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Введение
Современная медицина требует 

постоянного улучшения качества 
услуг при одновременном сни-
жении затрат на  их выполнение. 
Неуправляемая послеоперацион-
ная боль увеличивает объективную 
и субъективную тяжесть состояния 
пациентов и количество послеопера-
ционных осложнений [1, 2]. Уровень 
удовлетворенности пациентов в из-
бавлении от боли является критиче-
ски важной точкой, характеризую-
щей качество оказания медицинской 
помощи [3]. Опиоидные анальгетики 
являются эффективным методом 
коррекции боли, но их применение, 
даже краткосрочное, связано с рядом 
неблагоприятных факторов, таких 
как головокружение, тошнота, запо-
ры, выраженная седация и депрессия 
дыхания [4, 5]. Мультимодальная 
аналгезия занимает ведущее место 
в коррекции боли в периоперацион-
ном периоде [6]. Регионарная анесте-
зия, как компонент мультимодально-
го подхода, позволяет оптимизиро-
вать эффективность обезболивания 

с минимизацией риска побочных эф-
фектов опиоидных анальгетиков [7]. 
«Золотым стандартом» регионарной 
анестезии является эпидуральная 
аналгезия (ЭА) [8]. ЭА имеет дока-
занную эффективность в профилак-
тике стресс ответа на хирургическую 
агрессию [9], влияет на иммунный 
статус [10], ограничивает периопе-
рационные нарушения в системе 
гемостаза, снижая выраженность 
гиперкоагуляции и активации фи-
бринолиза [8, 9, 10], но в то же время 
имеет противопоказания и ограни-
чения. Учитывая общую тенденцию 
к увеличению продолжительности 
жизни населения, все большее коли-
чество пациентов старшей возраст-
ной группы подвергаются различ-
ным оперативным вмешательствам. 
Исходное состояние этой группы 
пациентов, особенно в сочетании 
с различными заболеваниями, тре-
бующими приема определенных 
групп препаратов (например, при-
менение новых пероральных анти-
коагулянтов [11, 12]), накладывает 

ограничения на использование при-
нятых методов регионарного обез-
боливания [13]. С другой стороны, 
применение регионарной анестезии, 
как ведущего компонента мультимо-
дального обезболивания, уменьшает 
перечисленные побочные эффекты 
общего обезболивания и является 
привлекательным инструментом 
в руках анестезиолога-реанимато-
лога, особенно при использовании 
у больных пожилого и старческого 
возраста.

В настоящее время большое вни-
мание уделяется новому направлению 
в регионарной анестезии — ​блокадам 
нервов передней брюшной стенки, 
которое представляется весьма ак-
туальным и активно обсуждается 
в современной профессиональной 
литературе [14]. Развитие и внедре-
ние в практику анестезиолога ульт-
развуковой навигации закономерно 
привело к возникновению ряда новых 
методик обезболивания, имеющих 
высокую эффективность и низкую 
вероятность осложнений [15].
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Резюме
В статье рассмотрены особенности блокад периферических нервов 
передней брюшной стенки. Указана ультразвуковая анатомия мы-
шечно-фасциальных сегментов и ориентиров для введения местных 
анестетиков. Обсуждены показания, противопоказания; описана тех-
ника выполнения блокад. Перечислены преимущества блокад передней 
брюшной стенки для определенных групп пациентов и перспективы их 
использования в хирургии передней брюшной стенки и абдоминальной 
хирургии.
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Summary
In the article features of blockade of peripheral nerves of an 
anterior abdominal wall are considered. The ultrasonic anato-
my of muscular-fascial segments and marks for introduction of 
local anesthetics are specified. Indications, contraindications 
are discussed, the technology of performance of blockade is 
described. Advantages of blockade of an anterior abdominal wall 
to certain groups of patients and prospect of their use in surgery 
of an anterior abdominal wall and abdominal surgery are listed.
Key words: regional anesthesia, ultrasound, transversus abdominis 
plane, transversus abdominis plane block, quadratus lumborum 
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Основная цель блокад нервов пе-
редней брюшной стенки — ​блока-
да шести нижних грудных нервов 
(Th6–Th12) и первого поясничного 
нерва L1 [16] (рис. 1). В литературе, 
посвященной блокадам нервов перед-
ней брюшной стенки, значительное 
место отводится анатомическим ори-
ентирам, таким как поперечная мыш-
ца живота (Transversus Abdominis 
Muscle) при блоках поперечного про-
странства живота и квадратная мыш-
ца поясницы (КМП) при блокадах 
квадратной мышцы поясницы.

В соответствии с анатомическими 
ориентирами выделяют следующие 
варианты блокад:
1.	 блокада влагалища прямой мышцы 

живота — ​Rectus Sheath Block;
2.	 блокада поперечного пространства 

живота — ​Transversus Abdominis 
Plane Block (TAP):
•	 субкостальный TAP,
•	 латеральный TAP;

3.	 блокада подвздошно-подчревного / 
подвздошно-пахового нервов — ​
Ilioinguinal / Iliohyprogastric Blocks.

Блокады квадратной мышцы 
поясницы (БКМП);
1.	 Ваариант 1 — ​введение местно-

го анестетика (МА) в области пе-
редне-латеральной поверхности 
КМП;

2.	 Вариант 2 — ​введение МА в об-
ласти задней поверхности КМП;

3.	 Вариант 3 — ​введение МА между 
КМП и поясничной мышцей.

Блокада влагалища 
прямой мышцы живота 
(Rectus Sheat Block)

Предложена в 1988 году с це-
лью релаксации мышц брюш -
ной стенки при лапароскопии 
(до  использования миорелаксан-
тов). Дерматомная зона аналгезии 
от Th9–Th11. Показания: операции 

в мезогастральной области, после-
операционные грыжи, операции 
на средней линии живота [17].

Техника блокады. Ультразвуковой 
линейный датчик устанавливается 
на 1 см выше пупка по линии, соединя-
ющей углы реберных дуг, визуализи-
руют прямую мышцу (рис. 2). В про-
екции датчика выполняют пункцию 
кожи, игла продвигается в латераль-
но-медиальном направлении (рис. 3) 
с введением МА между задним краем 
прямой мышцы и задним листком ее 
влагалища (рис. 4). Блокада выпол-
няется билатерально с возможностью 
установки катетера [18].

Блокада поперечного 
пространства живота 
(Transversus Abdominis Plane block, 
TAP)

ТАР блок — ​это группа техник, 
эволюционировавшая от  блока-
ды по анатомическим ориентирам 

Рисунок 1. Поперечный срез с указанием пути нервов Т7–Т12 от позвоночного столба к передней брюшной 
стенки. Young M. J., Gorlin A. W., Modest V. E., Quraishi S. A. Clinical implications of the transversus abdominis 
plane block in adults. Anesthesiol. Res. Pract. 2012; 2012: 731645.
Рисунок 2. Позиция датчика для блокады влагалища прямой мышцы живота.
Рисунок 3. Визуализация иглы с введением местного анестетика между влагалищами прямой мышцы 
(Rectus Muscle-прямая мышца живота, RS-влагалища прямой мышцы живота, LA-местный анестетик, Nee-
dle-ультразвуковая визуализация иглы). Alsaeed A. H., Thallaj A., Khalil N., Almutaq N., Aljazaeri A. Ultrasound-guid-
ed rectus sheath block in children with umbilical hernia: Case series. Saudi J. Anaesth. 2013 Oct; 7 (4): 432–5.
Рисунок 4. Прямая мышца живота с инфильтратом местного анестетика. Alsaeed A. H., Thallaj A., Khalil N., 
Almutaq N., Aljazaeri A. Ultrasound-guided rectus sheath block in children with umbilical hernia: Case series. 
Saudi J. Anaesth. 2013 Oct; 7 (4): 432–5.
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Рисунок 5. Иллюстрация анатомии области треугольника Petit. http://cursoenarm.net/UPTODATE/contents/mobipreview.htm?2/51/2866.
Рисунок 6. Позиция датчика для субкостальной блокады поперечного пространства живота.
Рисунок 7. Ультразвуковая анатомия субкостального ТАР (Fat — ​подкожно-жировая клетчатка, RA — прямая мышца живота, EO — ​наружная 
косая мышца живота, IO — ​внутренняя косая мышца живота, TA — ​поперечная мышца, Peritoneum — ​брюшина, Bowel — ​кишечник). http://
amsura.org/block-techniques/tap/.
Рисунок 8. Ультразвуковая визуализация иглы с введением местного анестетика между внутренней косой и поперечной мышцами живота. 
http://amsura.org/block-techniques/tap/.
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в области поясничного треугольника 
Petit [19] (рис. 5). Основа этой группы 
блокад — ​визуализация поперечной 
мышцы живота и контроль распро-
странения МА в плоскости между 
внутренней косой и  поперечной 
мышцами живота [20]. В зависимо-
сти от модификации блокады выяв-
ленная дерматомная зона аналгезии 
может распространяться от  уров-
ня Т7 до уровня L1 [21]. Блокада 
поперечного пространства живота 
делится на верхний субкостальный 
ТАР и нижний классический (лате-
ральный) ТАР [22].

Верхний ТАР субкостальный 
(подреберный, Subcostal TAP-block)

Доступ используют для после-
операционной аналгезии при опе-
ративных вмешательствах на верх-
них отделах брюшной полости [23]. 
Дерматомная зона аналгезии Т6 — ​
Т10 [24]. Показания: абдоминальные 
операции с верхнесрединной лапаро-
томией [29], холецистэктомия [25].

Техника блокады. Ультразвуковой 
линейный датчик устанавливают 
параллельно подреберью недалеко 
от мечевидного отростка (рис. 6), 
визуализируют латеральный край 
прямой мышцы живота с лежащей 
ниже поперечной мышцей живота 
(рис. 7). В проекции датчика выпол-
няют пункцию кожи, пунктируют 
прямую мышцу живота (рис. 8). МА 
вводят в пространство между прямой 
и поперечной мышцами живота в ме-
диально-латеральном направлении.

Нижний ТАР классический 
(латеральный)

Применяется для послеопераци-
онной аналгезии при оперативных 
вмешательствах на нижних отделах 
брюшной полости [26]. Дерматомная 
зона аналгезии Т10–L1. Показания: 
кесарево сечение [27], лапароскопи-
ческая колоректальная хирургия [28], 
гистерэктомия [29], открытая про-
статэктомия [30], срединная лапа-
ротомия [31], резекция кишечника, 
открытая / лапароскопическая аппен-
дэктомия, пластика передней брюш-
ной стенки [32].

Техника блокады: ультразвуко-
вой линейный датчик устанавливают 
между 12-м ребром и гребнем под-
вздошной кости на уровне средней 
подмышечной линии (рис. 9). В про-
екции датчика выполняют пункцию 
кожи с введением МА в пространство 
между внутренней косой и попереч-
ной мышцами живота (рис. 10).

Блокада подвздошно-подчревного 
(Iliohyprogastric), подвздошно-
пахового (Ilioinguinal) нервов

Ул ьт р а з ву ко ва я  м од и ф и ка -
ция  [33] метода выполняемого 
по анатомическим ориентирам [34] 
для анестезии (аналгезии) при пла-
стике паховых грыж, варикоцеле, 
коррекции хронического болевого 
синдрома после пластики паховых 
грыж. Дерматомная зона Th12–L1. 
Возможна транзиторная блокада бе-
дренного нерва, сопровождающаяся 
слабостью в ногах [35].

Техника блокады. Позиция уль-
тразвукового линейного датчика 
на линии, соединяющей переднюю 
подвздошную ость и пупок (рис. 11). 
В проекции датчика пункция в пре-
делах видимости подвздошной ости 
с продвижением иглы в медиальном 
направлении с введением МА меж-
ду внутренней косой и поперечной 
мышцами живота, в области меж-
фасциальной локализации подвздош-
но-подчревного (Iliohyprogastric), 
подвздошно-пахового (Ilioinguinal) 
нервов (рис. 12).

Учитывая разнообразное дерма-
томное распределение при различ-
ных доступах блокады поперечного 
пространства живота, появились не-
сколько публикаций, описывающих 
комбинацию доступов [37]. G. Niraj 
и соавт. описывают билатеральную 
комбинацию подреберного и лате-
рального ТАР-блока с эффективной 
аналгезией при оперативных вме-
шательствах на передней брюшной 
стенке [38]. Объем МА, необходи-
мый для комбинации подреберного 
и латерального ТАР, может быть при-
чиной развития системной токсич-
ности местных анестетиков (Local 
Anesthetic System Toxicity, LAST). 
Потенциальная возможность LAST 
при ТАР-блоке описана Torup и соав-
торами [39]. Измерение плазменной 
концентрации ропивакаина через 30 
минут после ТАР-блока: выше 2,2 
мкг/мл, а у трех пациенток до 3,76 
мкг/мл. Пациентки испытывали 
симптомы умеренной токсичности 
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Рисунок 9. Позиция датчика для латерального ТАР.
Рисунок 10. Стрелкой указано место введения местного анестетика при латеральном ТАР. (External oblique m. — ​наружная косая мышца, 
Internal oblique m. — ​внутренняя косая мышца, Transverse abdominus m. — ​поперечная мышца, Peritoneal cavity withbowel — ​брюшная полость 
с кишечником). http://cursoenarm.net/uptodate/contents/mobipreview.htm?27/19/27958.
Рисунок 11. Позиция датчика для блокады подвздошно-подчревного, подвздошно-пахового нервов. Andrew A. Herring MDa, Michael B. Stone MD, 
RDMS, Arun D. Nagdev MD. Ultrasound-guided abdominal wall nerve blocks in the ED. American Journal of Emergency Medicine (2012) 30, 759–764.
Рисунок 12. Ультразвуковая анатомия подвздошно-подчревного, подвздошно-пахового нервов. (SQ — ​подкожно-жировая клетчатка, NB — ​нерв-
ный пучок, EO — ​наружная косая мышца живота, IO — ​внутренняя косая мышца живота, TA — ​поперечная мышца, Peritoneum — ​брюшина, 
IC — ​гребень подвздошной кости). Andrew A. Herring MDa, Michael B. Stone MD, RDMS, Arun D. Nagdev MD Ultrasound-guided abdominal wall 
nerve blocks in the ED. American Journal of Emergency Medicine (2012) 30, 759–764.
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(парестезии языка и области рта, 
металлический привкус во рту, не-
внятная речь). E. Weiss указывает 
на развитие LAST в виде судорож-
ного синдрома у двух акушерских 
пациенток примерно через 25 минут 
после выполнения ТАР-блока, по-
требовавшее в дальнейшем прото-
кола липидной реанимации, другие 
возможные причины (эклампсия, 
внутричерепные опухоли, инсульт, 
эмболия околоплодными водами, 
электролитные нарушения) были 
исключены [40].

Блокады квадратной мышцы 
поясницы (БКМП)

Группа блокад с  ориентиром 
на квадратную мышцу поясницы 
(рис. 13).

Вариант 1 — ​введение МА в об-
ласти переднее-латеральной поверх-
ности квадратной мышцы поясницы. 
В 2007 году Blanco и соавт. описа-
на техника блокады афферентных 
нервов передней брюшной стенки, 
названная блокадой квадратной мыш-
цы поясницы [41]. Метод описывает 
введение МА в потенциальное про-
странство между мышцами передней 
брюшной стенки и передне-латераль-
ным краем квадратной мышцы пояс-
ницы, где поперечная фасция грани-
чит с грудопоясничной фасцией [42]. 
Сarney и соавт. зарегистрировали 
распространение МА с контрастом 
в паравертебральное пространство 
до уровня Th5 [43]. Характеристика 
БКМП отличается от латерального 
и подреберного TAP. Lee показал, что 

БКМП позволяет получить сенсор-
ную анестезию Th9/10 –Th12. Время 
развития блокады 30 минут с дли-
тельностью до 24 часов [44].

Техника блокады. Положение па-
циента на спине. Ультразвуковой ли-
нейный датчик (при высоком индексе 
массы тела (ИМТ) абдоминальный 
датчик) устанавливается между под-
реберьем и остью подвздошной кости 
на уровне задней подмышечной ли-
нии (рис. 14). Визуализируют КМП 
(рис. 15). В проекции датчика вводят 
МА в области передне-латерального 
края квадратной мышцы поясницы.

БКМП. Вариант 2 — ​введение МА 
в области задней поверхности квадрат-
ной мышцы поясницы. Модификация 
блокады с  введением МА в  обла-
сти задней поверхности квадратной 

Таблица 1
Блокады периферических нервов передней брюшной стенки

Блокада влагалища 
прямой мышцы 

живота

Подреберная 
блокада поперечного 
пространства живота

Латеральная 
блокада поперечного 
пространства живота

Блокада подвздошно-
подчревного, подвздошно-

пахового нервов

Показания
Резекция кишечника, открытая / лапароскопическая аппендэктомия, кесарево 

сечение, гистерэктомия, лапароскопическая холецистэктомия, открытая 
простатэктомия, трансплантация почки, абдоминопластика, липосакция

Паховая грыжа, гидроцеле, 
варикоцеле

Дерматомная зона Th9–11 Th6–10 Th10–L1 Th12–L1

Осложнения Системная токсичность местных анестетиков, пункция брюшины, теоретически возможное повреждение 
печени, почек, кишечника.

Длительность (при однократном 
введении) часов 6–8 8–12 12–24 10

Пиковая концентрация в крови 2 мкг/мл [36] – 3,7 мкг/мл (при норме 
до 2,2 мкг/мл) [43] –

Рисунок 13. Поперечный срез области квадратной мышцы поясницы. Модификации блока-
ды квадратной мышцы поясницы. El-Boghdadly K., Elsharkawy H., Short A., Chin K. J. Quadratus 
Lumborum Block Nomenclature and Anatomical Considerations. Reg. Anesth. Pain Med. 2016 
Jul-Aug; 41 (4): 548–9.
Рисунок 14. Позиция датчика при блокаде квадратной мышцы поясницы.
Рисунок 15. Ультразвуковая анатомия квадратной мышцы поясницы.
Рисунок 16. Ультразвуковая анатомия области квадратной мышцы поясницы. Стрелкой указано 
место введения местного анестетика. (EOM — ​наружная косая мышца, IOM — ​внутренняя косая 
мышца, TAM — ​поперечная мышца, QLM — ​квадратная мышца поясницы, LDM — ​широчайшая 
мышца спины). Takeshi Murouchi M. D. Easy, safe, and effective analgesia withquadratus lumborum 
block. https://www.youtube.com/watch?v=a5OSUqztNng.
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мышцы поясницы [45]. БКМП — ​2 
уменьшает время развития блока до 10 
минут. Длительность до 48 часов при 
однократном введении МА [46].

Техника блокады. Положение па-
циента на спине. Ультразвуковой ли-
нейный датчик (при высоком ИМТ 
абдоминальный датчик) устанавли-
вается между подреберьем и остью 
подвздошной кости на уровне задней 
подмышечной линии . Визуализируют 
квадратную мышцу поясницы. В про-
екции датчика вводят МА в области 
задней поверхности КМП (рис. 16).

Вариант 3 — ​введение МА между 
квадратной мышцей поясницы и по-
ясничной мышцами. Børglum и соавт. 
описан вариант БКМП с введением 
МА между квадратной и пояснич-
ной мышцами. МРТ-исследование 
показало распространение МА 
между квадратной и  поясничной 
мышцами за дугообразные связки 

с достижением грудного параверте-
брального пространства [47].

Техника блокады. Латеральное 
положение пациента. Ультразвуковой 
коаксиальный датчик устанавлива-
ется между подреберьем и остью 
подвздошной кости на уровне зад-
ней подмышечной линии (рис. 17). 
Визуализируется поперечный от-
росток позвонка, КМП и лежащая 
ниже поясничная мышца (рис. 18). 
Траектория иглы через КМП в про-
екции датчика с продвижением к гра-
нице с поясничной мышцы (рис. 19). 
Введение МА между КМП и пояс-
ничной мышцей.

Блокады квадратной мышцы по-
ясницы в различных модификациях 
позволяют добиться более широкой 
дерматомной зоны с длительностью 
аналгезии более 24 часов. Murouchi 
и  соавт. наблюдали дерматомное 
распределение и концентрацию МА 

в крови после билатеральной БКМП. 
В сравнении с ТАР блоком длитель-
ность аналгезии более 24 часов с дер-
матомной зоной Th7 –Th12. Пиковая 
концентрация анестетика в крови 
не превышала (1 мкг/мл) [48].

Б К М П   —  ​п о к а з а н и я . 
Хирургические вмешательства: ре-
зекция кишки, отрытая / лапароско-
пическая аппендэктомия, холецистэк-
томия, кесарево сечение, гистерэк-
томия, открытая простатэктомия, 
трансплантация почки, нефрэктомия, 
абдоминопластика, забор трансплан-
тата из передней подвздошной ко-
сти [49, 50, 51, 52, 53, 54].

Описаны несколько теоретиче-
ских механизмов действия БКМП, 
кроме блокады спинномозговых не-
рвов. Распространение МА в пара-
вертебральное пространство говорит 
о возможном воздействии на нерв-
ные структуры этой области [46, 50]. 

Рисунок 17. Позиция датчика при черезмышечной блокаде квадратной мышцы поясницы. Børglum J., Morrigl B., Kennet J. Ultrasound-Guided 
Transmuscular Quadratus Lumborum Blockade. BJA e-letters, publish 25.03.2013.
Рисунок 18. Ультразвуковая анатомия поясничной области для выполнения черезмышечной блокады квадратной мышцы поясницы (EOM — ​
наружная косая мышца, IOM — ​внутренняя косая мышца, TAM — ​поперечная мышца, QLM — ​квадратная мышца поясницы, PSOAS — ​по-
ясничная мышца, PSM — ​большая поясничная мышца, ТР — ​поперечный отросток, VB — ​тело позвонка). Quadratus Lumborum Block. http://
anestezjologiaregionalna.pl/quadratus-lumborum-block-qlb/.
Рисунок 19. Ультразвуковая анатомия поясничной области для выполнения черезмышечной блокады квадратной мышцы поясницы. Стрелкой 
указано место введения местного анестетика между квадратной мышцей и большой поясничными мышцами (QL — ​квадратная мышца 
поясницы, PSOAS — ​поясничная мышца, PM — ​большая поясничная мышца, синяя стрелка — ​поперечный отрезок поясничного позвонка L4). 
Sharkey A., Børglum J., Blanco R., McDonnell J. TAP Block: Past, Present, and Future. www.asra.com/content/documents/may‑14_asra_news.pdf.
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Таблица 2
Блокады периферических нервов передней брюшной стенки

БКМП‑1 БКМП‑2 БКМП‑3

Показания Абдоминальная хирургия: верхне-срединная и срединная лапаротомии; лапароскопия, гистерэктомия, кесарево 
сечение, простатэктомия, трансплантация почки, забор трансплантата из подвздошной кости

Дерматомная зона Блокада передних и латеральных ветвей нервов Th6–Th12/L1

Осложнения Пункция интраабдоминальных структур, теоретически возможное повреждение печени, почек, кишечника. 
Кровотечение

Длительность (при 
однократном введении), часов 24–48

Место инъекции

Потенциальное пространство медиальнее 
мышц живота и латеральнее КМП, передне-

латеральный край КМП, за границей 
переднего листка тораколюмбарной фасции

Задняя граница 
КМП, за пределами 

среднего листка 
тораколюмбарной 

фасции

Кпереди от КМП, между КМП и большой 
поясничной мышцей, за пределами 

переднего листка ТЛФ и поперечной фасции, 
близко к межпозвоночному отверстию
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Альтернативная теория описывает 
воздействие МА на симпатические 
нервные волокна в области грудопо-
ясничной фасции [55, 56].

В нашей клинике ГКБ № 68 ДЗМ 
накоплен опыт применения блока-
ды квадратной мышцы поясницы 
при пластике вентральных грыж. 
Выполнены более 60 БКМП в усло-
виях абдоминальной хирургии вен-
тральных грыж. БКМП позволяет 
добиться значительного аналгетиче-
ского эффекта, снижает потребность 
в наркотических аналгетиках, дли-
тельность аналгезии в послеопера-
ционном периоде до 40 часов.

Заключение
Использование блокад перед-

ней брюшной стенки в концепции 
мультимодальной аналгезии дает 
значительные преимущества в пери-
операционном ведении пациентов 
разных возрастных групп. Следует 
учитывать, что снижение дозы опи-
атных анальгетиков в группах блокад 
передней брюшной стенки позволяет 
избежать побочных эффектов препа-
ратов [57]. Группа гериартрических 
пациентов имеет особые перспективы 
в снижении потребности в опиоидах, 
уменьшении делириозных эпизодов, 
пневмонии, падений, задержке моче-
испускания [58]. Обзор литературы 
по блокам в области квадратной мыш-
цы поясницы и собственный клиниче-
ский опыт позволяют говорить о пер-
спективе этих блокад в послеопераци-
онном обезболивании при различных 
абдоминальных оперативных вмеша-
тельствах. Длительность аналгезии 
при БКМП и низкая концентрация МА 
в крови позволяет считать безопасным 
и эффективным методом обезболива-
ния в абдоминальной хирургии.
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Международная конференция «ТРАВМА 2016»

03–04 ноября 2016 года в Москве в МВЦ «Крокус 
Экспо» пройдет Международная конференция 
«ТРАВМА 2016», посвященная применению совре-
менных технологий лечения в российской травма-
тологии и ортопедии.

Программа конференции охватывает широкий 
спектр вопросов травматологии и ортопедии. В рамках 
мероприятия пройдет выставка современных меди-
цинских технологий, оборудования и лекарственных 
препаратов. Спонсоры конференции и экспоненты 
получат возможность обсудить с участниками свои 
достижения в области лечения больных с травмами 

и заболеваниями опорно-двигательного аппарата. 
Целевая аудитория выставки — ​практикующие трав-
матологи-ортопеды; представители государственных 
органов управления здравоохранением; руководители 
лечебных учреждений и здравниц, фармацевтических 
компаний, аптек; сотрудники НИИ и медицинских ву-
зов; руководители фирм и предприятий, выпускающих 
лекарственные препараты и изделия медицинского 
назначения.

Подробности см. на сайте конференции
2016.trauma.pro.
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