых средств, 
при возникновении так называемой «прорываю-
щейся» боли. Рабочая группа по лечению острой 
боли Американской ассоциации анестезиологов 
(ASA) в 2012 г. рекомендовала использовать муль-
тимодальную анальгезию всегда, когда это только 
возможно [30]. 

Известны результаты исследований, оцени-
вавших эффективность различных схем ММА 
у пациенток, перенесших секторальные резек-
ции молочной железы. Было показано, что схема 
обезболивания, включающая габапентин, крем 
ЭМЛА и подмышечную блокаду ропивакаином, 
была более эффективной, в сравнении с тради-
ционной опиоидной анальгезией, в частности, 
она сопровождалась меньшей интенсивностью 

Таблица 3. Рекомендуемые дозы препаратов для неопиоидной мультимодальной анальгезии [30]

Препарат Предоперационная 
доза

Способ
назначения

Время предоперационного 
назначения

Послеоперационная
дозировка

НПВС
Кеторолак 30 мг в/в‒в/м 30 мин‒2 ч 30 мг каждые 6 ч 
Селективные ингибиторы ЦОГ-2 
Целекоксиб 200–400 мг per os 30 мин‒2 ч 200 мг 1 р/сут
Габапентиноиды
Габапентин 600–1200 мг per os 30 мин‒2 ч 600 мг 2 р/сут не менее 48 ч
Прегабалин 75–300 мг per os 30 мин‒2 ч 75–150 мг 2 р/сут
Парацетамол 1 г в/в капельно в 

теч.15 мин
30 мин‒2 ч 1 г в/в каждые 6 ч

87Regionarnaya anesteziya i lechenie ostroy boli Volume 10 № 2 2016
DOI: 10188.21/1993-6508-2016-10-2-82-96
Review



острой боли, меньшей потребностью в опиоид-
ных анальгетиках, а также снижением частоты 
формирования хронического послеоперацион-
ного болевого синдрома [31]. Очевидно, успех 
данной схемы объясняется одновременным воз-
действием на периферические ноцицепторы в 
зоне повреждения тканей, периферические не-
рвы, иннервирующие данную область, а также 
фармакологическим воздействием на спинальном 
и супраспинальном уровнях.

Регионарная анестезия и анальгезия 
в пластической хирургии

Как уже упоминалось, идеальная схема мульти-
модальной анальгезии обязательно должна вклю-
чать ту или иную методику регионарной анальге-
зии (инфильтрацию раны местными анестетиками, 
периферические или нейроаксиальные блокады) 
как принципиальный компонент, обеспечивающий 
купирование динамической боли.

Целый ряд пластических операций может быть 
выполнен с использованием различных вариантов 
регионарной анестезии и анальгезии. Для успеш-
ного и безопасного применения методик регионар-
ной анестезии в пластической хирургии необходи-
мо учитывать ряд условий. 

Минимально болезненная инъекция местного 
анестетика

Мини-канюли (диаметр 30G) с тупым кончиком 
успешно используются для инфильтрации мест-
ным анестетиком значительной поверхности тела 
через один вкол. Перед введением канюли кожа 
предварительно прокалывается острой иглой диа-
метром не более 27G. Данная техника делает про-
цедуру инфильтрации практически безболезнен-
ной, а также практически исключает вероятность 
пункции сосуда или повреждения нерва при пере-
мещении канюли под кожей. 

Необходимо помнить о том, что местный ане-
стетик, введенный в области головы и шеи, абсор-
бируется быстрее, чем введенный в область бедра. 
В исследовании на добровольцах осуществляли 
инфильтрацию шеи, а затем бедра раствором, со-
держащим 0,1% лидокаин (7 мг/кг), бикарбонат 
натрия 12,5 мЭкв/л и адреналин 1 : 100 000 [32]. 
Среднее время достижения пиковой концентрации 
лидокаина в плазме после инфильтрации шеи со-
ставляло 5,8 ч, после инфильтрации бедра – 12 ч. 
Максимальная концентрация анестетика в плазме 
после введения в область шеи была на 16% выше, 
чем после аналогичной манипуляции на бедре, что 
объясняется различиями кровоснабжения в иссле-
дуемых частях тела. 

Скорость развития максимального вазокон-
стрикторного эффекта адреналина

Растворы местных анестетиков, используемые 
для инфильтрации мягких тканей в пластической 
хирургии, как правило, содержат различные кон-
центрации адреналина, добавляемого с целью 
уменьшения кровоточивости тканей, замедления 
абсорбции и пролонгации эффекта. После под-
кожного введения адреналина необходимо 26 мин 
для развития его максимального вазоконстрик-
торного эффекта, а не 7 мин, как полагали ранее 
[33]. Несоблюдение временного интервала 26 мин 
приводит к значительной кровоточивости опера-
ционного поля после разреза кожи. 

Длительность анальгетического 
эффекта ропивакаина и бупивакаина

При блокаде пальца кисти бупивакаином аналь-
гетический эффект длится 15 ч, в два раза меньше, 
чем блокада тактильной чувствительности (30 ч). 
Это объясняет факт появления болевых ощуще-
ний, несмотря на сохраняющееся онемение паль-
ца. При операциях на карпальном канале в усло-
виях местной анестезии время появления первых 
болевых ощущений после операции существенно 
короче при использовании лидокаина (5,58 ч), чем 
ропивакаина (9,17 ч). 

Тумесцентная анальгезия

Тумесцентная анальгезия (ТА) – это вариант 
местной (инфильтрационной) анестезии, подраз-
умевающий подкожное введение больших объ-
емов местных анестетиков низких концентраций. 
Традиционно используемая при липосакциях ТА 
может быть применима и при других хирургиче-
ских вмешательствах. ТА позволяет существен-
но снизить интраоперационные дозы опиоид-
ных анальгетиков и седативных препаратов, а в 
ряде случаев и полностью отказаться от их ис-
пользования. На фоне ТА существенно снижает-
ся интенсивность послеоперационного болевого 
синдрома. Здесь имеет значение не только сама 
по себе инфильтрационная анальгезия, но и си-
стемный анальгетический эффект лидокаина [34]. 
Добавление к раствору МА адреналина вызывает 
вазоконстрикцию и существенно снижает крово-
точивость тканей. 

ТА впервые была описана более 100 лет на-
зад как методика «массивной инфильтрации», 
однако современное воплощение она получила в 
90-х гг. прошлого века, благодаря усилиям J.Klein, 
предложившим ее в качестве основного метода 
анестезиологического обеспечения липосакций. 
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В современной пластической хирургии ТА мо-
жет быть применена в чистом виде, в сочетании 
с седацией или же в качестве компонента общей 
анестезии. 

Хирургические вмешательства, при которых 
может быть использована ТА:
– Липосакция.
– Контурная пластика тела и конечностей.
– Увеличение груди, редукционная маммо-

пластика, мастопексия, операции по поводу 
гинекомастии.

– Мастэктомия.
– Пластика расщепленными кожными лоскутами.
– Дермоабразия.
– Подтяжка кожи лица и шеи.
– Пересадка волос.
– Лимфодиссекция.
– Герниопластика.

В литературе имеются сообщения об успешном 
применении ТА с поверхностной седацией во вре-
мя абдоминопластики [35]. При этом 90% паци-
ентов были полностью удовлетворены качеством 
обезболивания. Частота осложнений не превы-
шала 11% (преимущественно, образование сером) 
и не отличалась от аналогичного показателя при 
прочих видах анестезии. Описано применение ТА 
с в/в седацией фентанилом и мидазоламом при 
редукционной маммопластике с удалением объ-
ема тканей от 500 до 3000 г и средней длительно-
стью операции 3 ч [36]. Не так давно проведенный 
метаанализ показал, что добавление адренали-
на к раствору МА при данном типе вмешатель-
ства уменьшало кровопотерю, в среднем на 200 мл 
[37]. В одном из исследований было показано, что 
включение ТА в схему анестезиологического обе-
спечения сокращало длительность выполнения 
редукционной маммопластики [38]. 

Использование достаточно высокой концентра-
ции лидокаина (1% 100 мл) в сочетании с адренали-
ном 1:100.000, в разведении на 250 мл физраствора, 
позволяет достичь адекватного обезболивания (на 
фоне поверхностной седации мидазоламом и фен-
танилом) во время операций по увеличению гру-
ди, в том числе при субмускулярном размещении 
имплантов [39]. 

Доказано, что ТА снижает интенсивность боли 
после мастэктомии. Однако в одном исследова-
нии было выявлено 4-кратное увеличение часто-
ты некроза кожного лоскута при мастэктомии с 
одновременной пластикой в группе, где исполь-
зовалась ТА, в сравнении с группой чистой общей 
анестезии [40]. 

При операциях подтяжки лица ТА дав-
но уже является рутинной процедурой, снижая 

кровоточивость тканей в обильно васкуляризиро-
ванных тканях. В ряде случаев ТА позволяет вы-
полнить подтяжку лица без общей анестезии, а 
лишь с использованием поверхностной седации. 
Поскольку в данной ситуации используются не-
большие объемы раствора (100–150 мл на каждую 
сторону), можно применять более высокие концен-
трации лидокаина, чем, например, при контурной 
пластике тела [40]. 

Безопасность использования ТА в чистом виде 
при больших объемах липосакции (в сравнении с 
общей анестезией + ТА) продолжает оставаться 
предметом обсуждения [41]. Очевидно, для окон-
чательного ответа на этот вопрос необходимы мас-
штабные, хорошо организованные исследования. 
А пока решение должно приниматься индивиду-
ально, исходя из особенностей пациента и пред-
почтений хирурга. 

Состав растворов для ТА
Основные рецепты смесей для ТА рассчита-

ны на 1000 мл физраствора или раствора Рингера 
(табл. 4). Если вместо лидокаина используется бу-
пивакаин, добавляют 50 мл 0,5% раствора бупива-
каина (250 мг) к 1000 мл смеси. Ранее к растворам 
для ТА добавляли гиалуронидазу для повышения 
диффузионной способности. Однако позднее в 
рандомизированных контролируемых исследова-
ниях не было выявлено влияния гиалуронидазы 
на скорость развития и длительность анальгети-
ческого эффекта. 

Что касается выбора оптимального МА для ТА, 
наиболее часто используемым препаратом остает-
ся лидокаин. 

 Однако возможно применение и других анесте-
тиков. Исследование, проведенное в 2013 г. среди 
320 членов Американского общества пластических 
хирургов, показало, что лидокаин для ТА при ли-
посакции используют 84% специалистов, бупива-
каин – 5%, смесь бупивакаина с лидокаином – 3% 

Таблица 4. Раствор, наиболее часто используемый 
для тумесцентной анальгезии (на 1000 мл 
физраствора или раствора Рингера) [42]

Препараты Диапазон доз Наиболее часто 
используемые 

дозировки на 1000 
мл раствора

Лидокаин От 10 мл 1%
до 60 мл 2%

50 мл 1%
(500 мг)

Адреналин 
1:1000

0,5–2 мл
из расчета 1:1000

1 мл из расчета 
1:1000 (1 мг)

Натрия
бикарбонат 8,4%

10–12,5 мл 10 мл 8,4% р-ра 
(840 мг)

89Regionarnaya anesteziya i lechenie ostroy boli Volume 10 № 2 2016
DOI: 10188.21/1993-6508-2016-10-2-82-96
Review



[43]. Не было выявлено ни одного случая систем-
ной токсичности, связанной с использованием 
бупивакаина, в то же время отметили 1 случай 
токсичности, обусловленной применением лидо-
каина. Авторы полагают, что опасения, связанные 
с введением бупивакаина при ТА, преувеличены. 
Средняя доза бупивакаина обычно составляет 0,84 
мг/кг (диапазон 0,25–2 мг/кг). Некоторые специ-
алисты считают, что использование для ТА бупи-
вакаина сокращает сроки пребывания пациентов 
в клинике, вероятно, за счет более выраженного 
анальгетического эффекта и сокращения сроков 
послеоперационной реабилитации [44]. 

Рекомендуемая максимальная доза лидокаи-
на в сочетании с адреналином не должна превы-
шать 7 мг/кг. Однако во время липосакции обыч-
но используется доза 35 мг/кг [45], описаны слу-
чаи неосложненного применения и 55 мг/кг [46]. 
Подробнее вопрос безопасности использования 
высоких доз лидокаина будет рассмотрен ниже. 

Нейроаксиальная анальгезия

Эпидуральная анальгезия (ЭА) обеспечивает 
прекрасное обезболивание в послеоперационном 
периоде и улучшает исходы хирургического лече-
ния в целом, в сравнении с системной послеопера-
ционной анальгезией [47]. Для этого она должна 
быть пролонгирована как минимум на 48 ч после 
операции. В настоящее время тенденция перехода 
на мини-инвазивные методики хирургии и сокра-
щение сроков пребывания пациентов в клинике 
ограничивает использование ЭА в пластической 
хирургии. Тем не менее определенная ниша для ее 
применения сохраняется. 

Свободная пересадка васкуляризированных 
лоскутов является распространенной практикой 
реконструктивной хирургии. Показано, что ЭА по-
вышает качество обезболивания после пластики 
постмастэктомического дефекта свободным васку-
ляризированным лоскутом прямой мышцы живота 
(ТРАМ-лоскут), в сравнении с прочими методами 
анальгезии, а также сокращает сроки пребывания 
пациентов в клинике [48]. Симпатическая вазо-
констрикция, обусловленная некупированным бо-
левым синдромом, способствует ухудшению кро-
воснабжения пересаженного лоскута. Хотя досто-
верных данных о влиянии ЭА на «приживаемость» 
лоскутов пока не получено, имеются убедительные 
данные об улучшении микроциркуляции в венулах 
лоскута на фоне ЭА, что предотвращает венозный 
застой [49]. Общая и спинальная анестезии подоб-
ными свойствами не обладают. 

Не так давно были опубликованы данные, сви-
детельствующие о преимуществе продленной ЭА 

после абдоминопластики, в сравнении с систем-
ной опиоидной анальгезией, в отношении сни-
жения частоты послеоперационных осложнений, 
длительности пребывания пациента в клинике и 
общей стоимости лечения [50]. 

Грудная паравертебральная блокада является 
альтернативой ЭА при односторонних операциях 
(операции на молочной железе). Не уступая ЭА по 
эффективности, она имеет более привлекательный 
профиль безопасности. 

Дифференцированный характер 
послеоперационного обезболивания, 
учитывающий специфику 
хирургического вмешательства

В последние годы в хирургии все большую по-
пулярность приобретает концепция ускоренной 
послеоперационной реабилитации пациентов 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), в основе 
которой лежит мультимодальный, мультидисци-
плинарный подход к периоперационному ведению 
пациентов. Накоплена серьезная база данных, сви-
детельствующая о том, что этот подход достовер-
но улучшает результаты хирургического лечения, 
одновременно снижая его стоимость. Адекватное 
обезболивание является важнейшей составной ча-
стью программы ERAS, позволяющей быстро ак-
тивизировать пациентов после операции, а также 
в полном объеме проводить необходимые реаби-
литирующие процедуры. 

Важно отметить, что протоколы ERAS, включа-
ющие в числе прочих протоколы послеоперацион-
ного обезболивания, имеют специализированный 
характер, т.е. специфичны для каждого хирурги-
ческого вмешательства. Это представляет опре-
деленные трудности в процессе их разработки, 
поскольку имеющиеся руководства по лечению 
послеоперационной боли, основанные на данных 
доказательной медицины, содержат рекоменда-
ции широкого спектра, не всегда применимые к 
конкретному вмешательству. Имеющиеся в на-
стоящее время систематизированные обзоры и 
метаанализы рандомизированных контролируе-
мых исследований гетерогенны по своей сути, по-
скольку оценивают эффективность тех или иных 
анальгетиков или методов обезболивания после 
самых разнообразных операций. 

Разработка специализированных стратегий по-
слеоперационной анальгезии должна учитывать 
особенности болевых синдромов, сопровождающих 
то или иное хирургическое вмешательство (боль 
преимущественно соматическая или висцеральная, 
наличие нейропатического компонента, локализа-
ция боли, ее интенсивность, длительность и т.д.). 
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Например, боль после вмешательств на органах 
брюшной полости имеет выраженный висцераль-
ный компонент, который достаточно резистентен 
к действию опиоидных анальгетиков [51, 52]. 

Как известно, интенсивность болевого синдрома 
зависит от травматичности хирургического вмеша-
тельства. В связи с этим комбинация парацетамола 
и НПВС будет эффективна после малоинвазивных 
операций и малоэффективна после обширной хи-
рургической травмы. Ряд хирургических операций 
характеризуется длительным стойким болевым 
синдромом, с высоким риском его хронизации (то-
ракотомия, грыжесечение, реконструктивные опе-
рации на молочной железе и др.). Эта боль имеет 
выраженный нейропатический компонент, в связи 
с чем целесообразно включение в схему мультимо-
дальной анальгезии габапентиноидов [53]. 

Принцип специализированного обезболива-
ния лег в основу рекомендаций международной 
группы экспертов PROSPECT (PROcedure- SPEcific 
Postoperative Pain Management). Этой группой раз-
работан основанный на данных доказательной 
медицины специализированный подход к обезбо-
ливанию после ряда хирургических вмешательств, 
учитывающий как преимущества, так и недостатки 
того или иного метода анальгезии. К сожалению, 
в этот ряд не вошли вмешательства из разряда 
пластической хирургии. Ниже представлены не-
которые рекомендации по проведению анестезии 
и послеоперационной анальгезии при различных 
пластических операциях. 

Обезболивание при омолаживающих 
операциях на лице

Как уже упоминалось, назначение опиоидных 
анальгетиков зачастую сопровождается возник-
новением послеоперационной тошноты и рвоты 
(ПОТР), что особенно нежелательно после пла-
стических операций на лице. В связи с этим, со-
временные принципы обезболивания после омо-
лаживающих операций на лице основаны на ком-
плексном применении неопиоидных анальгетиков 
и регионарной анальгезии (табл. 5 и 6). 

При сборе анамнеза особенно важно выявить 
наличие морской болезни у пациента (укачивание 
в общественном транспорте), поскольку в этой 
ситуации существенно повышается риск ПОТР. 
Этот факт необходимо учитывать при выборе пре-
паратов для анестезии5 (избегать применения за-
киси азота) и послеоперационного обезболива-
ния. Наши зарубежные коллеги для профилактики 

5   Частоту послеоперационной тошноты и рвоты существенно снижает 
пропофол. 

ПОТР у пациентов повышенного риска успешно 
используют скополаминовый пластырь6. Кроме 
того, рекомендуется превентивное (до операции) 
введение антиэметических препаратов, в частно-
сти, 8 мг ондансетрона7 в/в, в конце операции мож-
но дополнительно ввести еще 4 мг ондансетрона.

Необходимо помнить о быстрой абсорбции 
местных анестетиков в обильно васкуляризиро-
ванных тканях лица и шеи, что требует строгого 
соблюдения диапазона рекомендуемых доз в со-
ответствии с инструкцией к препаратам. 

Подробнее особенности обезболивания при 
различных омолаживающих операциях на лице 
представлены в табл. 6. 

Подтяжка лба и бровей считается наиболее 
болезненной из всех омолаживающих операций на 
лице [55]. Достаточно большой объем 0,5% лидока-
ина с адреналином 1 : 200 000 используется для ТА 
лба и скальпа с целью достижения локального ге-
мостаза и длительного анальгетического эффекта. 
Для длительного послеоперационного введения 
местного анестетика могут быть использованы од-
норазовые эластомерные помпы, присоединенные 
к установленным под кожей катетерам. 

Круговая подтяжка лица. Перед началом опе-
рации мягкие ткани лица инфильтрируются зна-
чительными объемами местных анестетиков (ва-
риант ТА). В частности, в отделении пластической 
хирургии Кливлендской клиники (США) для ин-
фильтрации используется 10 мл 0,5% лидокаина с 
адреналином 1 : 200 000 и 50 мл 0,25% лидокаина 
с адреналином 1 : 400 000 на каждую сторону [54]. 

6   Регистрация скополаминового пластыря (Скоподерм ТТС) в РФ ан-
нулирована в 1995 г. 
7   Эффективность широко применяемого в клиниках РФ метоклопра-
мида (церукала) близка к эффекту плацебо. 

Таблица 5. Общие принципы обезболивания после 
омолаживающих операций на лице [54]

1 Использовать последние достижения фармако-
логии

2 Инфильтрировать мягкие ткани местными ане-
стетиками длительного действия при заверше-
нии операции 

3 Выполнять проводниковые блокады чувстви-
тельных нервов лица

4 Назначать антиэметики превентивно и в раннем 
послеоперационном периоде

5 Избегать назначения НПВС, аспирина и прочих 
средств, повышающих кровоточивость тканей 

6 Использовать традиционные методы послеопе-
рационного ведения пациентов: возвышенное 
положение головы, холод на рану
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За 30 мин до окончания операции рекомендуется 
в/в инфузия 1 г парацетамола (в течение 15 мин). 

Несмотря на скептическое отношение к НПВС, 
некоторые авторы сообщают об эффективном и 
безопасном использовании этих препаратов для 
послеоперационного обезболивания в пластиче-
ской хирургии. Так, описано успешное применение 
кеторолака у 140 пациентов, перенесших круговые 
подтяжки лица, без единого случая образования 
подкожных гематом [56]. 

В течение многих лет в пластической хирургии 
практикуется интра- и послеоперационное в/в 
введение клонидина с целью анальгезии, седации 
и управляемой гипотензии. Последний эффект 
позволяет достоверно снизить риск образования 
гематом при круговой подтяжке лица [15]. 

Блефаропластика обычно выполняется в ус-
ловиях местной анестезии с седацией. Для сни-
жения болевых ощущений, связанных с инъек-
цией местного анестетика, можно использовать 
крем ЭМЛА. Для анестезии используется 1% 
р-р лидокаина с адреналином 1 : 100 000, кото-
рый инъецируется через иглу диаметром не бо-
лее 30G. В послеоперационном периоде целесо-
образно назначение глазных капель, содержащих 
кортикостероиды. 

Липосакция. При липосакции подкожно-жи-
ровая клетчатка инфильтрируется значительны-
ми объемами растворов (на основе физраствора 
или раствора Рингера), содержащих местный ане-
стетик и адреналин, с целью снижения кровото-
чивости тканей и обеспечения анальгетического 

эффекта. Применение лидокаина для тумесцент-
ной анальгезии существенно снижает интенсив-
ность боли после липосакции в течение 18 ч [57].

Часто используют сочетание 1 л раствора 
Рингера, 20 мл 1% лидокаина и 1 мл адреналина 
(1 : 1000). Важным условием является контроль 
суммарной дозы лидокаина, предупреждающий 
достижение токсических концентраций анесте-
тика в плазме. Специалисты уже упоминавшей-
ся Кливлендской клиники (США) предпочитают 
использовать дозу лидокаина 20 мг/кг, что ниже 
средних рекомендованных 35 мг/кг [45]. Впрочем, 
описано безопасное применение лидокаина в до-
зах, достигающих и 55 мг/кг [46]. Сохранение при 
этом относительно безопасных концентраций ане-
стетика в плазме, вероятно, объясняется слабым 
кровоснабжением подкожно-жировой клетчатки, 
а также замедленной абсорбцией местного анесте-
тика за счет локальной вазоконстрикции, обуслов-
ленной действием адреналина. 

Аргументируя безопасность применения вы-
соких доз анестетика для инфильтрации, пласти-
ческие хирурги часто утверждают, что большая 
часть лидокаина будет удалена вместе с жировой 
тканью во время липосакции. Увы, это не так. При 
липосакции удаляется не более 7,5% введенного 
лидокаина [58]. 

Липосакцию нельзя считать абсолютно без-
опасным вмешательством прежде всего из-за ис-
пользования высоких доз лидокаина для инфиль-
трации подкожно-жировой клетчатки. В 1994-98 гг. 
в США было зарегистрировано 95 летальных исхо-
дов на 496245 липосакций, т.е. 1 случай на 5224 ли-
посакции, или 19,1 на 100 000 [59]. Для сравнения, 
в тот же временной период частота ДТП со смер-
тельным исходом в США составляла 16,4 : 100 000. 

Настораживает тот факт, что большинство паци-
ентов погибло в 1-ю ночь после операции, чаще все-
го после выписки домой. В 23% случаев причиной 

Таблица 6. Рекомендуемые методы обезболивания при различных омолаживающих операциях на лице [54]

Подтяжка лба 
и бровей

До разреза выполнить ТА лба, височных областей и скальпа 0,5% раствором лидокаина с адре-
налином 1 : 200 000
Выполнить блокады надблокового, надглазничного, лобно-скулового и височно-скулового 
нервов липосомальным бупивакаином8 при завершении операции
В послеоперационном периоде – парацетамол (по 1 г 4 раза/сут)

Круговая
подтяжка лица

До разреза выполнить ТА лица и шеи 0,25% лидокаином с адреналином 1 : 400 000
При завершении операции инфильтрировать края разреза и места установки дренажей 0,25% 
бупивакаином8 (20 мл) с адреналином 1 : 200 000
В/в инфузия парацетамола (1 г в течение 15 мин) за 30 мин до завершения операции
В послеоперационном периоде возвышенное положение головы, парацетамол  (по 1 г 4 раза/
сут)

Блефаропла-
стика

Субдермальная инфильтрация век 1% лидокаином с адреналином 1 : 100 000
Профилактическое использование глазных капель, содержащих кортикостероиды
Холодные компрессы на периорбитальную область в течение 48 ч после операции

8   Липосомальный бупивакаин состоит из бупивакаина, наполняющего 
мультивезикулярные липосомы, молекулы-носители, которые увеличи-
вают продолжительность действия местной анестезии путем медлен-
ного высвобождения из липосомы, задерживая наступление пиковой 
концентрации в плазме. При однократном введении обеспечивает 
анальгетический эффект в течение 72 ч. Препарат не зарегистрирован 
в РФ. В данной ситуации может быть заменен 0,25% р-ром бупивакаи-
на с адреналином 1:200 000 или 0,375% р-ром ропивакаина.
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летального исхода явилась тромбоэмболия легоч-
ной артерии, но у ⅔ пациентов в крови были обна-
ружены токсические концентрации лидокаина. 

В ряде исследований показано, что после ТА 
концентрация лидокаина в плазме продолжает 
повышаться в течение 16–23 ч, что обусловлено 
его постепенным высвобождением из жировой 
ткани [46, 60]. Считается, что токсической явля-
ется концентрация лидокаина в плазме, превыша-
ющая 5 мг/л. Необходимо учитывать, что метабо-
лизм анестетиков в печени с участием цитохромов 
Р450 имеет насыщаемый характер. При достиже-
нии насыщения исчерпываются возможности ци-
тохромов Р450 и абсорбция начинает превышать 
элиминацию, что ведет к увеличению плазменной 
концентрации [61]. Негативную роль могут сы-
грать ингибиторы цитохромов Р450 или препара-
ты, конкурирующие с местными анестетиками за 
печеночный метаболизм, например мидазолам. 
Бензодиазепины, а также барбитураты и пропо-
фол, используемые для седации, с одной стороны, 
препятствуют возникновению судорог, с другой 
стороны, маскируют «синдром малых признаков» 
(шум в ушах, мелькание мушек перед глазами и 
т.д.), свидетельствующий о развитии нейротокси-
ческого эффекта местных анестетиков, являюще-
гося предвестником кардиотоксичности. 

Все вышесказанное свидетельствует о том, что 
пациенты, которым проводилась ТА с применени-
ем лидокаина в дозах свыше 7 мг/кг, должны нахо-
диться под медицинским наблюдением в течение 
ближайших сут после липосакции.

Операции на молочных железах

Серьезной проблемой, препятствующей бы-
строму восстановлению пациентов после пласти-
ческих операций, является зачастую сопровожда-
ющий их негативный эмоционально-аффективный 
компонент, особенно повышенная тревожность 
женщин, которым предстоит секторальная резек-
ция молочной железы или радикальная мастэкто-
мия. Установлено, что высокий уровень тревож-
ности перед вмешательствами на молочной железе 
способствует повышению интенсивности после- 
операционного болевого синдрома [62] и даже яв-
ляется фактором риска его хронизации [63]. В этой 
ситуации недостаточно одной беседы анестезиоло-
га с пациенткой накануне операции и назначения 
стандартной премедикации. Очевидно, назначение 
анксиолитиков будет целесообразным с момента 
первого обращения пациентки к врачу и принятия 
решения об оперативном лечении. 

Во время предоперационной беседы с паци-
енткой лечащий врач и анестезиолог должны 

остановиться на нескольких моментах. Во-первых, 
необходимо информировать о том, что интенсив-
ность острой послеоперационной боли зависит 
от метода реконструкции. В частности, рекон-
структивные операции с использованием имплан-
тов сопровождаются менее выраженным болевым 
синдромом, в сравнении с реконструкцией аутоло-
гичными тканями. В последнем случае источником 
боли является как зона реконструкции, так и до-
норская зона. Традиционно считали, что острый 
болевой синдром более выражен при использова-
нии для реконструкции лоскута прямой мышцы 
живота. Однако в последнее время появились дан-
ные о большей интенсивности болевых ощущений 
после замещения дефекта лоскутом широчайшей 
мышцы спины [64]. 

Во-вторых, целесообразно упомянуть о воз-
можности развития постмастэктомического бо-
левого синдрома (ПМБС), относящегося к разря-
ду хронической боли, частота его возникновения 
составляет около 40%. К факторам риска относят 
молодой возраст, повреждение межреберно-пле-
чевого нерва во время операции, подмышечную 
лимфодиссекцию. 

За рубежом купирование болевого синдрома 
после реконструктивных операций на молочной 
железе основано на парентеральном введении опи-
оидных анальгетиков (как правило, морфина), пре-
имущественно методом контролируемой пациен-
том в/в анальгезии. Методика эффективна с точки 
зрения анальгезии, хотя, по некоторым данным, в 
настоящее время до 25% пациенток толерантны к 
действию опиоидных анальгетиков [65]. Как уже 
неоднократно упоминалось, использование пре-
паратов данной группы (причем в значительных 
дозах) связано с целым рядом значимых побочных 
эффектов.

Ретроспективный анализ послеоперационного 
периода у 215 женщин, перенесших реконструк-
цию груди лоскутом прямой мышцы живота, по-
казал, что назначение кеторолака значительно сни-
жало потребность в опиоидных анальгетиках и 
не сопровождалось увеличением кровоточивости 
тканей [66].

Регионарная анальгезия при операциях на мо-
лочной железе. В настоящее время весьма популяр-
ной является методика инфузии местных анестети-
ков в рану через катетеры с несколькими боковыми 
отверстиями, установленные в ране как в зоне ре-
конструкции, так и в месте забора донорского ло-
скута, подключенные к эластомерным одноразовым 
помпам, наполненным раствором местного анесте-
тика. Обычно используются ропивакаин или бупи-
вакаин, скорость инфузии регулируется индиви-
дуально. Данная методика позволяет существенно 
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снизить потребность в опиоидных анальгетиках, 
характеризуется высокой удовлетворенностью па-
циенток качеством обезболивания [67, 68]. 

Введение бупивакаина в донорскую зону забора 
лоскута прямой мышцы живота (TRAM), выпол-
ненное в конце операции, снижает потребность в 
опиоидных анальгетиках в течение 72 ч [69]. 

Использование ЭА может быть целесообраз-
ным при реконструктивных аутологичных опе-
рациях с замещением дефекта лоскутом прямой 
мышцы живота. 

Грудная паравертебральная блокада (ПВБ) ши-
роко используется при пластических и рекон-
структивных операциях на молочных железах как 
альтернатива ЭА. Она может являться самостоя-
тельным методом анестезии (в сочетании с седаци-
ей) или же компонентом общей анестезии. 

Продленная двусторонняя ПВБ (Th2-6) 0,2% ро-
пивакаином с адреналином 1 : 200 000, в сочета-
нии с седацией, позволила успешно осуществить 
операции по увеличению груди с субмускуляр-
ным размещением имплантов у 100 пациенток 
[70]. При этом послеоперационное обезболивание 
было признано адекватным в 94% случаев, причем 
у 74% пациенток интенсивность послеоперацион-
ной боли была < 3 баллов по 10-балльной шкале. 
При аналогичном хирургическом вмешательстве, 
в котором ПВБ являлась компонентом общей ане-
стезии, была отмечена меньшая интенсивность 
боли и потребность в опиоидных анальгетиках че-
рез 30 мин, 1 ч и 24 ч после операции, в сравнении 
с пациентками без ПВБ, у которых послеопераци-
онное обезболивание осуществлялось исключи-
тельно опиоидными анальгетиками [71]. В группе 
ПВБ также наблюдалась достоверно меньшая ча-
стота тошноты и рвоты в 1-е сут после операции. 

Сходные выводы о преимуществах ПВБ в срав-
нении с общей анестезией при операциях на мо-
лочных железах были сделаны по результатам ме-
таанализа, опубликованного в 2011 г. [72]. Помимо 
всего прочего, применение ПВБ позволяет выпи-
сать в течение 24 ч 96% пациенток, а использова-
ние общей анестезии в чистом виде – только 76%. 

Таким образом, современные принципы по-
слеоперационного обезболивания в пластической 
хирургии основаны на широком применении раци-
ональных комбинаций неопиоидных анальгетиков 
и различных методик регионарной анальгезии. 
Опиоидные анальгетики следует рассматривать 
в качестве препаратов резерва.
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