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ВВеДеНИе. Выраженный болевой синдром – серьезная проблема послеоперационного периода. Несмотря на вы-
сокую частоту выполнения лапароскопических хирургических вмешательств по поводу колоректального рака, до 
сих пор нет общепринятой тактики наиболее эффективного периоперационного обезболивания у таких пациен-
тов. Мультимодальная анальгезия – современный метод обезболивания, воздействующий на множество звеньев 
патогенеза болевого синдрома. Предложенная в качестве золотого стандарта при открытых колоректальных 
операциях торакальная эпидуральная анестезия как компонент мультимодальной анальгезии не показывает таких 
же положительных результатов в условиях лапароскопического колоректального вмешательства. 
ЦеЛЬ. Сравнить различные методики местной анестезии и определить наиболее перспективный в плане эффек-
тивности и доступности в повседневной практике метод местного обезболивания как компонент мультимодальной 
анальгезии. 
МетОДЫ И МАтеРИАЛЫ. С целью поиска и оценки применимости различных методов местной анестезии был 
проведен обзор современной научной литературы. 
ВЫВОДЫ. Инфильтрация раствора местного анестетика в зону трокарных ран – наиболее простой и доступный 
метод анестезии, сравнимый по эффективности с другими методами локорегионарного обезболивания, который 
может быть перспективным компонентом мультимодальной анальгезии в колоректальной онкохирургии.
Ключевые слова: лапароскопия, колоректальный рак, местная анестезия, анестезия троакарных ран, мультимо-
дальная анальгезия, послеоперационный болевой синдром, лечение болевого синдрома
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INTRODUCTION. Severe pain syndrome is a significant complication of the postoperative period. Despite the prevalence 
of laparoscopic surgical interventions for colorectal cancer, there is still a lack of commonly agreed strategies to provide 
the most effective perioperative analgesia in such patients. Multimodal analgesia is a modern method of anesthesia that 
affects multiple components of the pathogenesis of pain syndrome. Proposed as a gold standard for open colorectal 
surgeries, thoracic epidural anesthesia as a component of multimodal analgesia does not show the same beneficial 
results in laparoscopic colorectal intervention. 
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в в е д е н и е. Количество выполняемых хирургических 
вмешательств по поводу рака толстой кишки лидирует в миро-
вой онкохирургии, что в основном связано с ростом заболева-
емости опухолями толстой кишки [1].

Общество по улучшению восстановления после операции 
(ERAS) в 2005 г. предложило новую концепцию снижения 
периоперационного стресса, поддержания физиологических 
функций после хирургического вмешательства и ускорения 
восстановления после операции для сокращения продол-
жительности пребывания в стационаре и снижения частоты 
послеоперационных осложнений [2]. С тех пор минимально 
инвазивные методы с использованием лапароскопической тех-
ники резекции ободочной и прямой кишки хорошо себя заре-
комендовали и стали стандартом лечения во многих странах 
[3]. При этом, помимо принципа минимально травмирующего 
вмешательства, также очень важна адекватная и эффективная 
анальгезия в послеоперационном периоде, которая способству-
ет ранней мобилизации, скорому восстановлению функции 
кишечника, минимизации побочных явлений и сокращению 
длительности пребывания в стационаре за счет отказа от 
использования опиоидов [4]. 

Наиболее эффективной тактикой обезболивания после 
лапароскопических (ЛС) колоректальных операций считается 
метод мультимодальной анальгезии, рекомендуемый в соче-
тании с проводниковыми/локорегионарными методами [3]. 
Однако торакальная эпидуральная анальгезия (ТЭА), пред-
ложенная в качестве золотого стандарта в открытой колорек-
тальной хирургии, пока не доказала своего преимущества и 
эффективности у пациентов, перенесших лапароскопическую 
операцию на толстой кишке, и может даже увеличить про-
должительность послеоперационного периода [5]. В связи с 
этим были предложены альтернативные методы коанальгезии, 
включая спинальную аналгезию, контролируемую пациентом 
аналгезию, подкожное и/или внутрибрюшинное введение рас-
творов местных анестетиков, установка катетеров для инфиль-
трации раны местными анестетиками и блокады поперечной 
плоскости живота [6]. 

Однако данных, определяющих оптимальную схему обе-
зболивания при лапароскопической колоректальной хирургии, 
недостаточно [6], а существующие рекомендации по страте-
гиям периоперационного обезболивания не содержат четких 
указаний по оптимальному режиму анальгезии и основыва-
ются на доказательствах низкого или среднего качества [7]. 
Следовательно, в настоящее время отсутствует консенсус 
относительно оптимальной стратегии периоперационного 
обезболивания и четко сформулированных показаний для при-
менения местных анестетиков в качестве компонента муль-
тимодальный анальгезии для этой группы пациентов [6, 8].

П о с л е о п е р а ц и о н н ы й  б о л е в о й  с и н д р о м. 
До сих пор болевой синдром остается главной жалобой хирур-

гических пациентов даже после лапароскопических операций. 
До 50 % пациентов сообщают о возникновении нервозности 
вследствие выраженной послеоперационной боли, а от 30 до 
86 % оперированных пациентов оценивают свою боль как уме-
ренную или сильную [9]. Интенсивность болевого синдрома 
достигает максимума в течение первых нескольких часов после 
операции и обычно уменьшается в течение последующих 
2–3 дней [10]. P. Ekstein et al. (2006) обнаружили, что интенсив-
ность болевого синдрома в первые 24 часа после лапароскопи-
ческой операции может не только соответствовать боли после 
открытых операций, но даже и превышать ее: на выраженную 
боль в раннем послеоперационном периоде жаловались 46 % 
пациентов, перенесших лапароскопические вмешательства, и 
54 % оперированных открытым способом. Также немаловаж-
но, что в первые 4 часа после операции интенсивность боле-
вого синдрома была ниже после лапаротомий (4,14±2,14 балла 
по 10-балльной визуальной аналоговой шкале), чем после 
лапароскопических операций (6,06±1,75 балла) [11]. К тому 
же, любой вид подвижности, например, кашель и мобилиза-
ция для смены белья, значительно усиливают выраженность 
болевого синдрома [12].

Отсутствие адекватного контроля послеоперационного 
болевого синдрома (ПОБС) может спровоцировать развитие 
многих послеоперационных осложнений. Выраженная боль в 
области раны приводит к снижению объема экскурсии груд-
ной клетки и инерции дыхательных мышц, что препятствует 
адекватному откашливанию и дренированию бронхиального 
секрета, что может стать причиной развития ателектазов и 
последующего присоединения вторичной легочной инфекции. 
Значительный болевой синдром провоцирует гиподинамию и 
способствует развитию пареза кишечника, вследствие этого 
увеличивается внутрибрюшное давление, которое способству-
ет нарушению трофики органов брюшной полости, ишемии 
операционной раны, застойным явлениям в легких, вследствие 
чего страдает системная гемодинамика, от чего могут развить-
ся органные нарушения [13]. 

ге н е з  б о л е в о г о  с и н д р о м а. Послеоперационная 
боль – патологический процесс, при изучении которого необ-
ходимо оценивать множество факторов. Основным компо-
нентом боли после ЛС операций считается ноцицептивный, 
возникающий вследствие раздражения болевых рецепторов 
при травматизации структур брюшной стенки (соматическая 
боль) и внутренних органов (висцеральная боль). Известно, 
что раздражение ноцицепторов способно изменять электро-
физиологию нейронов ЦНС, вызывая снижение болевого 
порога, а, следовательно, и повышение возбудимости ЦНС к 
болевым раздражителям [14]. Выраженность ноцицептивного 
компонента зависит от длины разреза, количества троакаров 
и травмы, возникающей при извлечении удаленного органа 
[15], а продолжительность сильной болевой импульсации 
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 вследствие раздражения ноцицепторов в ране может дости-
гать 2 дней [16]. 

Однако помимо ноцицептивной импульсации в условиях 
лапароскопии важное значение имеют и другие механизмы воз-
никновения боли. Пневмоперитонеум, создаваемый инсуфляци-
ей CO2, вызывает растяжение брюшины и диафрагмы, что может 
привести к повреждению нервов (нейропатический компонент) 
и надрыву кровеносных сосудов, а также сопутствующее обра-
зование углекислого газа и химическое раздражение тканей [15]. 
Значимый вклад в выраженность БС также вносит развитие 
системного стресс-ответа организма на операционную травму, 
выражающегося в изменениях метаболизма, нейроэндокринной, 
иммунной и кроветворной систем [17, 18]. В ответ на травмати-
зацию тканей значительно возрастает концентрация лактата и 
снижается уровень pH [15], а также высвобождается большое 
количество провоспалительных цитокинов, обуславливающее 
возникновение воспалительного компонента боли [15].

Таким образом, несмотря на явное преимущество ЛС вме-
шательств перед открытой хирургией, заключающееся в мини-
мальной травматизации тканей, сложная многокомпонентная 
природа боли после лапароскопических операций создает зна-
чительный потенциал для развития интенсивного ПОБС [19], 
и, как следствие, определяет неспособность моноаналгезии 
обеспечить адекватный послеоперационный контроль боли у 
таких пациентов.

к л а с с и ф и к а ц и я  п о с л е о п е р а ц и о н н о г о 
б о л е в о г о  с и н д р о м а  п о  б а л л а м  в и з у а л ь н о й 
о ц е н о ч н о й  ш к а л ы. Общепринята следующая интерпре-
тация оценки пациентами выраженности болевого синдрома 
с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ): диапазон 
от 0 до 4 мм по 100-миллиметровой шкале ВАШ (0 по 0–10 
ВАШ) можно считать отсутствием боли, от 5 до 44 мм (1–4 
по 0–10 ВАШ) – слабой болью, от 45 до 74 мм (5–6 по 0–10 
ВАШ) – умеренной болью и от 75 до 100 мм (7–10 по 0–10 
ВАШ) – сильной болью [20].

Интенсивность боли является максимальной в первые 
4–12 часов после лапароскопических вмешательств. В даль-
нейшем боль имеет низкоинтенсивный или среднеинтенсив-
ный характер на протяжении 2–6 суток [21].

м е с т н а я  а н е с т е з и я. Местная анестезия позволяет 
блокировать болевую импульсацию из оперируемой области на 
разных уровнях, начиная от ноцицепторов в ране и заканчивая 
сегментами спинного мозга, при помощи инфильтрации рас-
творами местного анестетика пространства вокруг нервного 
пучка или же при введении МА в эпидуральное пространство. 

Механизм действия местных анестетиков хорошо изучен. 
Представленный молекулой сложного эфира или амида, мест-
ный анестетик может находиться в двух состояниях: ионизи-
рованном и неионизированном [22]. Молекула МА в неиони-
зированном состоянии обладает липофильностью, а значит, 
и способностью свободно проходить через билибидный слой 
клетки. Ионизированная же форма молекулы гидрофильна 
и не способна проникать через клеточную мембрану, более 
реактогенна и имеет свойство связываться с рецепторами 
мембраны, в частности ионных каналов [23]. Молекулы МА 
в неионизированном виде проходят через мембрану тела ней-
рона или оболочку аксона, в цитоплазме нейрона молекула МА 
ионизируется, что ведет к образованию катионов анестети-
ка, которые связываются с рецепторами цитоплазматической 
части Na+-каналов, что приводит к блокировке этих каналов. 
При отсутствии поступления ионов Na внутрь клетки по забло-
кированным каналам становится невозможным достижение 
порогового потенциала, подавляются механизмы деполяри-
зации мембраны, а значит, нарушается проведение нервного 
импульса от болевого рецептора к ЦНС [23].

Помимо основного действия, у местных анестетиков также 
описаны и дополнительные эффекты [13]. Один из самых 
важных таких эффектов МА – их способность ингибировать 
синтез лейкоцитами медиаторов воспаления: простагланди-
нов, тромбоксанов и лейкотриенов, что препятствует разви-
тию в ответ на повреждение гиперэргического ответа клеток 
лейкоцитарного ряда по отношению к собственным клеткам, 
то есть подавление воспалительного компонента патогенеза 
болевого синдрома. Важно отметить, что это не приводит к 
патологической иммуносупрессии, поскольку МА не влияют 
на активацию нейтрофилов, селективно подавляя их «прай-
минг». Местные анестетики также обладают модулирующим 
эффектом на гладкую мускулатуру кишечника. Причина этого, 
по всей видимости, кроется в блокаде тормозных рефлексов, 
происходящих из мезентериального сплетения [24]. Также есть 
данные, описывающие антибактериальный, противовирусный 
и противогрибковый эффект растворов МА [25].

м е т о д ы  р е г и о н а р н о й  а н е с т е з и и.  Существует 
две методики выполнения местной анестезии при лапароско-
пических операциях на брюшной полости: нейроаксиальная 
и периферическая блокады [19]. Выполнение нейраксиальной 
блокады подразумевает введение раствора местного анестети-
ка интратекально или в эпидуральное пространство, а также 
паравертебральное введение препарата [19]. Периферические 
же блокады включают «плоскостные» методы с введением 
раствора анестетика в пространство между мышцами, через 
которое проходят нервы, а также введение местного анестетика 
непосредственно в области раны в виде непрерывной инфузии 
или инфильтрации зоны трокарных ран [19].

Согласно стандарту анестезиологического пособия, при 
лапароскопических колопроктологических операциях паци-
енту всегда выполняется эпидуральная анестезия.

TAP-блок. Среди межфасциальных периферических бло-
кад наибольшее внимание в лапароскопической хирургии, 
как к наиболее применимому, отдается TAP-блоку (transversus 
abdominis plane blockade) [26]. Это метод введения раство-
ра местного анестетика в невроваскулярное пространство 
между внутренней косой и поперечной мышцами живота, 
позволяющий блокировать нижние межреберные нервы, под-
вздошно-паховый и подвздошно-подчревный нервы [26]. TAP-
блок успешно доказал свою эффективность и безопасность в 
многочисленных исследованиях [27], однако при сравнении 
с другими методами периферической блокады, в частности – 
инфильтрации зоны трокарных ран, целесообразность приме-
нения поперечной блокады ставится под сомнение. A. Ergin et 
al. (2021) сделали вывод, что TAP-блок – самый эффективный 
метод снижения интенсивности ПОБС, однако в сравнении с 
техникой инфильтрации местным анестетиком зоны троакар-
ных ран (ИМАЗТР) статистически значимая разница интен-
сивности боли по ВАШ между двумя методами наблюдалась 
только при измерении на 12 час после операции. В целом же 
оба метода местной анестезии показал значительное умень-
шение выраженности ПОБС и длительности госпитализации 
по сравнению с контрольной группой [28]. Двусторонняя TAP-
блокада также показала результаты, равноценные инфильтра-
ции зоны троакарных ран местным анестетиком относительно 
уменьшения интенсивности послеоперационной боли у паци-
ентов, перенесших лапароскопическую холецистэктомию [29]. 
Присутствуют и исследования, не выявившие даже небольшо-
го статистически значимого преимущества поперечной бло-
кады перед инфильтрацией зоны трокарных ран растворами 
МА [30, 31]. Отдельно многими исследователями подчерки-
вается сложность выполнения этого метода. TAP-блок требует 
специальных навыков хирурга, специфического инструмента-
рия (УЗИ-аппарат) и более дорогих одноразовых устройств 
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[30]. Также по сравнению с ИМАЗТР TAP-блокада занимает 
большее время, увеличивая среднее общее время операции на 
16 % [30], что особенно значимо при выполнении «быстрых» 
манипуляций по типу аппендэктомии или холецистэктомии. 
E. Bava et al. (2016) заключили, что преимущества TAP блока-
ды не стоят усилий и времени, затраченных на их введение при 
лапароскопической холецистэктомии с одним разрезом [32].

Непрерывная инфузия анестетика в рану. Непрерывная 
инфузия анестетика в рану – доступный и простой способ 
местной анестезии, не требующий специальных навыков и не 
увеличивающий длительность вмешательства [33]. При дан-
ном методе используется специальный катетер, через который 
препарат может вводиться в течение нескольких дней, в резуль-
тате чего длительность периферической блокады может изме-
ряться днями [19]. Методика непрерывного периферического 
блока зарекомендовала себя эффективным способом контроля 
ПОБС, снизив парентеральное потребление опиоидов, часто-
ту возникновения тошноты и рвоты, ускорив сроки ранней 
мобилизации и восстановления функции кишечника и легких 
[33, 34]. Однако есть и исследования, не выявившие значимой 
эффективности методики у пациентов, подвергшихся лапаро-
скопическому вмешательству [35]. Помимо этого, исследова-
телями выделены ограничения к применению непрерывной 
блокады: метод неприменим у пациентов с калостомой, а также 
у пациентов с предшествующими абдоминальными операци-
ями [34]. Также использование данного способа ограничено 
из-за опасений относительно возможности смещения раневого 
катетера, повышенного риска инфицирования, стоимости и 
шанса технически некорректного применения техники [36]. 
При сравнении же с методом инфильтрации зоны трокарных 
ран очевидно превосходство непрерывной инфузии в продол-
жительности действия, однако простая инфильтрация ран тре-
бует меньше времени и оборудования, она дешевле, быстрее 
и более удобна для хирургов, при этом не уступает в эффек-
тивности обезболивания в первые сутки после операции [37].

Инфильтрация местным анестетиком зон трокарных ран. 
Инфильтрация местным анестетиком зон трокарных ран – наи-
более простой метод местной анестезии как компонент муль-
тимодальной анальгезии, доступный к выполнению в условиях 
стандартной операционной и не требующий особых навыков и 
специального оборудования. Он заключается в инфильтрации 
анестетиком всех слоев, вовлеченных в хирургический разрез 
(кожа, подкожная жировая клетчатка, мышечно-фасциальный 
слой, брюшина) по всей длине раны [37]. Для оценки эффек-
тивности данного метода был проведен ряд исследований, 
результаты которых показали перспективность его примене-
ния. Метаанализ N. T. Ventham et al. (2014) [38] на 762 пациента 
показал, что по сравнению с плацебо или стандартной схемой 
обезболивания методы инфильтрации раны МА уменьшили 
потребность в опиатах, уменьшили боль при движении через 
24 и 48 часов и ускорили процесс восстановления без роста 
частоты осложнений. Также исследователи отмечают не только 
снижение интенсивности болевого синдрома, но и выражен-
ности тошноты и рвоты (частота ПОТР =13,3 %(ропивокаин) 
vs 56,7 % (контроль) P<0,01) [39]. 

Проведение ИМАЗТР возможно в двух вариантах: инфиль-
трация МА перед введением троакаров (перед разрезом) и 
инфильтрация перед закрытием раны (после разреза). До сих 
пор нет единого мнения, какой из двух методов обеспечивает 
более эффективную анестезию [39], оба подхода давали как 
положительные, так и противоречивые результаты [40]. 

В целом же метод ИМАЗТР на сегодняшний день изучен 
достаточно ограниченно [40], особенно в лапароскопической 
колоректальной хирургии по поводу колоректального рака. 
Независимо от момента инфильтрации раны местным анесте-

тиком снижение выраженности послеоперационного БС ожи-
дается у пациентов в течение первых 24 часов, с максимальной 
эффективностью в течение первых 12 часов, что обусловлено 
ограниченным временем действия местного анестетика. 

В исследовании S. Čustovic et al. (2019) внутрибрюшинное 
введение ропивокаина пациентам, подвергшимся ЛС аппен-
дэктомии, значительно снизило выраженность ПОБС по 
сравнению с контрольной группой, с наибольшим снижением 
ПОБС на 2-й час после операции (ВАШ2ч = 3,1 (ИМАЗТР) vs 
5,7 (контроль) (p<0,05)), причем значимый эффект наблюдался 
и спустя 24 часа после операции (ВАШ24ч = 1,7 (ИМАЗТР) 
vs 3,2 (контроль) (p<0,05)) [39].

A. Ergin et al. (2021) исследовали эффективность местной 
коанестезии бупивокаином у пациентов, подвергшихся ЛС 
холецистэктомии. По сравнению с группой контроля ПОБС в 
группе ИМАЗТР был значительно менее выражен с наиболь-
шим анестезирующим эффектом в течение 6 часов после опе-
рации (ВАШ2ч = 2,6 (ИМАЗТР) vs 6,45 (контроль) (p<0,05)), 
также значимое снижение интеснивности боли наблюдалось 
и на 24-й час после операции (ВАШ24ч = 1,7 (ИМАЗТР) vs 
4,1 (контроль) (p<0,05)) [28].

S. Molfino et al. (2019) отметили значимое снижение интен-
сивности ПОБС в группе ИМАЗТР у пациентов, подвергшихся 
ЛС аппендэктомии или холецистэктомии по сравнению с кон-
трольной группой, наиболее выраженный эффект наблюдался 
только на 2-й час после операции (ВАШ2ч = 2,0 (ИМАЗТР) 
vs 4,0 (контроль) (p<0,05)), во все остальные отрезки време-
ни снижение интенсивности было хоть и менее заметным, но 
статистически значимым (ВАШ24ч = 1,0 (ИМАЗТР) vs 2,0 
(контроль) (p<0,05)) [30].

В исследовании H. Zhang et al. (2019) при оценке эффектив-
ности ИМАЗТР по сравнению с контрольной группой у паци-
ентов, подвергшихся ЛС гепатэктомии, было выявлено стати-
стически значимое снижение интенсивности ПОБС в покое до 
12 часов после операции (ВАШ0ч = 1,94 (ИМАЗТР) vs 1,49 
(контроль) (p<0,05)), однако опубликованные цифры вызывают 
сомнение в клинической значимости результатов, на 24-й же 
час после операции разница между группами была незначима 
(ВАШ24ч = 1,0 (ИМАЗТР) vs 2,0 (контроль) (p>0,05)) [15]. 

в ы б о р  м е с т н о г о  а н е с т е т и к а  д л я  и м А з т р. 
Наиболее часто в качестве препаратов выбора для ИМАЗТР 
применяются лидокаин, ропивокаин, бупивакаин и левобу-
пивакаин [19]. Лидокаин, самый известный представитель 
группы амидов, применяется в виде 1–3 % раствора, однако, 
ввиду его низкой относительной мощности (в 2,5 раза мощ-
нее новокаина) и непродолжительного действия (2–4 часа), 
его востребованность как компонента мультимодальной ане-
стезии при больших операциях в последнее время заметно 
снижается [22]. Бупивакаин – представитель замещенных ами-
дов, один из самых сильных (в 4–8 раз мощнее новокаина) 
и длительнодействующих (8–10 часов) МА, что делает его 
очень востребованным в качестве компонента мультимодаль-
ной анестезии, однако важно помнить, что бупивакаин также 
является одним из самых токсичных МА (в 5–6 раз токсич-
нее новокаина) с самым высоким риском сердечно-сосудистой 
токсичности [22]. Бупивакаин применяется в виде 0,25 % рас-
твора, максимальная общая концентрация в организме 2мг\кг 
массы тела. Ропивакаин – аминоамидный МА длительного 
действия, сопоставим по мощности и длительности действия 
с бупивакаином, но обладает пониженным потенциалом ней-
ротоксичности и кардиотоксичности [41], применяется в виде 
0,25–0,75 %. Левобупивакаин – амидный анестетик, схожий 
по профилю безопасности с ропивакаином, применяется в той 
же дозировке 0,25–0,75 %, однако обладает несколько более 
высокой относительной мощностью и обеспечивает более 
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быстрое и продолжительное действие анестезии [42], что 
делает его наиболее удачным выбором в качестве компонента 
мультимодальной аналгезии при лапароскопических опера-
циях. Продолжительность действия анестезии также можно 
увеличить при помощи добавления адъюванта адреналина в 
дозировке 0,01 мг. 

о с л о ж н е н и я  м е т о д а  и н ф и л ь т р а ц и и 
м е с т н ы м  а н е с т е т и к о м  з о н  т р о к а р н ы х  р а н. 
Метод инфильтрационной периферической анестезии счита-
ется одним из самых безопасных в контексте частоты воз-
никновения осложнений [37]. Наиболее часто осложнения 
при применении данного метода связаны с токсичностью 
применяемого анестетика [43]. Частота системной токсич-
ности местного анестетика после подкожной инфильтрации 
составляет 11 % [37]. В связи с этим необходимо тщательно 
рассчитывать общую безопасную дозу МА, чтобы снизить риск 
токсичности [44]. Очень важно ограничить дозу МА, исходя из 
идеальной массы тела пациента (ИМТ) и факторов риска (воз-
раст, снижение мышечной массы, снижение фракции выбро-
са, печеночная и почечная недостаточность, метаболические 
нарушения) [44]. При применении данного метода также могут 
встречаться такие осложнения, как образование гематом [43, 
45]. Риск развития наиболее опасного осложнения – инфици-
рования раны, согласно опубликованным данным, очень низок: 
0,7 % в исследуемой группе и 1,2 % в контрольной группе [36]. 
В литературе есть информация об отсутствии влияния приме-
нения методики ИМАЗТР на частоту осложнений, связанных 
с раной в контексте колоректальной хирургии [46, 47].

В метаанализе N. T. Ventham et al. (2014) была подроб-
но рассмотрена частота возникновения послеоперационных 
осложнений при применении методик инфильтративной мест-
ной коанестезии в колоректальной хирургии в сравнении с 
контрольной группой [38]. Раневые осложнения (инфициро-
вание/ образование гематомы/расхождение краев), описанные 
в 9 исследованиях, возникали одинаково часто как в группе 
МА (32 из 370 пациентов), так и в группе контроля (у 32 из 
398 пациентов) (OR 1,1, 0,6–1,8; p=0,8) [38]. Несостоятельность 
анастомоза, описанная в 5 исследованиях, наблюдалась с оди-
наковой частотой в группе МА (3 из 129 пациентов) и в кон-
трольной группе (3 из 134 пациентов) [38]. В 4 исследованиях, 
описавших частоту возникновения кишечной непроходимости, 
также не было выявлено разницы между группами пациентов: 
КН наблюдалась у 7 из 111 пациентов из группы МА и у 12 из 
112 пациентов из группы контроля (OR 0,7, 0,1–3,4; p=0,6) [38]. 
Среди данных 7 исследований, в которых была описана частота 
возникновения легочных осложнений (пневмония, ателектаз, 
дыхательная недостаточность), не было выявлено разницы 
между группой МА (20 из 314 пациентов) и группой контроля 
(23 из 339 пациентов) (OR 0,9, 0,4–2,1; p=0,8) [38]. Не было 
выявлено разницы между группами и относительно частоты 
возникновения венозных тромбоэмболических осложнений: 
по данным 3 исследований ВТЭО были зарегистрированы у 
1 из 221 пациентов группы МА и у 3 из 237 пациентов из 
группы контроля [38].

П р и м е н е н и е  в  о н к о х и р у р г и и. На данный 
момент количество публикаций, описывающих применение 
методов местной коанальгезии при операциях по поводу 
ЗНО ограничено. Несмотря на активное исследование дан-
ного вопроса, большинство авторов не указывает заболевания 
пациентов, которым было обусловлено выполнение какой-либо 
резецирующей операции, в связи с чем определить приме-
няемость методов местной ко-анестезии у онкологических 
пациентов представляется затруднительным. Тем не менее, 
единичные публикации присутствуют. Описано применение 
методики у больных раком печени, опухолями ободочной 

и прямой кишки [8], раком молочной железы [48], и злокаче-
ственных новообразований органов женской репродуктивной 
системы. [49]. 

з а к л ю ч е н и е. Оперативное вмешательство сопрово-
ждается значительным стрессом для организма пациента и в 
послеоперационном периоде путем реализации множества раз-
личных механизмов высок риск возникновения выраженного 
болевого синдрома, который не только усугубляет течение ПО 
периода и продлевает время пребывания пациента в стациона-
ре, но и может способствовать возникновению ряда серьезных, 
иногда даже жизнеугрожающих осложнений. 

На сегодняшний день тактика борьбы с болью после 
лапароскопических колоректальных операций по поводу рака 
толстой кишки ввиду отсутствия четко сформулированных 
показаний к применению местной коанальгезии остается дис-
кутабельной [6, 8]. Мультимодальная анальгезия, сочетающая 
общую анестезию с местным обезболиванием, может стать 
тем методом, который предоставит наилучший контроль 
болевого синдрома у данной группы пациентов, не увеличив 
количество потенциальных послеоперационных осложнений. 
Самым применимым и доступным методом коанальгезии, при 
этом не уступающим в эффективности другим методикам 
местной анестезии, является инфильтрация местным анесте-
тиком зоны трокарных ран, показывающая многообещающие 
результаты в лапароскопической абдоминальной хирургии 
[15, 28, 30, 37, 39].

Исследование эффективности применения ИМАЗТР у 
пациентов в контексте лапароскопической колоректальной 
онкохирургии, а также определение наиболее эффективного 
способа ее выполнения – важная задача, решение которой 
может принести существенную пользу при ведении пациен-
тов после ЛС сегментарной резекции по поводу рака толстой 
кишки.
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