
302 "Surgery. Eastern Europe", 2023, volume 12, № 3

https://doi.org/10.34883/PI.2023.12.3.023
УДК 616.833-009.7-009.614

Теренин М.А.1, Титова А.Д.2, Грачев С.С.2, Щебланова А.И.1, Белоус Ю.А.1
1 6-я городская клиническая больница, Минск, Беларусь
2 Белорусский государственный медицинский университет, Минск, Беларусь

Рикошетная боль после блокады  
периферического нерва: обзор литературы
Конфликт интересов: не заявлен.
Вклад авторов: Теренин М.А. – концепция и дизайн исследования, сбор и обработка материала, написание текста и ре-
дактирование; Титова А.Д. – написание текста, редактирование; Грачев С.С. – редактирование статьи; Щебланова А.И. –  
редактирование статьи; Белоус Ю.А. – сбор и обработка материала.

Подана: 05.08.2023
Принята: 18.09.2023
Контакты: jack_66@mail.ru

Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Проблема рикошетной боли как побочного эффекта регионарной анестезии нахо-
дится в центре внимания анестезиологов последние 10 лет. Явление рикошетной 
боли представляет собой чрезмерное болезненное ощущение в области оператив-
ного вмешательства после окончания действия блокады периферического нерва. 
Данный феномен обычно проявляется в течение 12–24 часов после выполненной 
однократной инъекции или окончания непрерывной инфузии местного анестетика. 
На фоне роста использования регионарных блокад в различных отраслях хирургии 
освещение проблемы рикошетной боли является актуальной темой в настоящее 
время, так как этиология и патогенез до конца неясны, а рекомендации по таргетной 
терапии и профилактике отсутствуют. 
В статье на основе обзора ряда научных публикаций о рикошетной боли, появив-
шихся в PubMed до 1 июля 2023 г., рассмотрены теории патофизиологии и стратегии 
профилактики и лечения. В ходе анализа литературы не было найдено ни одной пу-
бликации, напечатанной на русском языке, что делает актуальным освещение дан-
ной проблемы на территории СНГ. 
Ключевые слова: регионарная анестезия, блокада периферического нерва, после-
операционная боль, рикошетная боль, гипералгезия, мультимодальная анальгезия, 
дексаметазон
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

The problem of rebound pain as a side effect of regional anesthesia has been in the 
focus of attention of anesthesiologists for the last 10 years. The phenomenon of rebound 
pain is an excessive painful sensation in the area of surgical intervention after the 
end of the blockade of the peripheral nerve. This phenomenon usually occurs within  
12–24 hours after a single-dose injection or the end of a continuous infusion of local 
anesthetic. Against the background of the growing use of regional blockades in 
various branches of surgery, coverage of the problem of rebound pain is a topical issue 
nowadays, since the etiology and pathogenesis are not completely clear, and there are no 
recommendations for targeted therapy and prevention.
Based on a review of a number of scientific publications on rebound pain that appeared 
in PubMed (up to July 1, 2023), the article dwells on the theories of pathophysiology and 
strategies for prevention and treatment. During the analysis of the literature, not a single 
publication printed in Russian was found, which makes it relevant to cover this problem 
in the CIS.
Keywords: regional anesthesia, peripheral nerve block, postoperative pain, rebound 
pain, hyperalgesia, multimodal analgesia, dexamethasone

	� ВВЕДЕНИЕ
Методы регионарной анестезии (РА) стали незаменимыми в современной ане-

стезиологии. Все большее количество операций на верхних и нижних конечностях 
выполняются под блокадой периферических нервов (БПН) [1]. Также однократные 
периневральные инъекции или продленная инфузия местного анестетика (МА) счи-
таются неотъемлемой частью мультимодальной анальгезии (ММА) послеоперацион-
ной боли [2].

БПН безопасны и обеспечивают эффективную анальгезию до 8–12 часов, способ-
ствуя снижению потребности в опиоидных анальгетиках, уменьшению послеопера-
ционной тошноты и рвоты, а также позволяют ускорить реабилитацию пациента и 
снизить сроки пребывания в учреждении здравоохранения [1, 3, 4].
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Продолжительность интенсивной послеоперационной боли варьируется обычно 
от 24 до 72 часов и напрямую зависит от вида и объема выполненного оперативного 
вмешательства. После окончания действия БПН может наблюдаться относительно 
быстрое усиление боли в зоне послеоперационной раны. Это внезапное безоснова-
тельное усиление болевого синдрома называют рикошетной болью [3, 5]. 

Данное явление до конца не изучено, но за последние годы выявлены закономер-
ности возникновения у определенной когорты пациентов после разрешения БПН,  
в сравнении с пациентами, оперированными в условиях общей анестезии (ОА) [6, 7]. 

Несмотря на преимущества РА, рикошетная боль после БПН все чаще признается 
побочным эффектом, который может поставить под угрозу эффективность примене-
ния МА с анальгетической целью [2].

	� ОПРЕДЕЛЕНИЕ И ХАРАКТЕРИСТИКА РИКОШЕТНОЙ БОЛИ
В настоящее время нет единого определения феномена рикошетной боли. В ли-

тературе было опубликовано несколько схожих между собой формулировок данно-
го явления (табл. 1).

Исходя из вышеперечисленного, можно выделить основные характеристики 
рикошетной боли, которые были хорошо сформулированы Munoz-Leyva с соавто-
рами [4]: 
	� представляет собой острую послеоперационную боль; 
	� возникает после прекращения действия БПН (в течение первых 12–24 часов по-

сле однократной инъекции или окончания непрерывной инфузии МА); 

Предлагаемые определения рикошетной боли
Proposed definitions for rebound pain

Автор Год Определение

Williams с соавторами 2007

«Поддающаяся количественной оценке разница боли (в баллах) при 
действии блокады по сравнению с усилением острой боли, возникаю-
щей в течение первых нескольких часов после исчезновения эффек-
тов периневральной однократной или непрерывной инфузии МА» [8]

Kolarczyk и Williams 2011
«Механическо-хирургическая боль, возникающая в результате 
разрешения блокады нерва при отсутствии противодействия 
ноцицептивному импульсу» [9]

Galos с соавторами 2016 «Плохо описываемое состояние, обычно определяемое как резкое 
усиление боли после разрешения РА» [7]

Lavand’homme 2018
«Механическо-хирургическая боль, вызванная отсутствием 
противодействия ноцицептивным импульсам, которые 
обнаруживаются после разрешения БПН» [5]

Dada с соавторами 2019 «Состояние гипералгезии с началом между 8 и 24 часами после 
введения МА» [2]

Munoz-Leyva  
с соавторами 2020

«Острая послеоперационная боль, возникающая после разрешения 
эффективной БПН и клинически значимая либо в отношении 
интенсивности боли, либо в отношении влияния на психологическое 
благополучие, качество восстановления и повседневную 
деятельность» [4]

Barry с соавторами 2021
«Переход от хорошо контролируемой боли (по ЦРШ ≤3 балла) во вре-
мя функционирования блока к выраженной боли (по ЦРШ ≥7 балла)  
в течение 24 часов после выполнения блокады» [10]

Примечание: ЦРШ – цифровая рейтинговая шкала.
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	� клинически значимая либо в отношении интенсивности боли, либо в отношении 
влияния на психологическое благополучие, качество восстановления и повсед-
невную деятельность пациента.
По своей интенсивности рикошетная боль оценивается пациентами как очень 

сильная (>7 баллов по цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ)) [5, 10]. Продолжитель-
ность болевого синдрома составляет от 2 до 6 часов, но последующая траектория 
интенсивности боли соответствует ожидаемому процессу восстановления и зажив-
ления после хирургического повреждения [11]. Таким образом, рикошетная боль яв-
ляется преходящим явлением и отличается от послеоперационной боли, носящей 
постоянный характер [4, 11].

Часто рикошетная боль настигает пациентов ночью, что, вероятно, связано с про-
должительностью действия большинства однократных БПН от 8 до 12 часов и тем 
фактом, что большинство плановых операций завершаются в дневное время [4, 5].

Симптоматически боль после БПН часто описывается как жгучая, а в некоторых 
случаях как тупая ноющая [12]. Однако в ней отсутствуют другие признаки нейропа-
тической боли, такие как аллодиния [4, 5].

В соответствии с современными исследованиями рикошетную боль следует диф-
ференцировать от появления «стандартных» болей после того, как эффект МА пре-
кратился. Боль в области послеоперационной раны иногда также вызывает сильную 
боль, особенно если базовая анальгезия не применялась до окончания блокады, но 
в конечном итоге ее можно быстро контролировать с помощью введения опиоид-
ных анальгетиков. В настоящее время четкие критерии дифференциации рикошет-
ной боли еще не определены [13].

	� ФАКТОРЫ РИСКА
По данным ряда исследований, частота возникновения рикошетной боли может 

достигать 40–50% случаев БПН [10, 14, 15]. У кого следует ожидать развитие данного 
феномена? Факторами рисками являются следующие [10]: 
	� молодой возраст (до 60 лет);
	� женский пол;
	� интенсивность предоперационной боли;
	� хирургическое вмешательство на костях;
	� амбулаторная хирургия.

Интенсивность рикошетной боли и ее частота имеют тенденцию к снижению у 
пожилых пациентов. Sort с соавторами в своем РКИ выявили, что у пожилых пациен-
тов (старше 60 лет) сильная послеоперационная боль (>7 баллов по ЦРШ) регистри-
ровалась реже и потребность в опиоидных анальгетиках была значительно ниже, 
чем у молодых пациентов (20–60 лет) [16]. Это наблюдение объясняется патофизио-
логией старения на уровне как периферической, так и центральной нервной систе-
мы [17]. 

Стоит отметить, что рикошетная боль проявляется только после БПН, которые 
обеспечивают достаточный сенсорный блок для проведения операции (например, 
блокада плечевого сплетения, подколенного седалищного нерва). Значительное 
усиление боли и потребление опиоидных анальгетиков, связанное с разрешением 
блокады, не наблюдались в исследованиях с межфасциальными блоками [4].

Анестезиология и реаниматология
Anesthesiology and Resuscitation
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В своем метаанализе Abdallah с соавторами выявили, что рикошетная боль раз-
вивалась после окончания блокады независимо от типа МА, объема или концентра-
ции (все БПН с адъювантами, кроме адреналина, были исключены из анализа) [3]. 
Однако в недавнем проспективном исследовании Sellbrant с соавторами обнаружи-
ли, что при применении мепивакаина (МА короткого действия) регистрировалось 
меньше случаев рикошетной боли и сниженное потребление опиоидных анальге-
тиков в течение 72 часов после операции, в отличие от пациентов, получивших ро-
пивакаин [18]. 

Почему же у пациентов, подвергающихся амбулаторным операциям с примене-
нием БПН, стоит ожидать развития рикошетной боли? Амбулаторные хирургические 
пациенты часто выписываются с «универсальной» обезболивающей схемой, которой 
может быть недостаточно, а те, кто получил эффективную однократную инъекцию МА 
в амбулаторных условиях, обычно имеют первый приступ рикошетной боли дома. 
Пациенты часто не понимают оптимальных дозировок или сроков приема лекарств, 
а также могут необоснованно ограничивать использование опиоидных анальгети-
ков в домашних условиях из-за опасений привыкания или побочных эффектов [4, 11].

Barry с соавторами в своем ретроспективном исследовании обнаружили, что по-
слеоперационное введение опиоидных анальгетиков связано с высоким риском 
развития рикошетной боли [10].

	� ПАТОФИЗИОЛОГИЯ
В настоящее время до конца не выяснено, почему некоторые пациенты испытыва-

ют рикошетную боль после прекращения действия регионарной блокады [4, 10, 13]. 
РА (в т. ч. БПН) предотвращает восприятие боли, блокируя распространение аф-

ферентного импульса (трансмиссию) в периферических нервах от ноцицепторов к 
нейронам второго порядка в задних рогах спинного мозга и далее через латераль-
ный спиноталамический путь в головной мозг (т. е. ингибируется центральная сенси-
билизация) [19, 20]. В области оперативного вмешательства запускается локальный 
воспалительный каскад, и медиаторы воспаления активируют периферические но-
цицепторы как в месте повреждения, так и в окружающих тканях (периферическая 
сенсибилизация) [21]. БПН не оказывает существенного влияния на развитие воспа-
лительного каскада. В условиях отсутствия применения системных анальгетиков фи-
зиологическая воспалительная реакция протекает беспрепятственно, в результате 
чего зона гипералгезии становится все более ноцицептивно активной после оконча-
ния действия МА [22]. Эта гипотеза нашла подтверждение в исследованиях на живот-
ных моделях. В своей работе Kolarczyk и Williams показали, что у крыс, которым была 
выполнена БПН с 0,5%-ным ропивакаином, через 3 часа после инъекции развилась 
гипералгезия после тепловой стимуляции по сравнению с контрольной группой [9].

Таким образом, после окончания действия сенсорного блока возникает непре-
рывный сигнальный ответ от периферических ноцицепторов в результате перифе-
рической и центральной сенсибилизации с формированием рикошетной боли в от-
сутствие адекватной системной анальгезии [2, 7, 11]. На самом деле это аналогично 
ситуации, когда пациент выходит из состояния ОА и внезапно начинает ощущать 
боль в ране – первоначальные показатели боли при поступлении в отделение из 
операционной часто высоки, а затем снижаются по мере введения анальгезирующих 
препаратов [4].

Рикошетная боль после блокады периферического нерва: обзор литературы
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Индивидуальное субъективное восприятие боли также способно повлиять на 
развитие рикошетной боли. Так, внезапное появление болевого синдрома на фоне 
прекращения эффекта блокады после периода относительного комфорта может 
привести к ощущению пациентом интенсивности боли выше, чем обычно (т. н. эф-
фект контраста) [4].

Ожидания пациентов могут также существенно влиять на восприятие боли [23–
25]. Совокупные данные показывают, что субъекты, убежденные в хорошей анесте-
зии, впоследствии демонстрируют снижение восприятия боли и связанной с этим 
мозговой активности в ответ на вредную стимуляцию (т. н. плацебо-анальгезия) [26–
30]. Однако если ожидание низкой интенсивности боли не оправдалось, разочаро-
вание может привести к более высоким показателям боли. Это актуально, поскольку 
пациентам, которым выполнили БПН, часто сообщают, «что они могут рассчитывать 
на отличное послеоперационное обезболивание»; однако конечная продолжитель-
ность сенсорного блока прогнозируется недостаточно четко и респонденты непри-
ятно удивлены нарастающим болевым синдромом [4].

	� РИКОШЕТНАЯ БОЛЬ И УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ПАЦИЕНТОВ 
КАЧЕСТВОМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Использование РА для амбулаторной хирургии, несмотря на рикошетную боль, 

все более распространено, так как имеет ряд положительных аспектов в сравнении 
с ОА для пациентов: повышает удовлетворенность пациентов за счет отказа от ОА, 
приводит к эффективной послеоперационной анальгезии со снижением потребно-
сти в опиоидных анальгетиках и уменьшением частоты послеоперационной тошно-
ты и рвоты [31]. 

В исследовании Henningsen с соавторами, в котором были опрошены пациенты, 
которым выполнялась БПН по поводу хирургического вмешательства при переломе 
лодыжек, было подтверждено, что, несмотря на наличие рикошетной боли, паци-
енты отмечали высокий уровень удовлетворенности РА и предпочтение подобной 
методики в будущем [12]. Эти результаты находят подтверждение и в других иссле-
дованиях, которые показывают, что, несмотря на усиление боли после прекращения 
действия БПН, показатели удовлетворенности остаются высокими и сходными с 
группой, получавшей только ОА [10, 32–34]. 

Таким образом, можно сделать вывод, что с точки зрения пациента, рикошетная 
боль не перевешивает ранние послеоперационные преимущества безболевого ин-
тервала и другие положительные эффекты РА [31, 32].

	� РИКОШЕТНАЯ БОЛЬ И ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ
Рикошетная боль после БПН связана с более высокими показателями непредви-

денного использования ресурсов здравоохранения. Ретроспективное исследование 
195 пациентов, перенесших операцию по поводу перелома костей запястья, показа-
ло более высокую частоту незапланированных посещений врача в первые 48 часов 
после операции из-за сильной боли у тех, кто получил РА по сравнению с ОА (12% 
против 4%) [11]. Это может быть частично объяснено тем фактом, что пациенты с РА 
гораздо реже получают анальгетики до выписки, и отсутствием адекватного система-
тического плана обучения пациентов в отношении анальгезии после выписки [4, 11]. 
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Однако отрицательное влияние РА (и связанной с ней рикошетной боли) на ис-
пользование медицинских услуг не было подтверждено в более крупном ретроспек-
тивном исследовании (более 59 000 пациентов, перенесших амбулаторные опера-
ции в области плечевого сустава). Пациенты после выполненных БПН фактически 
имели значительно более низкий уровень незапланированных госпитализаций, по-
вторных госпитализаций или посещений отделений неотложной помощи в первые  
7 дней после операции (9% против 12%) [35].

	� СТРАТЕГИИ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ РИКОШЕТНОЙ БОЛИ
Из-за недостаточного исследования феномена рикошетной боли и процессов, 

связанных с ним, одной из возможных целей является предотвращение этого явле-
ния с помощью соответствующей профилактики до того, как потребуется терапия.  
В настоящее время выделяют несколько стратегий по профилактике рикошетной 
боли [4, 10, 13]:
	� предоперационное обучение и информирование пациентов;
	� применение системной ММА;
	� применение продленной БПН (пБПН);
	� добавление различных адъювантов.

Пациенты и лица, осуществляющие уход за ними, должны быть четко информи-
рованы как о преимуществах, так и о недостатках РА. Пациентам перед операцией 
предоставляется подробное объяснение ограниченной продолжительности обез-
боливания, обеспечиваемого БПН. А также в зависимости от планируемого хирур-
гического вмешательства описывается ожидаемый уровень интенсивности боли, 
соизмеримый с тяжестью операции, по мере ослабления блокады. Пациентам необ-
ходимо давать четкие рекомендации о своевременном начале приема анальгетиков 
после операции, выполненной в амбулаторных условиях. В стационаре необходимы 
алгоритмы превентивного назначения анальгезирующих препаратов до окончания 
действия блокады, а не на пике развивающегося болевого синдрома [4]. В своем 
исследовании Goldstein с соавторами рекомендуют начинать прием пероральных 
анальгетиков в период примерно от 1 до 2 часов до разрешения регионарной блока-
ды. Продолжительность действия БПН оценивается на основе используемых МА [6].

Обсуждение ожидаемой индивидуальной вариабельности длительности сен-
сорного блока, болевого порога и ответа на анальгетическую терапию также полез-
но для помощи пациентам в самостоятельном подборе обезболивающих препара-
тов [36].

Дополнение устных инструкций письменными или мультимедийными учебными 
материалами поможет улучшить соблюдение режима анальгезии и снизить перио-
перационную тревогу [37].

Как обсуждалось ранее, БПН только блокирует передачу ноцицептивного сигнала 
от операционной раны в спинной мозг и высшие нервные центры. Периферическая 
сенсибилизация и другие физиологические реакции, опосредованные гуморальным 
воспалительным ответом на операционную травму, остаются незатронутыми. Таким 
образом, рекомендуется сочетание РА с системной ММА из-за потенциального ад-
дитивного или даже синергетического эффекта в уменьшении послеоперационной 
боли и связанных с ней результатов [4, 13].
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Тем не менее часть исследований, изучающих рикошетную боль после БПН, обыч-
но не включают периоперационную системную ММА, а амбулаторные пациенты 
обычно получают значительно меньше анальгетиков после операции [7, 11, 38]. 

Barry с совторами в своей работе не обнаружили значительной корреляции 
между послеоперационным применением нестероидных противовоспалительных 
средств и возникновением рикошетной боли [10]. Также Touil с соавторами не вы-
явили снижения частоты рикошетной боли после БПН у пациентов, получивших во 
время операции однократную внутривенную инъекцию кетамина [15]. Таким обра-
зом, в настоящее время нет доказательств того, что концепция ММА способна пре-
дотвратить рикошетную боль, однако она должна рутинно применяться как элемент 
высококачественной медицинской помощи [4]. 

Henningsen с соавторами заметили, что рикошетная боль недостаточно купиру-
ется внутривенным введением опиоидных анальгетиков [12]. Также в работах Fang 
и Woo было обнаружено, что превентивное назначение опиоидных анальгетиков не 
приносило облегчения пациентам с рикошетной болью [39, 40]. 

Другим возможным подходом к предотвращению рикошетной боли является 
применение пБПН, которая реализуется путем длительной подачи МА через кате-
тер. Процедура используется с целью продления сенсорного блока и предотвраще-
ния резкого восстановления чувствительности в области послеоперационной раны. 
Также пБПН дает время на заживление поврежденных тканей, позволяя физиоло-
гическому воспалительному процессу, вызванному операцией, происходить безбо-
лезненно для пациента. Для достижения уменьшения вероятности возникновения 
рикошетной боли требуется значительное увеличение продолжительности обезбо-
ливания (см. рисунок) [4, 13]. 

Типичные ожидаемые траектории боли в течение первых 48 часов после операции  
с использованием различных стратегий купирования острой боли [4]
Typical expected pain trajectories for the first 48 postoperative hours using different strategies  
for acute pain management [4]
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Послеоперационный период также необходимо планировать вместе с пациен-
том, так как существует более длительная фаза сенсомоторных нарушений ввиду 
пБПН. Таким образом, данный метод профилактики рикошетной боли подходит толь-
ко для стационарных пациентов и, на наш взгляд, вряд ли может быть использован в 
амбулаторных условиях [4, 6].

В дополнение к вышеописанной методике продолжительность сенсорного блока 
при однократной инъекции МА можно увеличить путем добавления различных адъ-
ювантов. Дексаметазон и дексмедетомидин – это два адъюванта, наиболее широко 
изученные и используемые в современной РА [41].

Дексаметазон, вводимый системно или периневрально, считается эффектив-
ным адъювантом для продления БПН [42]. An с соавторами продемонстрировали, 
что периневральное введение дексаметазона, в отличие от внутримышечного, при 
блокаде седалищного нерва бупивакаином у мышей предотвращало появление ри-
кошетного гипералгезического ответа на тепловую стимуляцию. Также авторы ис-
следования утверждают, что периневральная инъекция дексаметазона предотвра-
щает индуцированную бупивакаином демиелинизацию и дегенерацию шванновских 
клеток [43]. Данные результаты указывают на гипотезу, что защитный эффект против 
рикошетной боли может быть опосредован как антинейротоксическими, так и анти-
ноцицептивными механизмами и воздействиями [4, 43].

В трех рандомизированных клинических исследованиях (РКИ) регистрировалась 
значительно меньшая частота рикошетной боли в группах пациентов, которым до-
полнительно периневрально вводился дексаметазон [39, 40, 44]. Вероятно, это свя-
зано с несколькими причинами [39,40]:
	� продолжительное действие регионарного блока;
	� «сглаживающий» эффект при разрешении блока, иными словами, развитие боле-

вого синдрома более плавное и дает время пациентам, чтобы адаптироваться к 
послеоперационной боли и начать анальгетическую терапию.
Сколько нужно добавлять дексаметазона для периневрального введения?  

Систематический обзор Kirkham и соавторов показал, что в настоящее время имеют-
ся очень низкого качества доказательства того, что 4 мг периневрального дексаме-
тазона представляют собой максимальную дозу, которая продлевает продолжитель-
ность обезболивания [45].

В инструкции к дексаметазону (в Республике Беларусь и Российской Федерации) 
нет информации о периневральном пути введения данного препарата. 

Будет ли аналогичная эффективность при внутривенной инъекции дексаметазо-
на для профилактики рикошетной боли? Gao с соавторами в своем РКИ продемон-
стрировали снижение частоты рикошетной боли у пациентов, получивших внутри-
венный дексаметазон, по сравнению с контрольной группой [46]. Схожие результаты 
были получены в исследовании Barry c соавторами [10]. К сожалению, на данный мо-
мент недостаточно проспективных исследований, как в случае с периневральным 
введением данного адъюванта.

В своем недавнем РКИ Lee с соавторами сравнили эффективность перинев-
рального и внутривенного дексаметазона на частоту развития рикошетной боли. 
Было обнаружено, что частота возникновения и интенсивность этого явления были 
ниже в группе пациентов, получивших внутривенную инъекцию дексаметазона.  
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Хотя периневральное введение обеспечивало более длительное послеоперацион-
ное обезболивание [47]. Последнее подтверждается в метаанализе Tan с соавтора-
ми [48].

Хотя дексаметазон является одним из наиболее распространенных адъювантов 
БПН, все же существуют некоторые проблемы с безопасностью. Corcoran с соавто-
рами в исследовании с участием 8725 пациентов не обнаружили корреляции между 
внутривенным введением 8 мг дексаметазона интраоперационно и развитием ин-
фекционных осложнений в течение 30 дней после некардиохирургической опера-
ции [49].

Lee с соавторами выявили, что периневральное введение дексмедетомидина с 
МА отсрочивает возникновение рикошетной боли, по сравнению с группой контро-
ля, не снижая ее интенсивность [50]. В инструкции к дексмедетомидину (в Респуб-
лике Беларусь и Российской Федерации) нет информации о периневральном пути 
введения данного препарата. В настоящее время недостаточно исследований, оце-
нивающих влияние дексмедетомидина на развитие рикошетной боли. 

Необходимо дальнейшее изучение действия адъювантов, чтобы понять, возмож-
ности уменьшения выраженности этого явления путем применения дексаметазона 
или других препаратов МА.

В последнее десятилетие начали появляться публикации о пролонгированном 
действии липосомального бупивакаина (не зарегистрирован в Республике Бела-
русь) при его однократном введении (до 72 часов) [51]. Данные литературы не-
сколько неоднозначны в отношении преимуществ этого МА, а экономическая эф-
фективность остается предметом споров [52–55]. Также ни в одном исследовании 
не изучалось, снижает ли липосомальный бупивакаин частоту и выраженность ри-
кошетной боли.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Рикошетная боль – это транзиторное явление, которое встречается не у всех па-

циентов после РА. 
Согласно текущему состоянию исследований, рикошетная боль приводит толь-

ко к временному ухудшению состояния и не вызывает долгосрочного повреждения 
нервов или хронических болевых синдромов, но чрезмерная боль после операции 
вызывает повышенную потребность в опиоидных анальгетиках и ухудшение само-
чувствия пациентов, а также приводит к более длительной реабилитации. До сих пор 
нет ясности в отношении оптимальной терапии рикошетной боли. Представляется 
полезным всесторонне информировать пациента о болевых ощущениях, которые 
могут возникнуть, и оказании соответствующей помощи (например, ранний прием 
обезболивающих препаратов по окончании БПН). Первоначальные попытки пери-
неврального введения дексаметазона кажутся многообещающими.

Однако сравнение современной литературы по теме рикошетной боли показыва-
ет, что до сих пор нет четкого определения этого явления. Необходимы клинические 
и экспериментальные исследования факторов риска, вариантов профилактики и ле-
чения, чтобы лучше понять данную проблему послеоперационного периода.
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