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натриевыми каналами изучались с использованием 
методик фиксации потенциала. Константа диссо-
циации, отмечавшаяся для R(+) и S(-) энантиомеров 
бупивакаина показала, что правовращающий изомер 
в 7 раз мощнее блокирует калиевые каналы, чем ле-
вовращающий изомер. 

Сердечно-сосудистые токсические эффекты МА 
могут развиваться по двухэтапному пути: исходная 
активация симпатической нервной системы при фазе 
возбуждения центральной нервной системы при-
водит к тахикардии и гипертензии, которые могут 
скрывать прямую депрессию миокарда, вызванную 
МА. После этой стадии следуют аритмия и депрес-
сия миокарда, которые при повышении плазменных 
концентраций начинают преобладать над симпати-
ческой активацией. Все МА в высоких концентра-
циях увеличивают рефрактерный период, угнетают 
возбудимость, сократимость и проводимость кар-
диомиоцитов и способны вызвать тяжёлую депрес-
сию миокарда. В депрессию миокарда вносит вклад 
и угнетение синтеза АТФ, которое больше всего вы-
ражено у бупивакаина.

Материал и методы 

Анализ и рекомендации получены из отдельных 
научных статей, посвященных данной теме и име-
ющихся в доступных источниках. Акцент сделан на 
новых публикациях и событиях, происшедших со 
времени выхода рекомендаций 2010 г.

В группу экспертов вошли ведущие специали-
сты, работающие над проблемой СТМА, включая 
авторов этой статьи. Эксперты принимали участие 
в разработке данных рекомендаций на неоплачива-
емой основе; разработка осуществлена Федерацией 
анестезиологов и реаниматологов без поддержки 
сторонних спонсоров. Уровни убедительности ре-
комендаций и достоверности доказательств пред-
ставлены в таблицах 1 и 2 соответственно.

Системная токсичность местных анестетиков 
(СТМА) – изменённая системная реакция на вы-
сокую концентрацию местного анестетика (МА) в 
крови. СТМА является редким, но опасным ослож-
нением регионарной анестезии. В последние годы 
частота развития системных токсических реакций 
при эпидуральной анестезии составляет 4:10 000, 
при блокаде периферических нервов и сплетений – 
7,5–20:10000 [1].

Развитие СТМА может быстро приводить к тяжё-
лой брадикардии и гипотензии, вплоть до остановки 
кровообращения, поэтому рекомендации по интен-
сивной терапии при токсичности местными анесте-
тиками входят в перечень обязательных протоколов 
Хельсинкской декларации по безопасности пациен-
тов в анестезиологии для всех учреждений, где про-
водят анестезии. Подобные протоколы и рекомен-
дации уже разработаны в Европе и Америке [2−4]. 

СТМА связана с неспецифической блокадой на-
триевых каналов. Чем больше мощность местного 
анестетика, тем сильнее он тормозит проводимость 
в сердце. Соответственно бупивакаин будет бло-
кировать натриевые каналы мощнее и дольше, чем 
лидокаин. Но при высоких плазменных концентра-
циях все местные анестетики способны вызвать тя-
жёлую депрессию миокарда. Кроме того, МА инги-
бируют почти все компоненты окислительного фос-
форилирования в митохондриях, подавляя синтез 
аденозинтрифосфата. 

Кардиотоксичность обусловлена основной спо-
собностью МА блокировать потенциалзависимые 
натриевые каналы кардиомиоцита, тем самым пре-
дотвращая генерацию потенциала действия и его 
распространение, и чем выше мощность МА, тем 
сильнее тормозящее влияние на проводящую си-
стему сердца. МА также влияют на проводимость 
калиевых каналов, приводя к удлинению интер-
вала QT и усиливая блокаду натриевого канала. 
Стереоселективные взаимодействия между МА и 

Таблица 1. Уровни убедительности рекомендаций 

Уровни 
убедительности 
рекомендаций 

Определение 

Класс I Доказательно и/или имеется общее мнение, что проводимое лечение или процедура выгодны, 
удобны и эффективны 

Класс II Разночтения в доказательности и/или расхождение мнений о полезности/эффективности лечения 
или процедуры 

Класс IIa Сила доказательств и/или мнений  указывает на полезность/эффективность 
Класс IIb Полезность/эффективность в меньшей степени установлены доказательствами/мнениями 

Класс III Доказательно и/или имеется общее мнение, что проводимое лечение или процедура не выгодны/
эффективны, и в некоторых случаях могут принести вред 
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Частота развития судорожного синдрома не корре-
лирует со снижением артериального давления. При 
применении лидокаина вначале появляются призна-
ки нейротоксичности, токсический эффект бупива-
каина может сразу проявиться недостаточностью 
кровообращения тяжёлой степени. 

Классическое описание клиники системной ток-
сичности включает лёгкую степень, которая про-
является покалыванием, зудом, онемением в об-
ласти губ и языка, шумом в ушах, металлическим 
привкусом во рту, беспокойством, дрожью, чув-
ством страха, фасцикуляцией мышц, рвотой, поте-
рей ориентации. 

Системная нейротоксичность в лёгкой степени 
проявляется как умеренная головная боль, голо-
вокружение, сонливость, заторможенность, звон 
в ушах, нарушенная чувствительность, нарушение 
вкуса (онемение языка). При тяжёлой степени на-
блюдают тонико-клонические судороги, сопрово-
ждаемые угнетением сознания (до комы) и оста-
новкой дыхания. 

При средней степени тяжести отмечаются на-
рушение речи, оцепенение, тошнота, рвота, голо-
вокружение, сонливость, спутанность сознания, 
дрожь, моторное возбуждение, тонико-клониче-
ские судороги, широкие зрачки, ускоренное дыха-
ние, при тяжёлой степени токсичности − рвота, па-
ралич сфинктеров, снижение тонуса мышц, утрата 
сознания, гипотензия, брадикардия, периодическое 
дыхание, остановка дыхания, кома, смерть (табл. 3) 
[1, 4, 8].

Степень проявления системной токсичности 
напрямую зависит от концентрации анестетика в 
плазме крови: так, при содержании лидокаина на 
уровне 3–6 мкг/мл возникают субъективные жало-
бы пациента, при 8–12 мкг/мл — судороги и утрата 
сознания, при 20 мкг/мл — останавливается дыха-
ние, 26 мкг/мл — остановка сердца. Анализ 93 слу-
чаев системной токсичности показал, что в 60 % 
клиническая картина соответствует классической, в 
30,3 % случаев системная токсичность проявлялась 
только признаками нейротоксичности, а у 9,7 % па-
циентов только кардиотоксичности [8]. 

Кодирование по МКБ 10 

Отравление анестезирующими средствами и те-
рапевтическими газами (T41).

 T41.3 Местноанестезирующими средствами.
 O29.3 Токсическая реакция на местную ане-

стезию в период беременности. 
 O74.4 Токсическая реакция на местную ане-

стезию во время родов и родоразрешения. 
 O89.3 Токсическая реакция на местную ане-

стезию в послеродовом периоде. 

Факторы, влияющие на развитие системной  
токсичности местными анестетиками 

Факторы, которые могут увеличить вероят-
ность системной токсичности МА, включают:

 пожилой возраст;
 сердечную недостаточность;
 ишемическую болезнь сердца;
 метаболические (т. е. митохондриальные) 

заболевания;
 заболевание печени;
 низкую концентрацию белка в плазме;
 беременность;
 метаболический или респираторный ацидоз;
 назначения препаратов, которые ингибируют 

натриевые каналы. 
Пациенты с тяжёлой сердечной дисфункцией, в 

частности с очень низкой фракцией выброса, более 
склонны к возникновению системной токсичности 
и «накоплению» анестетика (приводящее к повыше-
нию концентрации МА в ткани) из-за замедленного 
кровообращения. 

Клиническая картина системной  
токсичности местным анестетиком 

Системная токсичность МА может проявлять-
ся нейротоксическим или кардиотоксическим дей-
ствием, или же их сочетанием. 

В зависимости от препарата и скорости его вса-
сывания пациенты могут переходить от состояния 
бодрствования до судорог за очень короткое время. 

 
Таблица 2. Уровни достоверности доказательств 

Уровень достоверности 
доказательств А 

Данные получены на основе многоцентровых рандомизированных иссле-
дований или метаанализов 

Уровень достоверности 
доказательств В 

Данные получены на основе одиночных рандомизированных исследова-
ний или больших нерандомизированных исследований 

Уровень достоверности 
доказательств С 

Консенсус мнений экспертов и/или небольших исследований, 
ретроспективных исследований, регистров



35Regionarnaya anesteziya i lechenie ostroy boli Volume 13 № 1–4 2019
DOI: http://dx.doi.org/10.17816/1993-6508-2019-13-1-4-31-41
Forum

Опасность места введения расположена в по-
рядке убывания опасности: 

внутриплевральная блокада > межрёберная бло-
када > эпидуральная анестезия > блокада перифери-
ческих нервных сплетений и стволов > инфильтра-
ционная анестезия. 

Основные принципы профилактики токсического 
действия местных анестетиков 

Для снижения вероятности развития систем-
ной токсичности МА рекомендовано использо-
вание ультразвуковой навигации регионарной 
анестезии [12, 13]. Уровень убедительности ре-
комендации – I (уровень достоверности дока-
зательств – А). 

Рекомендовано введение анестетика маленьки-
ми дозами по 3–5 мл и остановкой на 15-30 сек с 
этапной оценкой наличия признаков системной 
токсичности [11]. Уровень убедительности реко-
мендации – I (уровень достоверности доказа-
тельств – С). 

Рекомендовано обязательное выполнение аспи-
рационных проб на всех этапах манипуляции [11]. 
Уровень убедительности рекомендации – I (уро-
вень достоверности доказательств – С). 

Рекомендовано обязательное соблюдение диапа-
зона рекомендуемых доз МА [11]. Уровень убеди-
тельности рекомендации – С (уровень достовер-
ности доказательств – I). 

Комментарии: дозировки препаратов для ре-
гионарной анестезии (на основании инструкций) 
представлены в таблице 4.

Рекомендовано использование специальных 
игл для регионарной анестезии, обеспечиваю-
щих введение МА по методике «неподвижной 
иглы» [11]. Уровень убедительности рекомен-
дации – IIa (уровень достоверности доказа-
тельств – C). 

Сроки развития системной токсичности местных 
анестетиков 

Сроки развития системной токсичности мест-
ных анестетиков составляют: 

 менее 60 сек − внутрисосудистое введение 
МА; 

 1–5 мин − частичное внутрисосудистое вве-
дение МА; 

 15 мин − введение потенциально токсиче-
ской дозы МА для периферической регио-
нарной анестезии (максимальной разовой 
дозы). 

! При введении потенциально токсической 
дозы МА (максимальной разовой дозы) реко-
мендовано наблюдать за пациентом не менее 
30 мин для оценки признаков развития систем-
ной токсичности [11]. 

Уровень убедительности рекомендации до-
казательства – I (уровень достоверности дока-
зательств – С). 

Профилактика развития системной токсичности 
местным анестетиком 

В настоящее время абсолютно надёжного спосо-
ба профилактики системной токсической реакции 
не существует. 

Тяжесть токсических проявлений напрямую 
связана с концентрацией местного анестетика в 
плазме крови, обусловленной рядом факторов: 

 место и скорость введения, 
 концентрация и общая доза препарата, 
 использование вазоконстриктора, 
 скорость перераспределения в различных 

тканях, 
 степень ионизации и связывания с белком 

плазмы и тканей, 
 а также скорость метаболизма и экскреции. 

Таблица 3. Симптомы системной токсичности местных анестетиков 

№ Действие Признак 

1 Нейротоксическое 

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

 возбуждение (беспокойство, смятение, подергивание мышц, судороги); 
 депрессия (сонливость, оглушение, кома или апноэ); 
 быстрая потеря сознания с развитием тонико-клонических судорог или без

2 Кардиотоксическое 

 нарушения ритма сердца: тахикардия; брадикардия, вплоть до асистолии;
 нарушения проводимости с расширением QRS-комплекса; 
 другие варианты желудочковых аритмий (желудочковая тахикардия, пируэтные 

экстрасистолы, часто переходящие в фибрилляцию желудочков или асистолию); 
 сердечно-сосудистый коллапс, связанный со снижением сократимости миокарда
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Таблица 4. Дозировки препаратов для регионарной анестезии (на основании инструкций)

Применение 
Лидокаин Ропивакаин Бупивакаин Левобупивакаин Артикаин 

конц. 
мг/мл доза (мг) конц. 

мг/мл доза (мг) конц. 
мг/мл доза (мг) конц. 

мг/мл доза (мг) конц. 
мг/мл доза (мг) 

Инфильтрацион- 
ная анестезия 10–20 100–200 2 2–200 2,5 25–150 2,5 25–150 5 100–300 

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

Эпидуральная 
поясничная 
анестезия 

10 250–300 7,5 113–188 5–7,5 50–150 5–7,5 50–150 10–20 100–300 

  10 150–200 7,5      

Эпидуральная 
грудная 
анестезия 

10 200–300 7,5–10 38–113 5 50–150 5 50–150 10–20 100–300 

Спинальная 
(субарахноидаль-
ная) анестезия 10–20 80*  5 15–20 5 15–20 5 15 Не разрешен 

Максимальная 
разовая до-
зировка для 
взрослых и под-
ростков в воз-
расте 12–18 лет 

Не более 5 мг/кг 
при максималь-
ной дозе 300 мг 
(400 мг для про-

водниковой 
анестезии**) 

225 мг 150 мг 150 мг
Не более 5–6 мг/кг 
при максимальной 

дозе 400 мг 

Максимальная 
разовая дози-
ровка для детей 

Для детей в 
возрасте 1−12 лет 
не более 5 мг/кг 

массы тела 
(10 мг/мл) 

Блокада 
периферических 
нервов у детей от 
1 до 12-летнего 

возраста 3 мл/кг 
(2–5 мг/мл) 

Для детей 
в возрасте 
1−12 лет −  

не более 2 мг/кг 
массы тела 

(2–5 мг/мл)*** 

Для детей в 
возрасте 6 мес. 
− 12 лет под-

вздошнопаховые 
и подвздошно-

подчревные бло-
кады 1,25 мг/кг с 
одной стороны

 

Максимальная 
дозировка в сут 2000 800 400 400  

* Смотри инструкцию к препарату: ряд производителей не разрешает введение препарата в субарахноидальное пространство. 
**Смотри инструкцию к препарату: ряд производителей ограничивает или увеличивает максимальную разрешённую дозировку.
*** Смотри инструкцию к препарату: ряд производителей не разрешает использование препарата у детей.

Условия выполнения регионарной анестезии 

Любая регионарная анестезия должна быть выпол-
нена в условиях, предусматривающих наличие пре-
паратов и оборудования для сердечно-лёгочной реа-
нимации [11]. Уровень убедительности доказатель-
ства – I (уровень достоверности доказательств – С). 

Проведение регионарной анестезии рекомендо-
вано только при обеспечении сосудистого доступа 
периферическим венозным катетером для внутри-
венного введения препаратов [11]. Уровень убеди-
тельности рекомендации – I (уровень достовер-
ности доказательств – С). 

Неотложные мероприятия при системной  
токсичности местным анестетиком 

При развитии первых признаков системной ток-
сичности необходимо прекратить введение МА. 

Терапия системной токсичности МА зависит от её 
интенсивности. Последовательность действий начина-
ется с общепринятых рекомендаций по интенсивной 
терапии критических состояний. Обеспечивают про-
ходимость верхних дыхательных путей, подачу 100 % 
кислорода и адекватную вентиляцию лёгких, посколь-
ку судорожный порог снижается на фоне метаболи-
ческого ацидоза и увеличенного рСО2; кроме того, 
ацидоз усиливает кардиотоксический эффект МА. 

Интенсивная терапия системной токсичности 
МА у беременных, педиатрических пациентов про-
водится так же, как и у взрослых пациентов. 

Противосудорожная терапия 

Быстрое купирование судорог помогает предот-
вратить развитие ацидоза и гипоксии, которые мо-
гут усугубить кардиотоксичность анестетика. 
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токсичностью МА, следует использовать жировую 
эмульсию [1−3, 11]. 

Существуют два основных механизма «липид-
ного спасения». Первый механизм − «липидное 
вымывание» – местный анестетик плазмы крови 
связывается с липидом, в результате чего концен-
трация свободного МА в плазме снижается, а часть 
анестетика, фиксированного к цитоплазматиче-
ской мембране по градиенту концентраций, отсо-
единяется от мембраны миокардиоцита и перехо-
дит в плазму крови, где связывается молекулами 
липида (а точнее, молекулы липида активно в виде 
«челночного» механизма выводят МА из сердца 
и головного мозга). Второй механизм − липид как 
энергетический субстрат для митохондрий миокар-
диоцита. Жировая эмульсия устраняет вызванное 
токсическим действием МА торможение транс-
порта жирных кислот в митохондриях, способствуя 
восстановлению синтеза АТФ, оказывая тонизиру-
ющее действие на сердце и/или кровеносное русло, 
а также кардиопротективное посткондициониро-
вание [11].

Результаты современных исследований свиде-
тельствуют о том, что молекулы жировой эмульсии 
выполняют функцию не статического липидного 
поглотителя, а скорее, динамического носителя, ко-
торый захватывает молекулы МА из активно кро-
воснабжаемых и наиболее чувствительных к СТМА 
органов (т. е. сердце и головной мозг) и перемещает 
их в органы, накапливающие и обезвреживающие 
препарат (т. е. соответственно мышцы и печень) 
(см. рис.). Точный механизм связывания молекул 
МА с жировыми каплями не полностью ясен, одна-
ко считается, что это комбинированное действие 
термодинамических эффектов, в частности элек-
тростатическое притяжение, и физико-химические 
характеристики — липофильность и кислотно-ос-
новная диссоциация, т. к. положительно заряжен-
ные жирорастворимые молекулы анестетика свя-
зываются с негативно заряженными липидными 
частицами [11]. 

В настоящее время нет доказанных преимуществ 
одних жировых эмульсий перед другими. Но вместе 
с тем липидная эмульсия, содержащая по 50% сред-
не- и длинноцепочечных триглицеридов, экстраги-
ровала МА из человеческой сыворотки в большей 
степени, чем эмульсия, содержащая исключительно 
длинноцепочечные триглицериды [9]. 

Сроки начала инфузии липидов являются 
спорными. В предыдущие годы более консерва-
тивные рекомендации предполагали применение 
липидной эмульсии только при неэффектив-
ной сердечно-легочной реанимации. Последние 
публикации свидетельствуют в пользу ранне-
го применения при первых признаках аритмий, 

При возникновении судорог препаратами выбора 
являются бензодиазепины. Использование пропо-
фола или натрия тиопентала, обладающих кардио-
депрессивным эффектом, может потенцировать ток-
сические эффекты, и рекомендуется только в случае 
недоступности бензодиазепинов. При неэффектив-
ности – мышечные релаксанты и интубация трахеи 
[11]. Уровень убедительности рекомендации – I 
(уровень достоверности доказательств – С). 

Интенсивная терапия при системной токсично-
сти местными анестетиками 

При развитии гипотензии – расширение объ-
ёма инфузионной терапии, при неэффективности 
– предпочтительна инфузия эпинефрина для до-
стижения целевого уровня артериального давления 
[11]. Уровень убедительности рекомендации – IIa 
(уровень достоверности доказательств – С). 

Следует помнить, что при остановке сердечной 
деятельности, вызванной токсическими проявле-
ниями бупивакаина, ропивакаина, левобупивакаина 
реанимационные мероприятия могут быть эффек-
тивны в течение более длительного периода вре-
мени, поэтому их необходимо проводить не менее  
60 мин [2, 3, 11]. 

В случае остановки сердечной деятельности − 
сердечно-легочная реанимация, которая при оста-
новке кровообращения, вызванной системной ток-
сичностью МА, имеет свои особенности. 

Первоначальные внутривенные болюсы эпинеф-
рина рекомендовано ограничить ≤ 1 мкг/кг, чтобы 
избежать нарушения лёгочного газообмена и увели-
чения постнагрузки [11, 16]. Уровень убедительно-
сти рекомендации – IIa (уровень достоверности 
доказательств – С). 

Не рекомендуется использование вазопрессина 
для поддержки гемодинамики [17]. Уровень убеди-
тельности рекомендации – IIa (уровень достовер-
ности доказательств – В). 

Комментарии: в эксперименте использование 
вазопрессина показало плохие исходы, которые 
были связаны с развитием отёка лёгких [17]. 

Не рекомендуется использовать блокаторы каль-
циевых каналов, бета-блокаторы или лидокаин для 
терапии аритмий [11]. Уровень убедительности 
рекомендации – С (уровень достоверности до-
казательств – IIa). 

Применение жировой эмульсии при интенсивной 
терапии системной токсичности местными ане-
стетиками 

Согласно новым рекомендациям для увеличения 
эффективности реанимационных мероприятий при 
остановке кровообращения, вызванной системной 
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 Максимальная рекомендуемая доза 20 % ли-
пидной эмульсии – 12 мл/кг [11]. Уровень 
убедительности рекомендации – I (уровень 
достоверности доказательств – С).

 Пропофол не рекомендовано использовать в 
качестве замены жировой эмульсии. Уровень 
убедительности рекомендации – I (уровень 
достоверности доказательств – С). 

Комментарии: 
Пропофол не может заменить 20% жировую 

эмульсию, т. к. концентрация липидов в его растворе 
слишком низкая, а кардиодепрессия и вазодилатация 
слишком высокие. Негативное влияние пропофола 
на гемодинамику преобладает над положительным 
действием жировой эмульсии, в растворе которой 
он находится [2, 3, 11]. 

судорогах, быстром прогрессировании симпто-
мов [3, 10−12]. 

Для интенсивной терапии системной токсично-
сти МА рекомендовано использовать 20% раствор 
жировой эмульсии [11, 14, 15]. Уровень убедитель-
ности рекомендации – I (уровень достоверности 
доказательств – С). 

При прогрессировании симптоматики и отсут-
ствии реакции на стандартную терапию рекомен-
довано, не дожидаясь остановки кровообращения, 
начать терапию жировой эмульсией [11]. Уровень 
убедительности рекомендации – I (уровень до-
стоверности доказательств – С). 

Протокол интенсивной терапии системной ток-
сичности местными анестетиками представлен в 
таблице 5.

Механизмы нейтрализации СТМА при введении жировых эмульсий, в том числе «челночный» транспорт липофильных молекул 
местного анестетика из сердца и головного мозга в мышечную ткань и печень. Адаптировано из Neal J.M. et al. 2018 г. [11]

Mechanisms of STMA neutralization during the introduction of fat emulsions, including “Shuttle” transport of lipophilic molecules of 
local anesthetic from the heart and brain to muscle tissue and liver. Adapted from Neal J. M. et al. 2018 [11]
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Таблица 5. Протокол интенсивной терапии системной токсичности местными анестетиками 

1.  Распознавание токсической реакции 
Возбуждение или внезапное угнетение сознания с развитием тонико-клонических судорог или без. Сердечно-со-
судистая недостаточность. Гипотензия. Нарушения ритма сердца: тахикардия; брадикардия, вплоть до асистолии. 
Помните: развитие токсической реакции может быть отсрочено. 

2.  Неотложные мероприятия 
При признаках токсичности: 

• Прекратите введение МА! • Позовите помощь. 

• Обеспечивайте проходимость дыхательных путей, если необходимо, интубируйте пациента. • Обеспечьте 
100% кислород и адекватную вентиляцию лёгких 

• Проверьте и обеспечьте внутривенный доступ

• Устраните судорожную активность путём введения бензодиазепинов (мидазолам 0,05-0,1 мг/кг); тиопентал 
натрия или пропофол использовать только в случае недоступности бензодиазепинов 

3.  Интенсивная терапия 
При остановке кровообращения 

• Начните СЛР в соответствии со стандартными протоко-
лами. 

• Проводите терапию нарушений ритма с использованием 
стандартных протоколов, помня о том, что аритмия мо-
жет быть рефрактерной к терапии. 

• ВВЕДИТЕ ВНУТРИВЕННО ЖИРОВУЮ ЭМУЛЬСИЮ 
по протоколу «липидного спасения». 

• Продолжайте СЛР во время введения эмульсии. Помни-
те: при остановке кровообращения вследствие токсич-
ности МА восстановление сердечной деятельности мо-
жет занять более одного часа! 

Нет признаков остановки кровообращения 

• Проводите стандартные мероприятия, направ-
ленные на устранение: 
– гипотензии,
– брадикардии,
– тахиаритмии,
– судорог. 

 
• РАССМОТРИТЕ НЕОБХОДИМОСТЬ  

ВВЕДЕНИЯ ЖИРОВОЙ ЭМУЛЬСИИ 

Протокол введения 20% жировой эмульсии («липидное спасение») 
• Масса тела более 70 кг 

• Болюсное введение 100 мл 20%-й жировой 
эмульсии быстро в течение 2–3 мин

• Инфузия жировой эмульсии 200–250 мл в тече-
ние 15–20 мин

• Масса тела менее 70 кг 

• Болюсное введение 20%-й жировой эмульсии в дозе  
1,5 мл/кг быстро в течение 2–3 мин

• Инфузия жировой эмульсии ~ 0,25 мл/кг/мин (из расчё-
та на идеальную массу тела) 

Если сохраняется нестабильное состояние пациента: 
Повторное введение 1–2 болюсов в прежней дозе и удвоение скорости инфузии 

Максимальная рекомендуемая доза 20 % липидной эмульсии – 12 мл/кг
Продолжать непрерывную внутривенную инфузию липидной эмульсии до полной стабилизации гемодинамики и 
в течение 10 мин после достижения стабильности кровообращения

4. Примечания 
• Пропофол не может заменить 20% жировую эмульсию! 

• Первый внутривенный болюс эпинефрина должен быть ограничен ≤ 1 мкг/кг. Электроимпульсную терапию 
проводить только при фибрилляции. 

• ИЗБЕГАЙТЕ использования вазопрессина, блокаторов кальциевых каналов, бета-блокаторов. 

• Лидокаин не должен использоваться в качестве антиаритмического препарата! 

• Длительность наблюдения после успешной терапии системной токсичности − не менее 6 ч 
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Длительность периода наблюдения после выявле-
ния признаков системной токсичности местными 
анестетиками 

МА может долго выводиться из тканевых депо, 
описаны рецидивы токсических реакций, поэтому 
необходимо наблюдение в течение как минимум  
6 ч, поскольку кардио- и нейротоксичное действие, 
обусловленное МА, может сохраняться и рециди-
вировать после лечения. 

После выявления любых признаков системной 
токсичности МА рекомендован пролонгированный 
мониторинг за признаками системной токсичности 
длительностью не менее 6 ч [11]. Уровень убеди-
тельности рекомендации – I (уровень достовер-
ности доказательств – С). 

Реабилитация пациентов проводится по общим 
принципам послеоперационной реабилитации в 
зависимости от нозологии и вида оперативного 
вмешательства. 

 Критерии оценки качества медицинской помощи 
Выполнение регионарной анестезии в условиях, 

предусматривающих наличие препаратов и обо-
рудования для сердечно-лёгочной реанимации. 
Уровень убедительности рекомендации – I (уро-
вень достоверности доказательств – С). 

Соблюдение дозировки используемого МА. 
Уровень убедительности рекомендации – I (уро-
вень достоверности доказательств – С). 

Применение жировой эмульсии в ходе проведе-
ния сердечно-лёгочной реанимации при остановке 
кровообращения, вызванной системной токсично-
стью МА. Уровень убедительности рекоменда-
ции – I (уровень достоверности доказательств –  
С). 
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