
23
ОБЗОРЫ

Все права защищены
© Эко-Вектор, 2022

Регионарная анестезия и лечение острой болиVol. 16 (1) 2022

DOI: https://doi.org/10.17816/1993-6508-2022-16-1-23-31

НАУЧНЫЙ ОБЗОР 

Возможности применения паравертебральной 
блокады при лапароскопических операциях  
на почках
И.В. Лапкина, А.М. Овечкин, Т.М. Алексеева, Р.И. Слусаренко, Е.А. Безруков
Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Москва, Российская Федерация

 АННОТАЦИЯ
Одна из основных целей современной анестезиологии – снижение стрессовой реакции организма на хирурги-

ческую агрессию. Реализация её возможна за счёт мультидисциплинарного подхода. С хирургической стороны это 
достигается уменьшением инвазивности операции, с анестезиологической –  за счёт мультимодального подхода 
как в интра-, так и в послеоперационном периодах. Достаточно распространённой тактикой является сочетание ОА 
с эпидуральной анестезией (ЭА), которая, однако, при всех своих неоспоримых и доказанных преимуществах име-
ет ряд недостатков. В качестве достойной альтернативы особый интерес представляет паравертебральная блокада 
(ПВБ), которая является своеобразным компромиссом между нейроаксиальной и периферической нервной блока-
дой. ПВБ характеризуется сопоставимой с ЭА эффективностью анальгезии, но существенно меньшим количеством 
осложнений и побочных эффектов.  ПВБ широко и с успехом применяется в торакальной хирургии, эндоскопической 
урологии, о чём свидетельствуют данные многочисленных исследований. В то же время литература, посвящённая 
использованию ПВБ в качестве компонента анестезии при лапароскопических операциях на почках, крайне не-
многочисленна. Очевидно, необходимо проведение больших многоцентровых исследований, целью которых будет 
окончательное определение места ПВБ в анестезиологическом обеспечении лапароскопических операций на поч-
ках.
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Possibilities of using paravertebral blockade  
in laparoscopic kidney surgery
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Evgenii A. Bezrukov
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ABSTRACT
A main goal of modern anesthesiology is to reduce the body’s stress response to surgical aggression. This needs a multi-

disciplinary approach: surgeons reduce the invasiveness of surgery, and anesthesiologists use a multimodal approach in the 
intraoperative and postoperative periods. They combine general anesthesia with epidural anesthesia (EA), which has not only 
undeniable and proven advantages but also several disadvantages. An interesting alternative is paravertebral block (PVB), a 
compromise between neuroaxial (EA) and peripheral nerve block. PVB provides analgesic efficacy comparable to that of EA, 
but with significantly fewer complications and side effects. Many studies have described the widespread and successful use 
of PVB in thoracic surgery and endoscopic urology. However, the literature on the use of PVB in laparoscopic renal surgery 
anesthesia is extremely scarce. Thus, large multicenter studies are needed to determine the place of PVB in the anesthetic 
management of laparoscopic renal surgery.
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Одна из основных целей современной анестезиоло-
гии заключается в формировании комплекса мер, на-
правленных на снижение стрессовой реакции организма 
на хирургическую агрессию. Реализация такой программы 
возможна только за счёт мультидисциплинарного подхо-
да. С хирургической стороны, такой подход реализуется 
посредством внедрения высокотехнологичных методов, 
позволяющих снизить инвазивность вмешательства. 
В оперативной урологии лапароскопические методики 
успешно заменяют открытую хирургию (лапароскопиче-
ская нефрэктомия, пластика лоханочно-мочеточникового 
сегмента), превалируют органосохраняющие методики, 
в частности, лапароскопическая резекция, энуклеация 
образований при опухоли почки. Использование лапа-
роскопического доступа позволяет снизить инвазив-
ность и повысить безопасность оперативного пособия. 
Лапароскопический доступ также сопровождается менее 
выраженным болевым синдромом в послеоперационном 
периоде [1, 2]. Это позволяет сократить сроки послеопе-
рационной реабилитации, уменьшить риск респираторных 
осложнений, венозных тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО). Однако надо понимать, что успех лапароскопиче-
ского вмешательства во многом зависит от качества ане-
стезии: её управляемости, эффективности и безопасности. 
Существует ряд специфических проблем, с которыми при-
ходится сталкиваться анестезиологу при выборе метода 
анестезии в этой области хирургии, главным образом, 
это гемодинамические и респираторные нарушения [3]. 
Отрицательные эффекты карбоксиперитонеума обуслов-
лены созданием повышенного внутрибрюшного давле-
ния и биохимическими изменениями, происходящими 
вследствие абсорбции углекислого газа в кровоток [4]. 
Растяжение брюшины при наложении карбоксиперито-
неума вызывает рефлекторные реакции, в частности, на-
рушения ритма сердца. Компрессия нижней полой вены 
в условиях высокого внутрибрюшного давления при-
водит к снижению венозного возврата крови к сердцу 
≈ на 20%, снижению висцерального кровотока, повышению 
внутригрудного давления и нарушению венозного оттока 
из грудной клетки, снижению сердечного индекса [5].

Для развития дыхательных нарушений во время лапа-
роскопических вмешательств имеется три главные пред-
посылки:
– нефизиологичное положение пациента на операцион-

ном столе,
– создание высокого давления в брюшной полости,
– абсорбция СО2 из брюшной полости [3].

Следствием является возникновение лёгочного шунта, 
гипоксемии, гиперкапнии. Гиперкапния за счёт стимуля-
ции симпатического отдела автономной нервной системы 
приводит к гипертензии, тахикардии, нарушениям ритма 
сердца [6]. 

В подавляющем большинстве случаев при выборе 
метода анестезии в лапароскопической хирургии пред-
почтение отдаётся общей анестезии (ОА) с глубокой 

миоплегией. Активное внедрение принципов ускоренной 
реабилитации пациентов в лапароскопической хирургии 
не предусматривает периоперационного применения вы-
соких доз опиоидных анальгетиков, что создаёт пред-
посылки для развития интенсивного болевого синдрома 
в раннем послеоперационном периоде [7]. Достаточно 
распространённой тактикой является сочетание ОА с эпи-
дуральной анестезией (ЭА) в качестве компонента. Име-
ются данные о положительном влиянии ЭА на частоту 
послеоперационных лёгочных осложнений, тромбозов 
глубоких вен и тромбоэмболии лёгочной артерии [8]. 
Улучшение органного кровотока на фоне симпатической 
блокады особенно актуально в условиях повышенного вну-
трибрюшного давления [9]. Важным преимуществом ЭА 
является длительный анальгетический эффект в резуль-
тате её пролонгации на послеоперационный период [10]. 
В то же время ЭА, при всех своих неоспоримых досто-
инствах, имеет недостатки в виде ряда достаточно се-
рьёзных осложнений и побочных эффектов. Среди них 
наиболее часто наблюдаются распространённая симпа-
тическая блокада с соответствующей гипотензией, из-
быточный моторный блок, травма спинномозгового ко-
решка (0,001–0,6%), эпидуральная гематома (1:150000, 
вероятность повышается при параллельном назначении 
антикоагулянтов), инфекционные осложнения (1:10000) 
[11, 12]. Указанные осложнения явились предпосылками 
для поиска альтернативных методов анестезии и аналь-
гезии при лапароскопических урологических операциях, 
отвечающих современным требованиям эффективности 
и безопасности, не уступающим по эффективности ЭА.

В этом плане особый интерес представляет параверте-
бральная блокада (ПВБ), которая является своеобразным 
компромиссом между нейроаксиальной (ЭА) и перифери-
ческой нервной блокадой, характеризуется сопоставимой 
с ЭА эффективностью анальгезии, но существенно мень-
шим  количеством осложнений и побочных эффектов.

История применения паравертебральной 
блокады в хирургии

В 1905 г. Hugo Sellheim (Лейпциг, Германия) впервые 
применил ПВБ в качестве альтернативы спинномозговой 
анестезии (СМА), позволяющей достичь анальгезии и ре-
лаксации мышц живота во время операции. При этом ПВБ 
сразу зарекомендовала себя как методика с более гемоди-
намически стабильным профилем, в сравнении с СМА [13]. 
Позднее Arthur Lawen подробно описал данный метод 
анестезии. Он выполнял новокаиновую блокаду нижних 
грудных нервов справа для обезболивания операций 
на желчном пузыре [13]. A. Kappis разработал технику па-
равертебральной анестезии при операциях на шее, груд-
ной клетке и поясничной области, выполняя множествен-
ные инъекции местного анестетика в паравертебральное 
пространство [13]. Для послеоперационного обезболива-
ния паравертебральную анальгезию впервые применил 
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J. Gius в торакальной хирургии [14]. Методика позволяла 
снизить частоту послеоперационных ателектазов за счёт 
возможности полноценного дыхания и откашливания.  

Технические аспекты паравертебральной 
блокады

Техника паравертебральной блокады заключается 
во введении местного анестетика (ропивакаин, бупива-
каин) в паравертебральное пространство (ПВП) – анато-
мическое образование треугольной формы, ограниченное 
париетальной плеврой спереди, телом позвонка медиаль-
но, поперечным отростком и поперечно-рёберной связкой 
сзади (см. рис.).

После введения анестетика в паравертебральное 
пространство блокируются задние ветви спинномозговых 
нервов, белые и серые коммуникантные ветви, а также 
симпатическая цепочка, что обеспечивает как эфферент-
ную, так и афферентную блокаду проводимости нервных 
волокон ещё до входа в спинной мозг. Существуют 4 вида 
ПВБ в зависимости от анатомической области, которую 
необходимо обезболить: шейная, грудная, тораколюм-
бальная и поясничная. ПВП сообщается с эпидураль-
ным пространством (через межпозвоночные отверстия) 
и таким же отделом с противоположной стороны (через 
эпидуральное и превертебральное пространство) [15, 16]. 
Грудной отдел ПВП также сообщается с межрёберными 
пространствами, а грудной и поясничный отделы паравер-
тебрального пространства – с поперечным пространством 
живота [17–19]. В ПВП находятся межрёберные сосуды 
и жировая клетчатка, а также спинальные нервы, которые 

делятся на вентральные и дорзальные ветви, симпатиче-
ский ствол, белые и серые соединительные ветви симпа-
тического ствола [19–21]. В этой анатомической области 
спинальные нервы не покрыты эпиневрием, а нервные 
фасцикулы имеют тонкий слой периневрия, поэтому рас-
твор местного анестетика легко проникает к проводящим 
волокнам и вызывает их блокаду [19, 22, 23]. 

Таким образом, ПВБ обеспечивает унилатеральную 
соматическую и симпатическую блокаду на соответству-
ющем уровне. 

Исходя из анатомии, становятся понятными основные 
физиологические эффекты ПВБ: эффективный эфферент-
ный и афферентный блок при сохранении гемодинамиче-
ской стабильности. 

Существует несколько различных методик проведе-
ния ПВБ. Слепая методика заключается в проведении 
иглы до поперечного отростка позвонка на расстоянии 
2–3 см от срединной линии, последующем обхождении его 
(снизу или сверху), последующем присоединении шприца 
потери сопротивления, и в момент потери сопротивления – 
введении анестетика в паравертебральное простран-
ство. Также возможно проведение иглы после контакта 
с поперечным отростком на заранее рассчитанное рас-
стояние (равное 1,5–2 см у взрослых) для попадания 
в паравертебральное пространство. Объективизировать 
проведение ПВБ можно и с помощью нейростимулятора. 
При проведении ПВБ по описанной выше слепой мето-
дике, но с применением изолированной иглы и нейро-
стимулятора, при наличии моторного ответа соответству-
ющих мышц передней брюшной стенки при силе тока 
0,2–0,4 мA, можно быть уверенным, что кончик иглы 

Рис. Введение анестетика в паравертебральное пространство. А) 1 – паравертебральное пространство, 2 – тело позвонка, 3 – по-
перечно-рёберная связка, 4 – париетальная плевра. B) визуализировано расширение паравертебрального пространства, свиде-
тельствующее об успешном введении препарата
Fig. Injection of an anesthetic into the paravertebral space. A) 1 – paravertebral space, 2 – vertebral body, 3 – transverse costal ligament, 
4 – parietal pleura. B) Expansion of the paravertebral space is visualized, indicating successful administration of the drug
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находится в ПВП, и ввести местный анестетик. Наибо-
лее точной методикой среди представленных является 
проведение ПВБ под ультразвуковым (УЗИ) наведени-
ем. Использование ультразвукового датчика позволяет 
визуализировать анатомические структуры, служащие 
ориентирами, а также увидеть распространение мест-
ного анестетика в паравертебральном пространстве. 
Признаком правильности проведения блокады является 
отслойка и вентральное движение париетальной плев-
ры при введении местного анестетика. Частота удачных 
блокад при данной методике крайне высока и в некото-
рых исследованиях достигает 100% [24].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Целью данного обзора являлся анализ имеющихся 

литературных данных по использованию ПВБ в качестве 
компонента анестезии при различных хирургических вме-
шательствах и отдельно при лапароскопических операци-
ях на почке. Поиск статей осуществлялся в базах Pubmed, 
Scopus.

С точки зрения сравнения эффективности и безопас-
ности ПВБ и ЭА, интересен метаанализ и систематический 
обзор 18 рандомизированных клинических исследований 
(РКИ) в торакальной хирургии, выполненный R. Davies 
и соавт. в 2006 г. [25]. Стоит отметить, что долгое вре-
мя ЭА считалась золотым стандартом при торакотомии. 
Однако, несмотря на хороший анальгетический эффект, 
её использование достаточно часто сопровождается ги-
потонией, брадикардией, избыточным моторным блоком, 
тошнотой, рвотой, задержкой мочеиспускания [11, 12]. 
В настоящее время ПВБ рассматривается как разумная 
альтернатива ЭА. В вышеупомянутом обзоре сравнение 
проводилось в двух группах: ОА в сочетании с ПВБ и ОА 
в сочетании с ЭА. Согласно полученным результатам, 
использование в качестве компонента анестезии ПВБ 
обеспечивало анальгезию, сопоставимую по эффекту 
с достигнутой в группе ОА+ЭА. При сравнительной оценке 
интенсивность боли по ВАШ через 4, 8, 24 и 48 ч после 
операции, а также потребность в опиоидных анальгетиках 
в послеоперационный период в обеих группах не разли-
чалась. В то же время в группе с ПВБ статистически реже 
возникала гипотензия (р=0,00001), задержка мочеиспу-
скания (p=0,0001), тошнота и рвота (p=0,01). Кроме того, 
частота удачных блоков была выше в группе ПВБ (p=0,01).

В 2010 г. P. Thavaneswaran с соавт. опубликовали си-
стематический обзор 8 РКИ, в котором была выполнена 
сравнительная оценка безопасности и эффективности 
грудных и поясничных ПВБ с ОА в хирургии молочной 
железы и при герниопластике [26]. Был сделан вывод, 
что ПВБ по своей анальгетической эффективности пре-
вышает ОА. В группе ПВБ показатели интенсивности 
боли по ВАШ через 1, 3 и 6 ч после операции были зна-
чительно ниже, по сравнению с аналогичными в группе ОА 
(р=0,00001). Однако через 24, 48 и 72 ч после операции 

оценки интенсивности боли практически не различались 
в обеих группах.  При этом общая удовлетворённость 
пациентов анестезией была статистически выше в груп-
пе ПВБ (p=0,008). ПВБ сопровождалась низкой частотой 
возникновения тошноты и рвоты в послеоперационном 
периоде (95% ДИ; p <0,05).

V. Novak-Jankovic и соавт. в 2019 г. в работе, посвя-
щённой обзору методов регионарной анестезии и аналь-
гезии, используемых в торакальной и абдоминальной 
хирургии, провели сравнительный анализ эффективно-
сти и безопасности ЭА и ПВБ. При наличии близких от-
носительных и абсолютных противопоказаний, ПВБ и ЭА 
оказались сопоставимы по анальгетическому эффекту, 
однако ПВБ характеризовалась более благоприятным 
профилем гемодинамической стабильности.  По мнению 
авторов, данная методика может быть рекомендована 
как компонент анестезии и послеоперационной аналь-
гезии при торакальных операциях, холецистэктомии, не-
фрэктомии, резекции печени [27].

Что касается лапароскопической хирургии, то имеют-
ся сообщения о применении ПВБ в качестве компонен-
та анестезии при лапароскопической холецистэктомии 
как некоего золотого стандарта в лапароскопии. Так, 
в 2018 г. G. Aydin с соавт. опубликовали результаты ран-
домизированного исследования безопасности и эффек-
тивности применения ПВБ, выполненной под контролем 
УЗИ,  при лапароскопической холецистэктомии [28]. По-
требность в опиоидных анальгетиках в периоперацион-
ный период, а также интенсивность боли по ВАШ были 
достоверно ниже в группе ПВБ (p <0,05). Использование 
УЗИ-навигации сводило процент осложнений и неудач-
ных блокад к минимуму. Сходные результаты были пред-
ставлены и в исследовании A. Agarwal с соавт. [29]. 

Существует ряд публикаций, посвящённых эффектив-
ности и безопасности ПВБ при хирургическом лечении 
мочекаменной болезни чрескожной нефролитотрипсии 
(ЧНЛТ), уретеролитотрипсии. 

В проспективном рандомизированном исследовании 
2013 г. H. Moawad и соавт. сравнивали эффективность 
ОА+ПВБ с ОА+ЭА при условии однократного введения 
раствора местного анестетика (0,5% бупивакаин 1,5 мг/кг) 
при выполнении открытой нефрэктомии, пиелолитотомии, 
пиелопластики [30]. В исследование было включено 80 
пациентов I-II класса по ASA. Пациентов распределили 
в группы по 40 человек в зависимости от планируемо-
го вида обезболивания. В обеих группах в течение 24 ч 
производилась оценка интенсивности болевого синдрома 
с использованием ВАШ, потребность в опиоидных аналь-
гетиках, оценивались гемодинамические показатели, 
респираторные нарушения, частота послеоперационной 
тошноты, рвоты. Статистически значимое отличие было 
выявлено при оценке гемодинамических параметров. 
В группе ПВБ были отмечены значительно более ста-
бильные показатели ЧСС и АД (р <0,001). Что касается 
интенсивности послеоперационного болевого синдрома, 
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то анальгетический эффект ПВБ был сравним с таковым 
ЭА. Показатели функции внешнего дыхания в обеих груп-
пах не различались. Такие же результаты были получены 
при оценке частоты послеоперационной тошноты и рвоты. 
Авторы пришли к выводу, что ПВБ, обладая сравнимым 
с ЭА анальгетическим эффектом и гемодинамической ста-
бильностью, может рассматриваться в качестве методики 
выбора у пациентов с сопутствующей патологией сердеч-
но-сосудистой системы.

O. Yenidünya и соавт. в 2016 г. опубликовали резуль-
таты рандомизированного проспективного исследования 
по применению ОА, сочетанной с ПВБ, у пациентов, кото-
рым выполнялась донорская нефрэктомия [31]. В группе 
«чистой» ОА интраоперационная потребность в опиоид-
ных анальгетиках была статистически выше, чем в груп-
пе ОА+ПВБ. В послеоперационный период потребность 
в морфине была достоверно ниже в группе сочетанной 
анестезии (р <0,001). 

Годом позже M. Copik с соавт. выполнили близкое 
по дизайну РКИ и получили схожие результаты [32]. 
У пациентов в группе ОА+ПВБ потребность в опиоидных 
анальгетиках в течение первых 48 ч после открытой не-
фрэктомии была на 38% ниже, чем в группе «чистой» ОА. 
Интенсивность болевого синдрома в течение первых 24 ч 
после операции в группе сочетанной анестезии была так 
же достоверно ниже (р <0,01). 

В 2017 г. S. Gautam с соавт. в проспективном рандо-
мизированном исследовании сравнили эффективность со-
четания ОА+ПВБ с ОА+ЭА при открытой нефрэктомии [33]. 
В обеих группах местный анестетик (0,1% бупивакаин + 
фентанил 1 мкг/мл) вводился в виде непрерывной инфу-
зии через катетер со скоростью 7 мл/ч.  В послеопераци-
онном периоде оценивались интенсивность боли по ВАШ 
(в покое, при глубоком дыхании, кашле и движении), ча-
стота гипотензии, выраженность моторного блока по шка-
ле Bromage, случаи депрессии дыхания (ЧДД менее 8/мин 
и сатурация <90%), а также случаи послеоперационной 
тошноты и рвоты. Наблюдение осуществлялось в течение 
3 сут после операции. По всем указанным показателям 
различий между группами выявлено не было. 

В 2019 г. X. Tan с соавт. опубликовали метаанализ 
5 РКИ, посвящённый сравнительной оценке эффективно-
сти ОА+ПВБ с ОА в чистом виде при операциях ЧНЛТ [34]. 
В группе ОА+ПВБ во время операции (95% ДИ, р <0,00001) 
и в послеоперационный период была отмечена достовер-
но более низкая потребность в опиоидных анальгетиках 
(95% ДИ; р=0,02). Не было выявлено статистической раз-
ницы между группами по частоте побочных явлений, 
таких как тошнота, рвота, кожный зуд. В целом сочета-
ние ОА с ПВБ было оценено как эффективная методика 
для интра- и послеоперационного обезболивания паци-
ентов при ЧНЛТ. 

В проспективном исследовании 2020 г. Wu Y. и со-
авт. провели сравнительный анализ гемодинамических 
эффектов ОА+ПВБ и ОА при уретеролитотрипсии [35]. 

В группе с ПВБ нежелательные интраоперационные ге-
модинамические реакции в виде гипотензии (р=0,002) 
и аритмии (р <0,001) встречались достоверно реже, чем 
в группе ОА. 

Tao Tang и соавт. в исследовании, опубликованном 
в 2022 г., провели сравнительный анализ эффектив-
ности ПВБ+ОА с группой ОА у пациентов, перенёсших 
лапароскопическую нефрэктомию. При исходной сопо-
ставимости обеих групп, гемодинамические показатели 
в группе ПВБ в периоперационном периоде отличались 
большей стабильностью (р <0,01), чем в группе ОА. Балл 
ВАШ в движении и покое в течение 48 ч после опера-
ции в группе ПВБ статистически был ниже (р <0,001). 
Авторы исследования пришли к выводу, что сочетание 
ОА с ПВБ значительно уменьшает послеоперационную 
боль и стресс [36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проанализировав современное со-

стояние проблемы, мы пришли к выводу, что достаточно 
старая методика паравертебральной блокады может эф-
фективно и безопасно применяться не только в хирургии 
молочной железы, при торакальных и абдоминальных 
вмешательствах, но и при операциях на почках, в том 
числе выполненных с использованием эндоскопической 
техники. В то же время литература, посвящённая исполь-
зованию ПВБ в качестве компонента анестезии при уроло-
гических операциях, крайне немногочисленна. Очевидно, 
необходимо проведение больших многоцентровых ис-
следований, целью которых будет окончательное опре-
деление места ПВБ в анестезиологическом обеспечении 
лапароскопических операций на почках.
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