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Почему регионарная блокада?

«Основная причина сомнений и споров о необходимости 

применения продленной эпидуральной анальгезии во 

время и после операции – отсутствие или недостаток 

знаний об ее важных физиологических эффектах»

H.Breivik, 2004



Модуляция эндокринного

стресс-ответа

• эпидуральная блокада местными анестетиками 
обеспечивает стресс-модулирующий эффект 
при травматичных операциях



Респираторные осложнения являются основной 

причиной послеоперационной летальности пациентов, 

перенесших операции на легких

И только периоперационная ЭА способна снизить их 

частоту

(мета-анализ Ballantyne J.// Anesth.Analg.-1998.-V.86)

ЭА и торакальная хирургия



Есть ли место паравертебральной 

блокаде в торакальной хирургии?



ПВП как такового не существует

• идентифицируется только 

при введении в него 

жидкости (МА)

• клиновидное пространство, 

прилежащее основанием к 

телам позвонков



Где границы?

• сзади: передняя рѐберно-поперечная связка

• спереди: париетальная плевра

• медиально: заднелатеральная поверхность 

позвонка и межпозвонкового диска, и 

межпозвонковое отверстие

• латерально, не имея явных и чѐтких пределов, 

ПВП граничит с межреберным пространством



Marret, Ann Thorac Surg 2005;79:2109 –14



Что блокируем?

• задние ветви спинномозговых нервов

• белые и серые коммуникантные ветви

• симпатическая цепочка



Особенности нейрональной блокады

• спинномозговые нервы в ПВП не имеют 

эпиневрального и периневрального слоя

• мембранозная оболочка легко проницаема для МА

и для блокады не нужен большой объем МА

• клиника ПВБ часто зависит от распространения МА



Особенности нейрональной блокады

• Унилатеральный симпатический блок

• Блокада симпатической цепочки и коммуникантных

ветвей

• Качество нейрональной блокады выше, чем при СМА 

и ЭА

• Не только эфферентная, но и мощная афферентная

блокада еще до входа волокон в спинной мозг



показания

Унилатеральная

• торакоскопия

• торакотомия

• травма грудной клетки

• поверхностные операции на груди

• холецистэктомия

• операции на почках

Двусторонняя

• кардиохирургия

• операции на брюшной полости?

• роды



• На расстоянии 2-3 см от 

остистого отростка позвонка

перпендикулярно коже 

вводится игла до упора в 

поперечный отросток (2-4 см)

• Игла извлекается немного 

назад и проводится за 

поперечный отросток на 

глубину около 1 см

простая техника

после выполнения аспирационной пробы вводится 

20 мл раствора местного анестетика



методики идентификации

Методика Комментарии

Потеря сопротивления
Не самый надежный метод из-за плохого

ощущения потери сопротивления

Продвижение иглы на 1-1,5 

см над или поверх 

поперечного отростка

Легкий, быстрый и надежный способ, особенно

если ПВБ выполняется на каждом из

необходимых дерматомных уровнях

Использование

нейростимулятора
Увеличивает надежность

Рентгеноскопия

Применяется при выполнении процедуры у

пациентов с хроническим болевым синдромом.

Облегчает проведение ПВБ

Прямой визуальный контроль 

при торакотомии или 

торакоскопии [7,8]

Гарантирует эффективность ПВБ в

послеоперационном периоде. Но для операции

можно использовать лишь «слепую» методику



Чем?

• любой МА

• Бупивакаин наиболее изучен

• однократное введение 20 мл МА не вызывает 

превышения допустимой плазменной концентрации

• адреналин снижает концентрацию МА в крови

• опиоиды и клофелин улучшают качество ПВБ



Как?

• болюсно

• продленная инфузия

• модифицированная методика Richardson

• Болюс 20 мл МА высокой концентрации (5-6 сегментов)

• Повторно при ушивании грудной клетки

• Инфузия 0,1 мл на кг в час в течении 2-3 суток



G. Davies, P. S. Myles, and J. M. Graham Сomparison of 

the analgesic efficacy and side-effects of paravertebral 

vs epidural blockade for thoracotomy — a systematic 

review and meta-analysis of randomized trials 

Br. J. Anaesth. 2006, 96: 418-426 



Davies, R. G. et al. Br. J. Anaesth. 2006 
96:418-426

ПВБ и ЭА имеют схожий
анальгетический потенциал



Davies, R. G. et al. Br. J. Anaesth. 2006 
96:418-426

ПВБ имеет лучший профиль 
безопасности чем ЭА, снижая частоту 

легочных осложнений



Осложнения ПВБ
Многоцентровое 

исследование,

n=367

дети и взрослые

Взрослые,

n=620

Билатера

льная 

методика 

Дети,

n=42

Частота неудачных ПВБ
10 6,1

аналогич

но
0

Гипотония
4,6 4,0

аналогич

но
0

Повреждение сосуда 3,8 6,8 9,0 0

Плевральная пункция 1,1 0,8 3,0 0

Пневмоторакс 0,5 0,5 3,0 0

Задержка мочи

Гематома 2,4

Признаки эпидурального или 

спинального распространения 1,0
аналогич

но
0

Боль в месте пункции
1,3

аналогич

но
0

Тотальный спинальный блок –

описан 1 случай



Ведение после операции

• В палате

• Гипотония редко

• Стандартное послеоперационное наблюдение



Ключевые пункты

• ПВБ является легким в освоении методом

• Противопоказаний меньше, чем для нейроаксиальных

блокад

• Возникающая при ПВБ анестезия отличается как по 

механизму, так и имеет более высокое качество, чем 

при нейроаксиальной блокаде

• Гипотония развивается редко и ПВБ может 

использоваться при ранней активизации пациента

• При ПВБ блокируется нейроэндокринный стресс-ответ



Протокол обезболивания при торакотомии

АНЕСТЕЗИЯ // ОПЕРАЦИЯ:

А. Метод выбора:

Комбинированная анестезия: грудная ЭБ1 + общая анестезия

Б. Резервный метод I:

Комбинированная анестезия: грудная ПВБ2 + общая анестезия

В. Резервный метод II:

ОА как единственный метод антиноцицептивной защиты пациента 

только при противопоказаниях к регионарной анестезии!

Г. За 30 минут до конца операции (с момента начала ушивания

раны):

Парацетамол3 совместно с

Традиционные НПВС4 или ингибиторы циклооксигеназы-25 при 

повышенном риске развития осложнений от традиционных НПВС



ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА:

Для уменьшения интенсивности послеоперационного 

болевого синдрома предпочтительнее выполнять переднюю 

торакотомию (меньший ноцицептивный эффект при кашле и 

глубоком дыхании)

По возможности максимальное сохранение 

мышечного каркаса

Внутриреберный шов при ушивании торакотомной 

раны

Для уменьшения послеоперационной боли предпочтительнее 

видеоторакоскопические операции. Но: онкопатология!

Протокол обезболивания при торакотомии



ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ:

А. Всем пациентам (при отсутствии противопоказаний):

Парацетамол совместно с

Традиционные НПВС или ингибиторы циклооксигеназы-2 при 

повышенном риске развития осложнений от традиционных НПВС

Б. Продолжение эпидуральной или паравертебральной анальгезии 

местными анестетиками и опиоидами.

В. При интенсивном болевом синдроме (ВАШ > 50 мм) – добавить 

опиоиды регулярными инъекциями или аутоанальгезией.

Г. При противопоказаниях к регионарным методикам анальгезии –

опиоидные анальгетики в виде внутривенной аутоанальгезии, либо 

постоянной инфузии

Протокол обезболивания при торакотомии



www.postoppain.org





«Несмотря на более чем столетнее 

применение паравертебральной блокады в 

клинике и изучение, нам предстоит узнать о 

ней еще много нового…»

Дж. Ричардсон, 2008


