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Центральные и периферические регионарные блокады для обеспечения хирургических вмешательств являются наиболее под-
ходящими, патогенетически обоснованными методами по сравнению с любыми другими способами обезболивания. Преимуще-
ства регионарных блокад реализуются при их продлении в течение всего необходимого послеоперационного периода. Доказано 
снижение частоты больших осложнений со стороны системы кровообращения, дыхания и желудочно-кишечного тракта, а также 
смертности при использовании продленной эпидуральной анальгезии. К сожалению, риск развития тяжелых геморрагических 
и инфекционных осложнений ограничивает широкое использование нейроаксиальных блокад, поэтому не следует применять 
их у всех больных подряд. Стратегия регионарного обезболивания заключается не в расширении показаний для центральных 
блокад, а в выборе наиболее подходящей при конкретном вмешательстве регионарной методики с целью максимальной реали-
зации ее преимуществ и нивелирования риска осложнений.
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Central and peripheral regional blockade for surgery are the most suitable, pathogenetically reasonable methods than any other pain re-
lief methods. Advantages of regional blockades are implemented in their extension throughout the required post-operative period. It is 
proven to reduce the frequency of major complications of the circulatory system, respiratory system, and gastrointestinal tract, as well 
as mortality rates using prolonged epidural analgesia. Unfortunately, the risk of severe hemorrhagic and infectious complications limits 
the widespread use of neuraxial blockade, so you should not use them at all patients in a row. The strategy of regional anesthesia is not 
the expansion of the indications for the central blockades, and in choosing the most appropriate for a particular intervention of regional 
techniques in order to maximize the realization of its benefits and reduction the risk of complications.
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Патофизиология
Любое хирургическое вмешательство сопровожда-
ется различными повреждениями. При возникно-
вении повреждения макроорганизм для своего вы-
живания должен решить несколько важнейших за-
дач: обеспечить гемостаз, ограничить зону пораже-
ния, направить в очаг иммунокомпетентные клетки, 
чтобы определить, обезвредить и вывести чужерод-
ный (при наличии инфекции) или собственный раз-

рушенный генетический материал, по окончании 
«иммунных работ» – восстановить анатомическую 
целостность и, по возможности, функцию повреж-
денного органа или системы.

Сначала срабатывает сосудисто-тромбоцитар-
ный гемостаз. Спазм периферических сосудов с 
образованием первичных рыхлых кровяных сгуст-
ков происходит достаточно быстро. Затем запуска-
ется сложный каскад активации плазменных фак-
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торов свертывания крови с уплотнением и оконча-
тельным формированием кровяных сгустков. 
Определенную роль в гемостазе играет стимуля-
ция симпатоадреналовой системы: повышение 
уровня катехоламинов в крови приводит к спазму 
сосудов, перераспределению кровотока и гиперко-
агуляции.

Через некоторое время в операционной ране соз-
даются условия (накопление промежуточных мета-
болитов и активных субстанций) для местной вазо-
дилатации с повышением проницаемости сосуди-
стой стенки и выходом форменных элементов кро-
ви в очаг повреждения. Лейкоциты, непрерывно 
циркулирующие в организме и имеющие доступ к 
любой его тканевой единице, устремляются в самый 
очаг повреждения, создавая защитный лейкоцит-
ный вал на его границе. В зоне повреждений они 
«маркируют» весь антигенный материал на «свой» 
и «чужой», уничтожают инородные частицы и соб-
ственные разрушенные тканевые и клеточные эле-
менты, а макрофаги и другие фагоциты «перевари-
вают» и выводят их из организма. 

Клинически это проявляется картиной развития 
классических признаков воспаления: боль, местное 
покраснение, отек, повышение температуры, огра-
ничение функции. Чем больше размер хирургиче-
ских повреждений, тем большее количество имму-
нокомпетентных клеток мобилизуется и устремля-
ется в рану. При обширных размерах раневой по-
верхности количество лейкоцитов в крови снижа-
ется, развивается иммунодефицитное состояние. 
Оставшегося количества иммунокомпетентных 
клеток может не хватить для выполнения рутинной 
постоянной защиты различных участков макроор-
ганизма. 

Боль при повреждении несет сигнальную функ-
цию, информируя макроорганизм о травме. Снача-
ла боль острая, четко локализованная, связана с 
механической активацией ноцицепторов. В стадии 
экссудации в ране накапливаются гуморальные ал-
гогенные субстанции, усиливающие болевую стиму-
ляцию. Боль становится интенсивнее, иногда с эле-
ментами нейропатии (жжение, иррадиация, «про-
стрелы»), площадь болевых ощущений возрастает. 
Биологический смысл острой боли в том, что ма-
кроорганизм должен выждать этот период, не пред-
принимать активных действий, не допустить новых 
повреждений, не сорвать активными движениями 
кровяные тромбы с угрозой возобновления крово-
течения, дать возможность иммунной системе до 
конца «зачистить» очаг повреждения. Боль служит 
ограничителем функций макроорганизма, направ-
ляющим его резервы для борьбы с повреждением, 
а не для выполнения повседневных задач. С окон-
чанием стадии экссудации и началом пролиферации 

боль в ране постепенно прекращается. Клинически 
этот переход характеризуется прекращением отде-
ления жидкости из раны и появлением ощущения 
зуда.

Обезболивание пациента после операции с по-
мощью препаратов с противовоспалительными 
свойствами приводит к устранению вазодилатации 
и повышенной проницаемости сосудистого эндоте-
лия в операционной ране. Выраженность признаков 
воспаления, в том числе и боли, заметно снижается. 
Однако можно предположить, что искусственное 
купирование местной воспалительной реакции спо-
собно не только уменьшить боль, но и замедлить 
миграцию лейкоцитов, ограничить их количество в 
очаге повреждения. Затянувшееся или неполное 
уничтожение чужеродного или собственного по-
врежденного генетического материала может при-
вести к развитию хронического инфекционного или 
аутоиммунного воспаления, а также аллергии за-
медленного типа. Не исключено, что регулярный 
искусственный обрыв сформировавшейся веками 
защитной воспалительной реакции организма пу-
тем рутинного назначения противовоспалительных 
препаратов может способствовать сбоям в работе 
иммунной системы с самыми неблагоприятными 
последствиями.

Хорошо известна способность кортикостерои-
дов, обладающих мощными противовоспалитель-
ными свойствами, подавлять иммунитет. Данное 
свойство широко используется при трансплантации 
органов и тканей для подавления реакции отторже-
ния, а также при различных аутоиммунных заболе-
ваниях. Не вызывает сомнений и тот факт, что дли-
тельная терапия глюкокортикоидами повышает 
риск инфекционных осложнений. 

Нестероидные противовоспалительные препа-
раты (НПВП), хоть и в меньшей степени, обладают 
схожими свойствами. Например, в одном из ретро-
спективных исследований, законченных в 2011 г., 
включающем 1901 наблюдение на протяжении 2 лет, 
было показано, что частота несращения или непра-
вильного сращения переломов длинных трубчатых 
костей, а также инфекционных осложнений среди 
пациентов, принимавших НПВП (n=231), была в 
2,17 раза выше (ОШ=2,17, 95% ДИ: 1,15–4,1, 
р<0,016), чем среди тех, кто не принимал эти пре-
параты [1].

Стоит задуматься – действительно ли путь уси-
ления борьбы с воспалительной реакцией организ-
ма, вызванной повреждением, с целью купирования 
острой боли правильный? Настолько ли мы познали 
весь механизм защитного воспалительного и им-
мунного ответа, чтобы решать, какие его элементы 
или звенья полезные, а какие вредные, какие можно 
сохранить, а какие устранить? 
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Принципы борьбы с острой болью 
Естественная антиноцицептивная защита вклю-

чает несколько систем: активацию восходящего 
тормозного влияния на афферентную ноцицептив-
ную стимуляцию («механизм воротного контроля»), 
усиление нисходящего тормозного воздействия, а 
также повышение выработки эндогенных опиоидов, 
которые, связываясь с соответствующими рецепто-
рами в ЦНС, ограничивают проведение ноцицеп-
тивного сигнала. Эти системы практически не вли-
яют на гемостаз и иммунный ответ.

Блокады нервов местным анестетиком патогене-
тически очень близки к функции антиноцицептив-
ных защитных систем. Они ослабляют или преры-
вают поток болевых (и остальных) импульсов. 
Местный анестетик блокирует натриевые каналы на 
уровне нервных отростков – дендритов или аксо-
нов, а макроорганизм нарушает проведение боли 
путем активации или торможения вставочных ней-
ронов, а также некоторых специфических рецепто-
ров в ЦНС, связанных с проведением боли. 

Рассматривая проблемы обезболивания, необхо-
димо представлять, что анальгетики системного 
действия, как правило, не только уменьшают боль, 
но в той или иной степени воздействуют на системы 
гемостаза и иммунного ответа. Например, при ис-
пользовании нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов блокада фермента циклооксигеназы 
приводит к уменьшению синтеза простагландинов 
в очаге повреждения, что способствует снижению 
воспаления и боли. Одновременно нарушается 
функция тромбоцитов за счет подавления синтеза 
тромбоксана А2, что проявляется гипокоагуляцией 
и повышением кровоточивости в операционной 
ране. Повышается риск переливания аллогенных 
компонентов крови или развития гематомы в по-
слеоперационной ране с последующим присоедине-
нием инфекции. 

Однако у больных с ИБС, перенесших инфаркт 
миокарда, а также операции на сердце и сосудах, 
прием НПВП увеличивает риск не только геморра-
гических, но и тромбоэмболических осложнений – 
повторных инфарктов миокарда и инсультов, при-
чем 10% больных при развитии этих осложнений 
погибают [2]! Протромбогенный потенциал НПВП 
определяется нарушением баланса между проста-
гландином I2 и тромбоксаном A2, что при неблаго-
приятных обстоятельствах потенциально может 
приводить к усиленной активации, агрегации и ад-
гезии тромбоцитов и увеличению риска тромбооб-
разования. 

Кроме того, к эффектам НПВП, которые, как по-
лагают, непосредственно не связаны с их антипро-
стагландиновой активностью, относится усиление 
Т-клеточной пролиферации и синтеза интерлейки-

на-2 лимфоцитами, подавление активации нейтро-
филов и нарушение их адгезивных свойств [3]. 

Механизм некоторых других системных аналь-
гетиков, используемых в практике, вообще остается 
до сих пор до конца не ясным. Таким образом, ре-
акция организма на повреждение затрагивает целое 
множество сложнейших, тесно взаимосвязанных 
между собой процессов. Назначая анальгетик с си-
стемным действием, трудно представить, чтобы он 
ограничивал только боль, не вмешиваясь в другие 
компоненты тонкого защитного механизма, причем 
не всегда с положительным результатом. 

Регионарное обезболивание патогенетически 
обосновано и более избирательно, чем системная 
анальгезия, а потому имеет преимущества и пер-
спективы развития. Перед каждым хирургическим 
вмешательством необходимо подумать прежде все-
го о том, какой способ регионарного обезболивания 
здесь можно использовать. 

Системная анальгезия должна служить лишь до-
бавкой к регионарной. Ее функция заключается в 
реализации мультимодального подхода к обезболи-
ванию, стремлению воздействовать на боль на раз-
ных уровнях, используя разные точки приложения, 
ограничиваясь минимально необходимыми дози-
ровками и продолжительностью назначения пре-
паратов. Роль системных анальгетиков возрастает 
только в тех случаях, когда использование регио-
нарного обезболивания противопоказано или огра-
ничено в силу всевозможных причин. 

Нейроаксиальные блокады
Многочисленные афферентные нервные волок-

на, передающие болевые импульсы, концентриру-
ются в одном месте – спинном мозге. Компактное 
и ограниченное пространство структур позвоноч-
ника создает идеальные условия для эффективного 
воздействия местного анестетика. С помощью од-
ного укола и небольшого количества анестетика 
можно обезболить любую операцию ниже пупка 
(спинальная анестезия, поясничная эпидуральная 
блокада) или любое абдоминальное или торакаль-
ное вмешательство (грудная эпидуральная блокада). 

Быстро освоив нейроаксиальные блокады, ане-
стезиолог зачастую не понимает, зачем еще нужны 
какие-то другие блокады. Разве что для обезболи-
вания операций на верхних конечностях, но они 
бывают так редко и в основном не такие уж травма-
тичные, поэтому вполне можно обойтись более при-
вычной общей анестезией.

Все было бы идеально, если бы компактное и 
ограниченное внутреннее пространство позвоноч-
ника, так необходимое для эффективного воздей-
ствия на нервные структуры, не служило основой для 
угрозы развития эпидуральной гематомы. Кроме 
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того, близость спинного мозга и его оболочек потен-
циально очень опасна в случае присоединения ин-
фекции в месте пункции или расположения катетера.

При упоминании об осложнениях нейроаксиаль-
ных блокад большинство анестезиологов уверено, 
что частота развития эпидуральной гематомы или 
инфекции чрезвычайно редка. Редка настолько, что, 
следуя существующим рекомендациям по выполне-
нию нейроаксиальных блокад, практикующий врач 
может даже не задумываться о риске этих осложне-
ний. Однако статистика неумолима. Связанная с 
продленной эпидуральной блокадой частота разви-
тия эпидуральной гематомы при ортопедических 
вмешательствах может составлять 1 на 3100 случа-
ев в США [4], 1 на 3600 случаев в Европе [5], что 
связано с тотальной медикаментозной тромбопро-
филактикой в ортопедии. Особенно настораживает 
тот факт, что после поясничной эпидуральной бло-
кады спинальная эпидуральная гематома развива-
ется значительно чаще, чем после грудной – 1 на 
1341 против 1 на 10199 [6]. Частота эпидурального 
абсцесса может достигать 6 случаев на 8210 [7], 
6 абсцессов и 3 менингита на 8100 эпидуральных 
катетеризаций [8]. Данные, представленные в Вели-
кобритании в 2009 г. на основе анализа около 707 
тыс. нейроаксиальных блокад, показали, что часто-
та стойких неврологических повреждений или 
смертельных исходов, связанных с эпидуральной 
анальгезией, составила 1 на 5800 случаев по песси-
мистическому или 1 на 12200 случаев по оптимисти-
ческому сценарию [9]. 

К факторам риска развития эпидуральной гема-
томы относят увеличение возраста, женский пол, 
сопутствующие заболевания печени или почек, со-
провождающиеся гипокоагуляцией или нарушением 
выведения антикоагулянтов, проведение медика-
ментозной тромбопрофилактики. Частоту нейроак-
сиальных инфекционных осложнений может увели-
чивать наличие локальной или системной инфек-
ции, бактериемия, сепсис, иммуносупрессия, дли-
тельная терапия кортикостероидами [10].

Пациенты со стойкими неврологическими нару-
шениями становятся инвалидами, подают судебные 
иски против врачей. Если в странах с развитой ме-
дициной врачи защищены системой профессио-
нального страхования, то какая участь ожидает от-
ечественных анестезиологов? В крупных отече-
ственных клиниках частота применения нейроак-
сиальных блокад может достигать 2–3 тысяч в год. 
Значит ли это, что раз в 2–3 года случится несча-
стье, связанное с нейроаксиальными блокадами? 
Можно ли ограничить риск тяжелых нейроаксиаль-
ных осложнений?

Примерно такие рассуждения дали толчок N. Ra-
wal к публикации в 2012 г. статьи с говорящим на-

званием «Эпидуральная блокада для послеопераци-
онного обезболивания – больше не золотой стан-
дарт?». Учитывая тенденцию к минимально инва-
зивным хирургическим вмешательствам, развитие 
стратегии быстрой реабилитации и выписки паци-
ентов, рутинной медикаментозной тромбопрофи-
лактики, профессор N. Rawal отмечает, что необхо-
димо серьезно ограничить использование эпиду-
ральной анальгезии, заменив ее альтернативными 
методами, а именно проводниковыми блокадами, 
инфильтрационной анальгезией, введением мест-
ных анестетиков системно (в/в) или в операцион-
ную рану [11]. 

Строгий отбор пациентов для применения ней-
роаксиальных блокад заключается в четком соблю-
дении показаний к их применению, отказу при на-
личии противопоказаний и использованию альтер-
нативных методик обезболивания у пациентов 
группы повышенного риска развития эпидуральной 
гематомы или инфекции. 

Продленная эпидуральная анальгезия

Главным отличием центральных блокад от пери-
ферических является возможность воздействия 
местного анестетика на спинальные корешки и за-
дние рога спинного мозга, содержащие, кроме со-
матических, висцеральные афферентные нейроны. 
Таким образом, спинальная или эпидуральная бло-
када, в отличие от периферической, ослабляет или 
прерывает поток болевых импульсов еще и от вну-
тренних органов. Это свойство незаменимо при 
травматичных вмешательствах на органах грудной 
и брюшной полости. 

Наибольшие преимущества продленная эпиду-
ральная блокада имеет при вмешательствах, сопро-
вождающихся сильным болевым синдромом, а также 
способных нарушить функцию дыхания, системы 
кровообращения и желудочно-кишечного тракта. 
Именно снижение частоты послеоперационных ос-
ложнений со стороны этих систем, в условиях прод-
ленной эпидуральной анальгезии, по сравнению с в/в 
опиоидной анальгезией, управляемой пациентом 
(РСА-анальгезией), обнаруживается в метаанализах 
[12, 13]. Снижение риска сердечно-сосудистых, ды-
хательных осложнений и послеоперационного паре-
за кишечника лежит в основе меньшей послеопера-
ционной 7- и 30-дневной смертности [14–16]. 

Регионарная вазодилатация и ускорение крово-
тока, связанные с продленной эпидуральной аналь-
гезией, могут снижать риск тромбоэмболических 
осложнений (и смертности, связанной с тромбоэм-
болией легочных артерий), однако лишь у тех боль-
ных, которым не проводят медикаментозную тром-
бопрофилактику [17].
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Имеет ли преимущества эпидуральная анальге-
зия при хирургических операциях, не затрагиваю-
щих систему дыхания, верхний этаж брюшной по-
лости и кишечник?

Урологические и гинекологические вмешатель-
ства, не связанные с резекцией кишки, такие как 
нефрэктомия, радикальная простатэктомия, резек-
ция мочевого пузыря, пангистерэктомия, часто со-
провождаются довольно выраженным болевым син-
дромом. Такие операции сами по себе, как правило, 
не ограничивают функцию дыхания, кровообраще-
ния и желудочно-кишечного тракта. Тем не менее 
гиповентиляция, гипертензия, тахикардия и парез 
кишечника, связанные с интенсивным болевым син-
дромом, редко продолжающимся дольше 2 дней, 
иногда могут встречаться у небольшой части этих 
больных. 

В доступной литературе нет данных о снижении 
частоты смертности или значимых осложнений по-
сле подобных вмешательств в условиях продленной 
эпидуральной анальгезии по сравнению с систем-
ным обезболиванием за исключением группы паци-
ентов с выраженными сопутствующими заболева-
ниями. У них гиперактивация симпатико-адренало-
вой системы в случае недостаточного обезболива-
ния может привести к декомпенсации сопутствую-
щей патологии. 

Отсутствие преимуществ и риск тяжелых ослож-
нений дают основания отказаться от эпидуральной 
анальгезии при указанных операциях на органах 
нижнего этажа брюшной полости и малого таза в 
пользу системного обезболивания или альтернатив-
ных регионарных методик.

После эндопротезирования тазобедренного и 
коленного суставов использование продленной эпи-
дуральной анальгезии не снижает частоту «боль-
ших» послеоперационных осложнений и смертно-
сти [18, 19]. Более того, способность нейроаксиаль-
ных блокад ограничивать иннервацию внутренних 
органов может иметь и негативные последствия. 
Нарушения функции тазовых органов, необходи-
мость катетеризации мочевого пузыря, мышечная 
слабость в нижних конечностях отнюдь не улучша-
ют условий для ранней реабилитации больных в 
условиях поясничной эпидуральной анальгезии. 

Таким образом, продленную эпидуральную 
анальгезию следует использовать только в тех слу-
чаях, когда в полной мере могут реализоваться ее 
преимущества. Это высокотравматичные открытые 
операции на органах грудной, брюшной полости, 
грудном и поясничном отделах позвоночника, мно-
жественные резекции ребер, вмешательства на тол-
стой кишке, «большие» операции на органах и ко-
стях таза, сопровождающиеся интенсивным и про-
должительным болевым синдромом. 

Спинальная анестезия

Разработанная как альтернатива общей анестезии 
в тот период, когда смерть от наркоза была вполне 
обыденным явлением, спинальная анестезия до сих 
пор остается надежным и простым в исполнении ме-
тодом обезболивания операций, выполняемых ниже 
пупка. Так же как эпидуральная, спинальная блокада 
не лишена риска тяжелых геморрагических и инфек-
ционных осложнений, хотя на порядок ниже. Часто-
та эпидуральной гематомы после спинальной анесте-
зии составляет 1 на 22000 у пожилых женщин с пере-
ломами шейки бедренной кости по сравнению с 1 на 
480000 в общей популяции пациентов, которым вы-
полняли спинальную анестезию [5]. Несмотря на это, 
сохраняется риск других специфических тяжелых 
осложнений: асистолии у молодых, физически креп-
ких пациентов, механической травмы иглой спиналь-
ных нервных структур, особенно в период освоения 
методики, развития эпидермоидных опухолей в по-
звоночном канале.

Главными недостатками спинальной анестезии 
является низкий уровень контроля верхних дыха-
тельных путей со стороны анестезиолога, отсут-
ствие управления дыханием больного и частое раз-
витие артериальной гипотензии. Например, при 
затягивании операции пациента начинает беспоко-
ить позиционный синдром. Подключение или углу-
бление седации способствуют развитию гиповенти-
ляции, на которую повлиять без налаживания ИВЛ 
практически невозможно. Добавленная к спиналь-
ной анестезии глубокая седация или поверхностный 
в/в наркоз с самостоятельным дыханием блокируют 
защитные рефлексы, создавая предпосылки к регур-
гитации и аспирации желудочного содержимого. 

В случае развития значимого кровотечения у па-
циента в сознании с самостоятельным дыханием от 
анестезиолога потребуется одновременно решить 
сразу несколько задач по управлению системой кро-
вообращения, дыхания и выключению сознания. 

Наконец, при высокотравматичных вмешатель-
ствах спинальная анестезия, прекрасно справляю-
щаяся с любой интраоперационной болью, никак не 
решает проблему послеоперационного обезболива-
ния, хотя известно, что лечебные эффекты регио-
нарных методик реализуются только при их прод-
лении на срок не менее 24–48 ч.

Таким образом, спинальная анестезия показана 
при непродолжительных операциях на органах или 
костях таза, которые не сопровождаются значимым 
кровотечением (классический пример – трансуре-
тральная резекция мочевого пузыря или предста-
тельной железы). Кроме того, она бывает не заме-
нима при работе в анатомических областях, имею-
щих перекрестную иннервацию, обеспечиваемую 
несколькими периферическими нервами, что в зна-
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чительной степени затрудняет использование про-
водниковых блокад (промежность, верхняя треть 
бедра с захватом паховой или ягодичной области). 
Особенно полезна спинальная анестезия без глубо-
кой седации, как альтернатива общего обезболива-
ния, у больных с морбидным ожирением, наличием 
тяжелой сопутствующей патологии, «трудными» 
дыхательными путями, полным желудком.

Блокады периферических нервов

С внедрением ультразвуковой визуализации вы-
полнение блокад периферических нервов стало более 
простым, точным, быстрым и эффективным по срав-
нению с изолированной методикой нейростимуляции. 
Доля успешно выполненных проводниковых блокад 
верхних конечностей выросла с 47–63 до 75–86%, 
нижних конечностей – с 71–75 до 97–100% [20]. 

Владение такими навыками позволяет уверенно 
обезболить любые операции на шее и верхних ко-
нечностях, включая плечевой сустав, ключицу и ло-
патку, а также все операции на нижних конечностях, 
включая ампутацию бедра и эндопротезирование 
тазобедренного сустава.

 Блокады периферических нервов, обладая одина-
ковыми анальгетическими свойствами с эпидураль-
ной анальгезией, лишены риска развития эпидураль-
ной гематомы или инфекции, а также негативного 
влияния на функцию тазовых органов. Эти преиму-
щества позволяют предложить их в качестве метода 
выбора при обезболивании любых травматичных 
вмешательств на нижних конечностях. 

Блокады периферических нервов туловища могут 
быть полезны в качестве дополнительного обезбо-
ливания при полостных вмешательствах, сопрово-
ждающихся незначительными внутренними (внутри-
полостными) повреждениями или при изолирован-
ных операциях на грудной или брюшной стенках. 
Проводниковые блокады скальпа отлично зареко-
мендовали себя при краниотомиях у больных с по-
следующим интраоперационным восстановлением 
сознания. Блокады ветвей тройничного нерва нахо-
дят применение в челюстно-лицевой хирургии. 

Таким образом, проводниковая анестезия/аналь-
гезия предназначена прежде всего для обезболива-
ния операций на конечностях и шее, хотя в качестве 
дополнительного или альтернативного метода она 
может быть использована в самых различных анато-
мических областях.

Паравертебральная блокада

На стыке между периферическими и центральны-
ми блокадами находится паравертебральная блокада, 
которую на веб-сайте Нью-Йоркской школы регио-

нарной анестезии называют «перинейроаксиальной 
техникой». Поскольку риск развития эпидуральной 
гематомы при данном обезболивании значительно 
ниже, чем при эпидуральной анальгезии, параверте-
бральную блокаду можно отнести к более безопас-
ной, а значит, более предпочтительной методике.

Опубликовано два метаанализа 10 и 14 рандоми-
зированных контролируемых исследований с об-
щим количеством наблюдений 520 и 698, посвящен-
ных сравнительной оценке эффективности и безо-
пасности продленной паравертебральной или эпи-
дуральной блокады при операциях на легком с то-
ракотомным доступом [21, 22]. Результаты работ 
оказались схожими: паравертебральная блокада 
была настолько же эффективна, насколько эпиду-
ральная, однако частота «малых» осложнений (ар-
териальной гипотензии, тошноты и рвоты, кожного 
зуда, нарушений мочеиспускания) оказалась ниже. 
Частота смертности и «больших» осложнений не 
увеличивалась. Напротив, по данным одного из ме-
таанализов, количество легочных осложнений в 
группе паравертебральной блокады было ниже, чем 
в группе эпидуральной: ОШ=0,36 (0,14–0,92) [21]. 
Авторы рекомендуют использовать данную методи-
ку при обезболивании «больших» односторонних 
торакальных вмешательств.

Появились работы, посвященные эффективно-
сти двусторонней паравертебральной после боль-
ших абдоминальных вмешательств с весьма обна-
деживающими результатами. Например, уровень 
боли после открытой (путем лапаротомии) резек-
ции печени при интенсивном дыхании в условиях 
паравертебральной блокады был статистически 
значимо выше, чем при эпидуральной анальгезии, 
но не намного (5,4±2,7 против 4,5±2,7 баллов по вер-
бальной рейтинговой шкале). Потребность в допол-
нительном обезболивании и показатели спироме-
трии в группах исследования не различались, а сни-
жение среднего артериального давления в первые 
24 ч было более выражено в группе эпидуральной 
анальгезии (–12,6±15,8 против –3,8±16,2 мм рт. ст., 
р=0,016) [23]. 

Паравертебральная блокада может быть эффек-
тивна при нефрэктомии [24], холецистэктомии [25], 
радикальных операциях на молочной железе [26]. 
Обезболивание вмешательств на молочной железе 
по поводу злокачественных новообразований с по-
мощью паравертебральной блокады направлено на 
предупреждение развития хронического болевого 
синдрома и частоты рецидивов рака. Уже получены 
результаты, свидетельствующие об улучшении он-
кологического прогноза при добавлении паравер-
тебральной блокады к общей анестезии при данных 
вмешательствах, однако требуются дальнейшие 
клинические исследования в этом направлении [27].
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При выполнении паравертебральной блокады 
необходимо сопоставить риск этой инвазивной 
процедуры, не исключающей развитие пневмото-
ракса, с потенциальными преимуществами. Напри-
мер, при холецистэктомии или мастэктомии этот 
риск, по крайней мере в настоящее время, вряд ли 
оправдан. При торакальных операциях с визуаль-
ным осмотром плевральной полости и последую-
щим ее плановым дренированием таким осложне-
нием, как перфорация плевральной полости, по-
видимому, можно пренебречь. Хотя необходимо 
постоянно совершенствовать технику, избегать ма-
нипуляций иглой вслепую (под контролем ультра-
звука) с тем, чтобы в дальнейшем уверенно исполь-
зовать эту технику при обезболивании операций без 
контроля плевральной полости. 

Таким образом, паравертебральная блокада по-
казана при обезболивании односторонних тора-
кальных операций, вмешательств на передней груд-
ной стенке, множественных переломов ребер. В 
перспективе она способна стать альтернативной 
методикой обезболивания при некоторых абдоми-
нальных вмешательствах, а также в онкохирургии 
молочной железы.

Инфильтрационная анестезия/анальгезия

Как альтернатива общей анестезии в тот период, 
когда она была несовершенна и небезопасна, мест-
ная инфильтрационная анестезия доказала свою 
высокую эффективность при самых различных хи-
рургических вмешательствах. Метод «тугого ползу-
чего инфильтрата» новокаином, разработанный 
А.В. Вишневским, применялся автором в качестве 
основного способа обезболивания даже при опера-
циях на желудке. 

Необходимо представлять, что объем раствора, 
вводимого при инфильтрации местных тканей, всег-
да ограничен максимально допустимой дозой ис-
пользуемого местного анестетика, а наибольшая 
продолжительность обезболивания после такой 
блокады не превышает 18–24 ч. Отсюда следует, что 
данный метод имеет преимущества при небольших, 
ограниченных по площади вмешательствах с малой 
и средней интенсивностью и продолжительностью 
болевого синдрома: экстракция зубов, хирургиче-
ская обработка раны, открытая биопсия, проколы 
(для установки эндоскопов) или иссечения кожи и 
подкожной клетчатки, грыжесечение (при неущем-
ленной грыже) и другие. 

Есть данные, что при эндопротезировании ко-
ленного и тазобедренного суставов правильно вы-
полненная инфильтрационная анальгезия может 
достигать весьма высокого уровня обезболивания, 
порой даже сравнимого с эпидуральной анальгези-

ей, однако этот эффект ограничен по времени [28]. 
В отдельных клиниках такой способ обезболивания 
широко применяют прежде всего с целью ранней 
реабилитации больных, т.к. продленная эпидураль-
ная или проводниковая анальгезия может сопрово-
ждаться мышечной слабостью, представляющей 
угрозу для раннего вставания и хождения больных. 

Такой подход не бесспорный, поскольку пробле-
му мышечной слабости нижних конечностей после 
эндопротезирования коленного сустава можно по-
пытаться решить путем применения высокоизбира-
тельного обезболивания: вместо эпидуральной или 
паховой параваскулярной блокады бедренного не-
рва использовать более дистальную блокаду приво-
дящего канала бедра (adductor canal block), стараясь 
не захватывать местным анестетиком двигательные 
веточки бедренного нерва, иннервирующие перед-
нюю группу мышц бедра [29]. 

В современных условиях постоянное присут-
ствие анестезиолога с мощным оборудованием и 
препаратами для обезболивания напрочь отбило 
всякую охоту у хирургов использовать инфильтра-
ционную анестезию. В свою очередь анестезиолог 
не знает точного объема вмешательства и располо-
жения кожных разрезов. Он не может работать в 
области предстоящей операции без согласия хирур-
га. Кроме того, используемые методики во многом 
субъективны, сильно разнятся в выборе, объемах и 
концентрациях местных анестетиков, технике вы-
полнения, что существенно затрудняет практиче-
ское применение этого метода обезболивания. 

Инфильтрационная анестезия незаслуженно вы-
пала из поля зрения хирургов и анестезиологов, 
хотя она может быть весьма полезна при таких вме-
шательствах, где нейроаксиальные блокады не реа-
лизуют своих преимуществ или противопоказаны, 
а проводниковые блокады малоэффективны ввиду 
множественной перекрестной иннервации. 

Интересно отметить, что жесткая конкуренция и 
более высокая оплата труда побуждают хирургов, 
подрабатывающих в частных клиниках, к повыше-
нию профессионального мастерства. Некоторые из 
них применяют инфильтрационную анестезию у 
больных под наркозом при самых различных опера-
циях (не без помощи опыта зарубежных коллег). Од-
нако, выходя на работу в государственное учрежде-
ние, те же самые врачи «утрачивают» такие навыки.

Орошение операционной раны местным 
анестетиком

Собственный опыт орошения операционной 
раны ропивакаином после открытой пангистерэк-
томии показал отсутствие разницы в уровне боли и 
потребности в дополнительном обезболивании 
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между группами ирригации и контроля с неудовлет-
ворительным качеством анальгезии в обеих группах 
[30]. Причем передняя брюшная стенка (где был 
расположен ирригационный катетер) обезболива-
лась достаточно хорошо, в то время как ложе уда-
ленной матки не поддавалось обезболиванию.

Между тем, систематизированный обзор 44 РКИ 
показал, что постоянное длительное введение мест-
ного анестетика в операционную рану в целом спо-
собствует снижению уровня послеоперационной 
боли, потребности в дополнительном применении 
опиоидов, частоты послеоперационной тошноты и 
рвоты, а также продолжительности госпитализации 
на фоне улучшения субъективной оценки обезболи-
вания больным [31]. Исследования включали не-
сколько типов вмешательств: кардиоторакальные, 
общехирургические, гинекологические, урологиче-
ские и ортопедические. Наилучшие результаты ока-
зались в подгруппе ортопедических вмешательств. 
Отмечено, что эффективность может различаться 
в зависимости от вида хирургического вмешатель-
ства, локализации ирригационных катетеров, со-
става анальгетической смеси и способов ее введе-
ния. При этом общепризнанных стандартных мето-
дик, специфичных для определенных вмешательств, 
не существует.

Особо следует отметить, что в некоторых иссле-
дованиях, включенных в вышеуказанную работу, 
получен значимый анальгетический эффект при 
орошении стернотомной раны, а также после опе-
раций на толстой кишке, хотя в последнем случае 
требуется доказать не только анальгетическую эф-
фективность, но положительное влияние на раннее 
восстановление перистальтики кишечника.

По-видимому, ирригационная анальгезия облада-
ет потенциалом в тех случаях, когда местный анесте-
тик имеет возможность орошать все или почти все 
поврежденные во время операции ткани. Иначе оро-
шение раны местным анестетиком выступает лишь 
в качестве дополнительного, а не самостоятельного 
способа обезболивания, и может быть использовано 
только в комбинации с РСА-анальгезией для реали-
зации опиоид-сберегающего действия.

В перспективе с помощью данного способа сле-
дует попытаться улучшить обезболивание после 
таких вмешательств, при которых применение ней-
роаксиальных или проводниковых блокад нецеле-
сообразно (риск превышает пользу) или противо-
показано. 

Интраоперационный период

Должна ли регионарная анестезия заменять нар-
коз? Регионарное обезболивание обеспечивает наи-
более надежную и эффективную защиту от острой 

боли, сопровождающей любое хирургическое вме-
шательство. Однако анестезиологическое обеспече-
ние при большинстве операций включает в себя не 
только анальгезию, но и сон, миорелаксацию, под-
держание адекватного газообмена, кровообращения 
и некоторые другие, в том числе специальные ком-
поненты. 

В отдельных случаях при непродолжительных 
вмешательствах без предполагаемой большой кро-
вопотери можно обойтись регионарной (спиналь-
ной, проводниковой, местной) анестезией. При 
этом необходимо быть готовым к преодолению 
целого ряда опасностей и неудобств, связанных с 
сохранением сознания и самостоятельного дыхания 
пациента во время операции:

• нет контроля дыхательных путей – опасность 
регургитации и аспирации желудочного со-
держимого при углублении седации;

• гиповентиляция, ведущая к гиперкапнии, ино-
гда гипоксемии;

• позиционный синдром, возникающий со вре-
менем, требует применения наркотических 
анальгетиков, усугубляющих гиповентиля-
цию;

• недостаточное обезболивание требует введе-
ния фентанила с последующей гиповентиля-
цией;

• обструкция дыхательных путей при засыпа-
нии больного;

• неожиданная большая кровопотеря на фоне 
самостоятельного дыхания;

• развитие значимой артериальной гипотензии;
• неприятные ощущения при катетеризации 

мочевого пузыря;
• сохраняется кашель больного, мешающий хи-

рургам;
• пациент может согнуть больную ногу в тазо-

бедренном суставе (при операции на стопе с 
проводниковой анестезией на уровне нижней 
трети бедра) или двигать здоровой конечно-
стью во время операции;

• больной может разговаривать или слышать 
беседу хирургов;

• боль в руке при инфузии некоторых сред (ка-
лийсодержащие растворы и др.);

• турникет на бедре, например при операции на 
стопе, требует более высокой проводниковой 
блокады, чем целесообразно;

• хирурги могут наложить цапку на операцион-
ное белье с кожей больного вне зоны регио-
нарной блокады;

• выраженные повороты операционного стола 
могут вызвать неприятные впечатления у па-
циента с последующими попытками движе-
ний для восстановления равновесия;
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• неприятные ощущения при катетеризации 
центральной вены под местной анестезией в 
случае необходимости во время операции;

• сохраняющаяся после операции сенсорная и 
моторная блокада конечности не позволяет 
диагностировать интраоперационные невро-
логические повреждения или мониториро-
вать функцию конечности в течение длитель-
ного периода времени.

Подавляющее большинство операций требует 
применения искусственной вентиляции легких для 
поддержания миорелаксации и адекватного газо-
обмена. Тогда регионарное обезболивание, высту-
пающее в качестве анальгетического компонента, 
целесообразно комбинировать с поверхностной 
общей анестезией. При этом значительно снижа-
ется интраоперационная потребность в гипнотике 
и фентаниле, что служит залогом быстрого про-
буждения и экстубации больного на операционном 
столе. 

По нашему мнению, при сочетании с общей ане-
стезией нет необходимости использовать высокую 
концентрацию местного анестетика для регионар-
ной блокады, в большинстве случаев достаточно 
применения 0,2% раствора ропивакаина даже для 
интраоперационного обезболивания [32].

Послеоперационное обезболивание

Стандартом послеоперационного обезболивания 
в странах с развитой медициной является внутри-
венная опиоидная РСА-анальгезия. Для ее полно-
ценной реализации необходимо решение ряда пра-
вовых, организационных, финансовых и техниче-
ских проблем. В настоящее время в Российской 
Федерации отсутствует организационно-юридиче-
ская основа, которая позволила бы запустить РСА-
анальгезию в государственных хирургических кли-
никах в качестве рутинного послеоперационного 
обезболивания.

Продленная эпидуральная или проводниковая 
анальгезия, а в некоторых случаях инфильтрация и 
последующее орошение операционной раны мест-
ным анестетиком способны обеспечить высокока-
чественное обезболивание без применения системы 
РСА-анальгезии, поэтому их необходимо развивать 
и внедрять в отечественную практику уже сегодня. 

Заключение

Эффективное, надежное и безопасное обезбо-
ливание хирургических вмешательств немыслимо 
без регионарных блокад. Афферентную регионар-
ную блокаду следует применять как можно чаще, 
по возможности при всех операциях. Однако нуж-

но четко представлять преимущества и недостатки 
каждой методики регионарного обезболивания, 
чтобы максимально использовать их положитель-
ные свойства, избегая неудач и риска тяжелых ос-
ложнений. 

Владея исключительно нейроаксиальными бло-
кадами, не следует расширять показания к их при-
менению из-за «отсутствия» других более подходя-
щих способов. Мнение о том, что врач должен при-
менять ту методику, которой владеет хорошо, в 
плановой ситуации не уместно. Врач обязан овла-
деть наиболее подходящей для конкретного паци-
ента и данного вмешательства методикой обезбо-
ливания. 

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.
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