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8–11 октября 2009 г. в Карловых Варах (Чехия) 
состоялся II совместный конгресс Европейского 
общества регионарной анестезии (ESRA) и Обще-
российской общественной организации регио-
нарной анестезии и лечения острой боли. Спон-
сорская, информационная и организационная 
помощь оргкомитету конгресса была оказана фар-
мацевтической компанией «АстраЗенека», а так-
же компаниями «ИнтелТек» (Петрозаводск, www.
critical.ru) и «Карлсбадтур» (www.karlsbadtur.ru),

В рамках образовательной программы кон-
гресса приглашенными лекторами были прочи-
таны следующие лекции:

Спинальная анестезия: современные взгляды. 
Е. С. Горобец, д. м. н., профессор, заведующий от-
делением анестезиологии и реанимации РОНЦ 
РАМН им. Н. Н. Блохина (Москва).

Послеоперационное обезболивание в нейрохи-
рургии. А. Ю. Лубнин, д. м. н, профессор, зав. от-
делом НИИ нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко 
РАМН (Москва).

Регионарная анестезия и инфекция. Целесо-
образность применения и вопросы безопасности. 
А. М. Овечкин, д. м. н., профессор кафедры ане-
стезиологии и реаниматологии Московской меди-
цинской академии им. И. М. Сеченова (Москва).

Гуманитарные и медицинские аспекты обезбо-
ливания родов. Е. М. Шифман, д. м. н., профессор 
кафедры анестезиологии и реаниматологии ФПК 
РУДН (Москва).

Делегаты от ESRA прочитали по две лекции:
1) Паравертебральная блокада.
2) Регионарная анестезия: что нам говорят 

данные исследования «Проспект»? Барри Фишер, 
профессор, Госпиталь Александры (г. Реддич, Ве ли - 
кобритания).

1) Эпидуральная анальгезия родов: контро-
лируемая пациенткой анальгезия, постоянная 
инфузия местного анестетика или болюсное 
введение?

2) Постпункционная головная боль: состояние 
проблемы. Марк Ван де Вельде, профессор, руко-
водитель отделения анестезии Университетского 
госпиталя г. Левена (Бельгия).

1) К вопросу о межлестничных блокадах.
2) Регионарная анестезия – метод выбора при 

наличии синдрома сонного апноэ? Ален Боржа, про-
фессор, руководитель отделения анестезии орто-
педической университетской клиники Балгрист 
(г. Цюрих, Швейцария).

Редакция журнала «Регионарная анестезия и 
лечение острой боли» предлагает своим читателям 
ознакомиться с содержанием некоторых лекций 
конгресса в виде их адаптированных переводов.
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Введение

Паравертебральная невральная блокада в грудном 
отделе позвоночника приводит к односторонней 
анестезии/анальгезии, т. к. при этом происходит 
блок сегментарных нервов грудного отдела спин-
ного мозга, которые выходят из межпозвоночных 
отверстий. Поясничная паравертебральная блока-
да дает тот же эффект, блокируя сегментарные не-
рвы, до того, как они окажутся в толще большой 
поясничной мышцы, хотя чаще блок происходит 
уже именно в мышце. Обе эти методики в послед-
ние годы используются все чаще и чаще, популяр-
ность их растет, поскольку они обладают рядом 
преимуществ по сравнению с другими способами 
обезболивания.

Историческая справка

Впервые паравертебральная блокада (ПВБ) бы-
ла применена в 1905 г. немецким акушером-
гинекологом из Лейпцига Хьюго Зелльхеймом 
(Hugo Sellheim, 1871–1936) с целью обезболива-
ния родов, и она является одной из старейших 
методик регионарной анестезии. Внедряя ПВБ, 
он стремился избежать гемодинамических ослож-
нений спинномозговой анестезии, которая ранее 
использовалась с этой целью.

В 1911 г. лейпцигский хирург Артур Левен 
(Lawen Arthur, 1876–1958) усовершенствовал тех-
нику этого метода и назвал его паравертебраль-
ная проводниковая анестезия. Паравертебральная 
невральная блокада в грудном отделе впервые 
была выполнена в 1919 г. немецким хирургом 
М. Каписсом (М. Kappis, 1881–1938). В дальней-
шем грудная и поясничная ПВБ использовались 
в начале прошлого столетия для обезболивания 
некоторых операций, лечения болевого синдрома, 
в том числе и стенокардии, а также для диагно-
стики и лечения хронических болевых синдромов. 
После появления в 30-х г. ХХ в. эпидуральной 
анестезии (ЭА) ПВБ постепенно утратила свою 
популярность. И сообщения об использовании 

этого метода оставались весьма редкими вплоть 
до последних десятилетий. Интерес к ПВБ вновь 
возродился после того, как M. J. Eason и R. Wyatt 
в 1979 г. детально описали анатомию параверте-
брального пространства [1].

Анатомия

Спинномозговые нервы проникают через твер-
дую мозговую оболочку, проходят через эпиду-
ральное пространство, затем оказываются в па-
равертебральном пространстве, пройдя через 
межпозвонковое отверстие. До этого места они 
окружены манжеткой из твердой мозговой обо-
лочки. В паравертебральном пространстве спин-
номозговые нервы разделяются на дорзальную 
и вентральную ветви. В пределах этого же про-
странства симпатические волокна из вентральной 
ветви проникают в симпатический ствол в соста-
ве преганглионарных белых и постганглионарных 
серых соединительных веточек. Поэтому инъек-
ция местного анестетика в паравертебральное 
пространство обеспечивает одностороннюю сен-
сорную, моторную и симпатическую блокаду.

Торакальное паравертебральное пространство 
представляет собой узкую щель треугольной фор-
мы, непосредственно примыкающую к латераль-
ной поверхности тел позвонков. Само простран-
ство по форме напоминает клин. Сзади оно огра-
ничено верхней реберно-поперечной связкой, 
в переднебоковом отделе – париетальной плев-
рой, а сверху и снизу – головками и шейками со-
седних ребер. Основанием этого клиновидного 
пространства служат тела позвонков и межпозво-
ночные отверстия. В боковом отделе параверте-
бральное пространство переходит в межреберное 
пространство. В поясничном отделе позвоночни-
ка протяженность паравертебрального простран-
ства не так велика, как в грудном. На уровне L1 па-
равертебральное пространство ограничено пояс-
ничной мышцей. Инъекции местного анестетика 
при выполнении поясничной ПВБ следует делать 
выше и ниже поперечного отростка L1.

Паравертебральная блокада

Барри Фишер

Госпиталь Александры, г. Реддич, Великобритания

Paravertebral Blockade
Barrie Fischer

Alexandra Hospital, Redditch, Great Britain
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Показания

Грудная ПВБ может использоваться при торакаль-
ных хирургических вмешательствах, операциях на 
молочных железах, почках, при холецистэктомии. 
Она показана для лечения боли при панкреатите, 
плеврогенном болевом синдроме, переломах ре-
бер, постгерпетической невралгии и т. д.

Поясничная ПВБ может применяться при 
герниопластиках, протезировании тазобедрен-
ного сустава, хирургических вмешательствах на 
бедренной кости и коленном суставе. Ее можно 
использовать при лечении боли в области таза 
и нижних конечностей, в том числе и при онко-
логических заболеваниях.

Методика ПВБ в грудном отделе

ПВБ в грудном отделе можно проводить в поло-
жении пациента сидя распрямившись или лежа на 
боку соответствующей стороной кверху.

Пальпацией остистых отростков позвонков 
определяют ориентиры для пункции. Остистые 
отростки в грудном отделе позвоночника распо-
лагаются с наклоном книзу, поэтому их верхушки 
находятся на уровне поперечного отростка ниже-
лежащего позвонка. Маркируют точку введения 
иглы (на 2–3 см латеральнее средней линии на 
уровне соответствующего остистого отростка).

Область предполагаемой пункции обрабаты-
вают и отгораживают стерильными салфетка-
ми. В предполагаемом месте пункции кожа ин-
фильтрируется раствором местного анестетика. 
Затем иглой Туохи 18 G или спинальной иглой 
22 G, направленной строго перпендикулярно к по-
верхности кожи, проходят все слои вплоть до со-
прикосновения кончика иглы с поперечным от-
ростком или головкой ребра. Этот контакт с ко-
стью происходит обычно на глубине 2–3 см. Затем 
игла продвигается в краниальном или каудаль-
ном направлении, «обходя» край поперечного 
отростка или ребра, до появления ощущения по-
тери сопротивления. Этот момент будет соот-
ветствовать попаданию кончика иглы в паравер-
тебральное пространство (игла прошла реберно-
поперечную связку). Обычно это происходит на 
глубине 0,5–1 см от поперечного отростка.

Иглу следует направлять параллельно сред-
ней линии, т. к. при латеральном направлении 
возникает риск непреднамеренной плевральной 
пункции, а при медиальном направлении игла 
может оказаться в эпидуральном простран-
стве. Идентификацию паравертебрального про-
странства можно облегчить присоединением 

к павильону иглы шприца, наполненного физио-
логическим раствором или воздухом [2]. Если 
игла попадет в плевральную полость, то давление 
в ней будет отрицательным и на вдохе, и на выдо-
хе. После появления ощущения потери сопротив-
ления необходимо провести аспирацию, чтобы 
проконтролировать, не поступают ли в шприц 
кровь, воздух или ликвор.

Такие пункции можно повторять на уровне 
каждого дерматома с использованием 3–5 мл рас-
твора местного анестетика на каждую инъекцию. 
Однако можно использовать методику однократ-
ной инъекции, когда выбирается дерматом, со-
ответствующий середине операционного поля 
и после идентификации паравертебрального про-
странства вводится 15 мл раствора местного ане-
стетика, либо использовать методику катетери-
зации паравертебрального пространства, позво-
ляющую осуществлять продленную ПВБ.

Методика поясничной ПВБ

Практически эта методика аналогична ПВБ в груд-
ном отделе за исключением того, что остистые от-
ростки, используемые в качестве анатомических 
ориентиров, будут соответствовать тому же по-
звонку и его поперечным отросткам.

По поводу распределения раствора местного 
анестетика в паравертебральном пространстве 
до сих пор нет единого мнения. Считается, что 
у взрослых на уровне грудного отдела имеет место 
довольно ограниченное распространение раство-
ра местного анестетика, что требует выполнения 
нескольких дополнительных инъекций на уровнях 
рядом расположенных дерматомов.

G. Purcell-Jones и соавт. в 1989 г. представили 
результаты исследования, включавшего 45 паци-
ентов с хроническим болевым синдромом, ко-
торым выполнялись ПВБ [3]. Распространение 
раствора местного анестетика в паравертебраль-
ном пространстве изучалось с помощью метода 
компьютерной томографии. Только 18 % блоков 
оказались чисто паравертебральными, в других 
случаях блоки были частично или полностью эпи-
дуральными с совершенно непредсказуемым рас-
пространением сенсорного блока по сегментам 
и различной степенью выраженности вегетатив-
ного блока. В то же время результаты других ис-
следований, проведенные как у взрослых [4], так 
и у детей [5], показали более гладкое распределе-
ние блока, по крайней мере на 4 сегмента.

В 1995 г. исследовательская группа из Брэд-
форда [6] применяла при выполнении ПВБ у 6 
пациентов рентгенконтрастное вещество с целью 
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достоверного подтверждения пункции именно па-
равертебрального пространства. Для достижения 
ПВБ вводилось по 15 мл 0,5% раствора бупивакаи-
на. Затем они оценивали степень распростране-
ния сенсорного блока с помощью «булавочного» 
теста и степень распространения симпатического 
блока с помощью термофотосъемки. В среднем 
распространение блока включало 5 соматических 
и 8 симпатических дерматомов. Тем не менее, 
различия по распространенности соматического 
блока составляли диапазон от 1 до 8 дерматомов, 
что говорит о некоторой непредсказуемости бло-
ка. Распространение симпатического блока было 
более однородным (6–10 дерматомов). Снижение 
АД было минимальным, не наблюдалось ни одно-
го случая двустороннего распределения блока.

Клинические исследования

Исследования у детей. В небольшом исследо-
вании, включавшем 5 детей в возрасте от 7 мес 
до 9 лет, P. A. Lonnqvist [5] использовал методику 
стандартной чрескожной катетеризации паравер-
тебрального пространства с послеоперационной 
инфузией раствора местного анестетика на срок 
до 21 ч. Послеоперационное обезболивание было 
адекватным, потребность в морфине фактически 
сводилась к нулю. Введение паравертебрально по 
2 мл рентгенконтрастного вещества у 4 пациен-
тов показало распространение раствора на 4–6 
сегментов спинного мозга. M. K. Karmakar и со-
авт. [7] провели в 1996 г. исследование, в которое 
было включено 20 детей в возрасте от 2 дней до 
20 недель (средний возраст 5,3 недели). Для по-
слеоперационного обезболивания использова-
лась методика ПВБ с применением катетеров, 
которые устанавливались в конце операции под 
прямым визуальным контролем. Постоянная ин-
фузия 0,25% раствора бупивакаина в дозе 0,2 мл/
кг/ч в течение 24 ч позволяла обеспечивать весь-
ма эффективную послеоперационную анальгезию. 
При этом максимальная концентрация бупивака-
ина в плазме не превышала 2 мкг/мл.

S. L. Cheung и соавт. [8] в 1997 г. сообщили о 
результатах исследования, включавшего 22 ново-
рожденных (средний возраст 1,5 нед), которым 
проводилась инфузионная паравертебральная 
анальгезия после торакотомии. Катетеризация 
паравертебрального пространства осуществля-
лась под прямым визуальным контролем после 
торакотомии. Болюсная доза бупивакаина со-
ставила 1,25 мл/кг 0,25% раствора бупивакаина. 
Далее следовала 48-часовая инфузия раствора бу-
пивакаина с адреналином в дозе 0,2 мл/кг/ч. У 86% 

пациентов анальгезия оказалась эффективной. 
Концентрация бупивакаина в плазме после 48 ч 
инфузии составила в среднем 1,6 мкг/мл, хотя у 3 
пациентов она превысила уровень 3 мкг/кг.

Исследования у взрослых. В последние годы 
достаточно много серьезных публикаций по ПВБ 
в грудном отделе выходит из отделения торакаль-
ной хирургии в Брэдфорде (Великобритания). 
Имеются и более ранние сообщения об эффек-
тивности послеоперационного обезболивания 
посредством катетеризации паравертебрального 
пространства под прямым визуальным контро-
лем при завершении торакального вмешательства 
[обзор 1].

Другими авторами в основном представле-
ны результаты небольших исследований, дока-
зывающих практичность и эффективность ПВБ 
для послеоперационного обезболивания, одна-
ко крупных рандомизированных исследований 
на эту тему на самом деле имеется пока очень 
мало. Сравнительные исследования по изучению 
эффективности ПВБ и ЭА показали, что ПВБ эк-
вивалентна ЭА, или превосходит грудную ЭА по 
эффективности обезболивания и снижению ме-
таболической стрессовой реакции.

Вместе с тем K. Pertunnen и соавт. [9] сообщи-
ли, что они не выявили никакой разницы в оценке 
боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), по-
требности в морфине и влиянию обезболивания 
на функции внешнего дыхания при сравнении 
ПВБ и такого метода обезболивания, как меж-
реберная блокада. В данное исследование было 
включено 45 пациентов, которые были распреде-
лены на 2 группы: одна получала ПВБ, а вторая – 
межреберную блокаду. Однако это отсутствие 
различий можно объяснить небольшим числом 
пациентов и имевшими место недостатками ди-
зайна исследования.

P. J. Mathews и V. Govenden [10] в 1989 г. об-
наружили, что как ЭА, так и ПВБ обеспечивают 
достаточно качественное обезболивание при ис-
пользовании инфузии бупивакаина, однако побоч-
ные эффекты встречались гораздо реже в группе, 
получавшей ПВБ. К подобным выводам пришли 
и J. Richardson и соавт. [11]. Частота возникно-
вения тошноты, рвоты, зуда и острой задержки 
мочи была выше в группе с ЭА.

D. Bigler и соавт. [12] сравнивали болюсное 
введение 0,5% раствора бупивакаина местного 
анестетика и его постоянную инфузию как при 
ЭА, так и при ПВБ. Оба метода давали одинако-
вое распространение блока по дерматомам – по 8 
дерматомов с одной стороны или с двух сторон.  
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При этом оценка по ВАШ в группе ЭА была ниже, 
а вот результаты по влиянию боли и обезболива-
ния на функции внешнего дыхания в обеих груп-
пах были одинаковыми. J. Richardson и соавт. [13] 
на результатах своего исследования показали, что 
грудная ПВБ превосходила грудную ЭА после то-
ракотомии в плане обезболивания как в покое, 
так и при кашле, а также по таким показателям, 
как сохранение сатурации, влияние на функцию 
внешнего дыхания, потребность в наркотических 
анальгетиках, стрессорные реакции и частота 
осложнений. Данные недавно опубликованных 
систематического обзора и метаанализа подтвер-
дили, что грудная ПВБ одинаково эффективна 
в сравнении с грудной ЭА при торакальных опера-
циях, и то, что у нее лучше профиль риск/преиму-
щества [обзор 3].

Осложнения

Общая частота неудач при паравертебральных 
блоках составляет 10,1%, что сопоставимо с та-
ковой для грудной ЭА, и это достаточно немного. 
Развитие двустороннего блока, по крайней мере, 
по одному из дерматомов, что указывает на эпи-
дуральное распространение блока, встречается 
с частотой 1,1% (у взрослых пациентов).

Иногда при инфузиях местного анестетика 
в паравертебральное пространство у пациентов 
отмечается помутнение сознания. К сожалению, 
было очень мало исследований уровня препарата 
в плазме крови при ПВБ, поэтому точная причи-
на этого побочного эффекта неизвестна, но по-
скольку при остановке инфузии отмечалось явное 
улучшение, следует предполагать, что виноваты 
токсические уровни бупивакаина в плазме крови. 
В обзоре 1 сообщается, что общая частота такого 

токсического действия составляет 5% (по данным 
34 исследований, включавших 573 пациента).

Выводы

Частота неудач при ПВБ составляет примерно 10 %, 
и мы не всегда знаем, куда конкретно распростра-
нится раствор местного анестетика, и какой вы-
раженности будет блок. Все это не способствовало 
широкому распространению метода ПВБ. Однако 
частота неудачных блоков оказалась сопостави-
мой с таковой при грудной ЭА. Если использовать 
катетеризацию паравертебрального пространства 
под прямым визуальным контролем при заверше-
нии торакотомии, то вероятность неудач будет еще 
ниже. Более низкая вероятность развития арте-
риальной гипотонии и вегетативной дисфункции 
облегчает послеоперационный уход за пациентом 
и делает блок более безопасным, и равнозначным 
ЭА, или даже превосходящим ЭА, т. к. при ПВБ 
отмечаются более лучшие показатели функции 
внешнего дыхания. В сравнении с другими мето-
дами регионарной анальгезии (интеркостальным 
и интраплевральным) паравертебральная блокада 
дает более качественное и длительное обезболи-
вание, проще выполняется и легче поддержива-
ется с помощью непрерывной инфузии местного 
анестетика.
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Система PROSPECT (Procedure-Specific Post-
operative Pain Management – процедурно-специ-
фичное лечение послеоперационной боли) [1] – 
это размещенная в Интернете клиническая ин-
формация об оптимальном лечении болевого 
синдрома после различных хирургических вме-
шательств. Эти рекомендации основаны на дока-
зательствах и взяты из систематических обзоров 
из реферируемых авторитетных изданий по каж-
дому хирургическому вмешательству. PROSPECT 
содержит обзор по обезболиванию после лапаро-
скопической холецистэктомии, эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава, паховой герниопла-
стики, торакотомии, абдоминальной гистерэк-
томии, хирургических вмешательств на толстой 
кишке, молочной железе, протезирования колен-
ного сустава и геморроидэктомии. 

Поскольку оптимальное обезболивание жиз-
ненно важно для как можно более ранней после-
операционной реабилитации (так называемая fast-
track–хирургия) [2], и при этом требуется ранняя 
активизация больных, в настоящее время четко 
прослеживается тенденция к отказу от рутин-
ного применения наркотических анальгетиков. 
В лечении послеоперационной боли наметился 
существенный сдвиг в сторону ненаркотических 
анальгетиков. Это дает важные преимущества: 
отсутствует седация, снижается частота послео-
перационной тошноты и рвоты [3].

В системе PROSPECT в том числе содержатся 
рекомендации и по регионарной анестезии:

Регионарная анальгезия эффективна, но суще-1. 
ствуют также важные аспекты допустимости ри-
ска при очевидной пользе метода. Например, это 
относится к применению грудной эпидуральной 

анальгезии при лапароскопической холецистэк-
томии. При этом виде операций рекомендуется 
инфильтрация операционных разрезов раство-
рами местных анестетиков (уровень доказатель-
ности А) в сочетании с интраперитонеальным 
введением раствора местного анестетика (уро-
вень доказательности С).
И центральные, и периферические блоки нер-2. 
вов эффективны, но оценка риска и преиму-
ществ говорит о предпочтительном примене-
нии периферических методов обезболивания – 
например при паховой герниопластике. Инъ-
екционные методы местной анестезии (блок 
пахового нерва, блок операционного поля, ин-
фильтрационная анестезия) рекомендованы 
для применения после паховой герниопластики 
(уровень доказательности A), т. к. они снижа-
ют интенсивность болевого синдрома в после-
операционном периоде и потребность в допол-
нительном обезболивании (плацебоконтроли-
руемые исследования). Спинальная анестезия 
также высокоэффективна, но отношение риск/
преимущества менее благоприятно.
Эпидуральная анестезия может быть реко-3. 
мендована при некоторых «больших» абдо-
минальных операциях, но рекомендации для 
разных операций будут отличаться, напри-
мер при абдоминальной гистерэктомии и хи-
рургических вмешательствах на толстой киш-
ке [4]. Грудная эпидуральная анестезия ре-
комендуется для рутинного обезболивания  
резекции толстой кишки, т. к. она хорошо ку-
пирует послеоперационную боль, снижает по-
требность в системных наркотических аналь-
гетиках, и время восстановления моторики 
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кишечника (уровень доказательности А), но 
никаких подобных преимуществ после абдо-
минальной гистерэктомии отмечено не было 
(уровень доказательности А).
Методики регионарной анестезии, которые ши-4. 
роко используются при том или ином вмеша-
тельстве, не всегда имеют реальные доказатель-
ства эффективности и безопасности, которые 
бы позволили их рекомендовать для дальней-
шего применения, например это эпидуральная 
анестезия при протезировании тазобедренного 
сустава [5]. Комбинированный блок бедренного 

и седалищного нерва – еще один такой пример 
[6]. Такие же противоречия могут отмечаться и 
для инфузионных методов обезболивания.
В системе PROSPECT содержатся доказатель-5. 
ные данные о применении и выборе методик 
регионарной анальгезии. Обзор применения 
регионарных методов обезболивания после 
торакотомии подтвердил преимущество пара-
вертебральной блокады и грудной эпидураль-
ной анестезии по сравнению с межреберным 
и интерплевральным блоками [7].

Эпидуральная анальгезия родов: контролируемая пациенткой 
анальгезия, постоянная инфузия раствора местного анестетика  

или его болюсное введение?

Марк Ван де Вельде

Отделение анестезии Университетской клиники г. Левена (Бельгия)
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controlled epidural analgesia

Marc Van de Velde

Director Obstetric Anesthesia and Extra Muros Anesthesia, Department of Anesthesiology, University Hospitals Gasthuisberg

Несомненно, что центральный нейроаксиаль-
ный блок является наиболее эффективным ме-
тодом обезболивания родов. Однако при этом 
акушерскому анестезиологу приходится решать 
сразу несколько вопросов:

каким методом осуществить анальгезию (ком- –
бинированная спинально-эпидуральная аналь-
гезия или обычная эпидуральная анальгезия)?
какой местный анестетик выбрать (бупивакаин  –
или его новый S-энантиомер)?
добавить ли к раствору местного анестетика  –
адъюванты, и какие?
какой объем раствора местного анестетика  –
и какую дозу использовать?

и, наконец, каким должен быть метод поддер- –
жания анальгезии?
Поддержание анальгезии можно осуществлять 

либо с помощью болюсного введения раствора 
местного анестетика, либо посредством его по-
стоянной эпидуральной инфузии, либо по мето-
дике анальгезии, контролируемой пациенткой.

В Калифорнии всего 25% акушерских анесте-
зиологических отделений в 2005 г. использовали 
эпидуральную анальгезию, контролируемую па-
циенткой (КПЭА) [1]. В Великобритании в 1999 г. 
эта методика использовалась только в 5 % отделе-
ний [2]. Однако в Бельгии в 2005 г. большинство 
стационаров пользовалось именно КПЭА [3].
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В данном обзоре будет представлено обсужде-
ние всех «за» и «против» применения болюсного 
введения местного анестетика, длительной его 
инфузии, а также КПЭА, посредством сравнения 
этих методик друг с другом. Мы оценим такие по-
казатели, как качество обезболивания и частота 
нежелательных побочных эффектов, и сравним 
их для каждой из вышеперечисленных методик 
поддержания анальгезии.

Болюсное введение местного анестетика 
в сравнении с длительной инфузией

Исторически болюсное введение было первой 
применяемой методикой эпидуральной аналь-
гезии (ЭА). Анестезиологи или акушерки вводи-
ли болюсную дозу местного анестетика, либо по 
запросу пациентки, либо через фиксированный 
интервал. В результате мы имеем сразу несколь-
ко нерешенных проблем. Введение больших доз 
местных анестетиков может привести к систем-
ному токсическому действию. Более того, при бо-
люсном введении возможна гипотония у матери 
и аномалии сердцебиения плода. Вдобавок, при 
этой методике могут отмечаться периоды неадек-
ватного обезболивания. В результате исследова-
тели попробовали применить такой метод, как 
длительная инфузия.

R. F. Lamont с коллегами в 1989 г. показали, что 
именно постоянная инфузия на самом деле со-
провождается большим числом дополнительных 
введений раствора местного анестетика, более ча-
стыми эпизодами гипотонии аномального сердце-
биения у плода. Этих детей чаще госпитализиру-
ют в отделение реанимации новорожденных, а ка-
чество обезболивания оказывается хуже, чем при 
болюсном введении местного анестетика [4].

Однако годом раньше F. D’Athis и соавт. отме-
чали, что применение инфузионной ЭА сопро-
вождалось лучшим по качеству обезболиванием, 
снижением потребности в местных анестетиках 
[5]. Однако многие исследователи так и не смог-
ли увидеть различий в качестве обезболивания 
между болюсным введением и постоянной инфу-
зией [6–8], а некоторые наоборот продемонстри-
ровали, что болюсное введение сопровождается 
обезболиванием более высокого качества [9, 10]. 
Многие исследователи также смогли доказать, что 
при таком введении потребность в местном ане-
стетике ниже, чем при инфузии [6, 7, 9, 10].

Довольно большое количество исследователей 
показало, что, несмотря на снижение потребности 
в местном анестетике, акушерский исход для обо-
их сравниваемых методов как правило одинаков 

[7–12]. Исключением на этом фоне выглядят ре-
зультаты исследования K. G. Smedstad и соавт. [6], 
демонстрирующие несколько большее число слу-
чаев самостоятельного родоразрешения при ис-
пользовании болюсного введения местного ане-
стетика. Таким образом, непрерывная инфузия 
и болюсное введение местного анестетика в прин-
ципе одинаковы как по качеству обезболивания, 
так и по частоте побочных эффектов, хотя имеют-
ся свидетельства более высокой эффективности 
болюсного метода введения анестетика.

Сравнение КПЭА и ЭА с болюсным  
введением местного анестетика

В нескольких исследованиях проводилось срав-
нение эффективности КПЭА и болюсного вве-
дения местного анестетика для обезболивания 
родов [7, 9, 12–16]. Качество обезболивания при 
использовании обоих методик было одинаковым. 
Исключение составили результаты исследования, 
проведенного M. J. Paech и соавт. [15]: при болюс-
ном введении местного анестетика оценки интен-
сивности боли по ВАШ были выше. Кроме того, 
по результатам исследования P. Halonen и соавт. 
КПЭА обеспечивала лучшее обезболивание [13]. 
D. R. Gambling и соавт. [16] сообщили о большей 
удовлетворенности пациенток КПЭА по сравне-
нию с ЭА с болюсным введением, но другие авто-
ры не нашли подтверждения их результатам.

В отношении такого показателя как потреб-
ность в местных анестетиках результаты опубли-
кованных исследований очень противоречивы: 
большинство исследователей не смогли выявить 
каких-либо различий между сравниваемыми ме-
тодиками ЭА; некоторые сообщают о повышении 
потребности в местных анестетиках при исполь-
зовании КПЭА; а некоторые – о снижении по-
требности в местном анестетике при использова-
нии КПЭА [9, 13–15]. Результаты двух исследова-
ний продемонстрировали отрицательное влияние 
КПЭА на исход родов [13, 15]. M. J. Paech и соавт. 
наблюдали удлинение II периода родов, тогда как 
P. Halonen и соавт. отметили и возрастание часто-
ты случаев кесарева сечения, и удлинение II пе-
риода родов [13, 15].

КПЭА и постоянная инфузия местного  
анестетика в эпидуральное пространство

Многочисленные исследования по изучению 
эффективности КПЭА продолжаются с 1988 г., 
с тех пор как D. R. Gambling и соавт. [17] ввели 
этот метод в акушерскую практику. Результаты 
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большинства из этих исследований [7, 9, 12, 17–
27], дизайн которых в основном был построен на 
сравнении показателей ВАШ, свидетельствуют о 
том, что КПЭА обеспечивает такой же уровень 
обезболивания, как и постоянная инфузия мест-
ного анестетика в эпидуральное пространство. 
Однако понятие «качество обезболивания» – это 
не только оценка интенсивности боли по ВАШ. 
Одним из важнейших параметров оценки каче-
ства обез боливания является частота возник-
новения так называемой «прорывной» боли, 
которая требует вмешательства медперсонала 
(анестезиолога).

Теоретически использование для обезболива-
ния родов постоянной инфузии анестетика впол-
не логично предполагает меньшую частоту вме-
шательства со стороны анестезиолога. На самом 
деле это далеко не так. Результаты большинства 
исследований говорят об обратном. Зато исполь-
зование КПЭА действительно сопровождается 
меньшей частотой вмешательств медперсонала. 
Это было убедительно продемонстрировано дан-
ными прекрасного метаанализа, выполненного 
в 2002 г. M. Van der Vyver и соавт. [28].

Авторы некоторых исследований дополнитель-
но подчеркнули, что степень удовлетворенности 
пациенток повышается при использовании мето-
да КПЭА [19]. Это вполне объяснимо, поскольку в 
процессе обезболивания родов повышается роль 
самих пациенток. Они сами контролируют свое 
поведение в родах, сами определяют приемлемый 
для себя уровень боли. Кроме того, нельзя сбрасы-
вать со счетов возникающий у них плацебо-эффект 
от нажатия кнопки инфузомата для КПЭА.

Применение КПЭА также сопровождается за-
метным снижением потребности в местном ане-
стетике [28]. Это снижение по данным различных 
исследований варьирует в диапазоне от 20 до 55%. 
В результате при КПЭА значительно менее выра-
жен моторный блок [28]. Остается пока неясным, 
влияет ли этот нюанс положительно на акушер-
ский исход. Результаты большинства исследова-
ний не позволяют пока выявить отчетливые раз-
личия между этими двумя методиками. Однако 
некоторые авторы сообщают о меньшей частоте 
наложения выходных акушерских щипцов при ис-
пользовании КПЭА [20, 25, 26]. Данные метаана-
лиза, проведенного M. Van der Vyver и соавт. [28], 
не подтверждают это мнение.

Выводы

По данным литературы методики ПКЭА и бо-
люсного введения раствора местного анестетика 
в эпидуральное пространство превосходят ме-
тодику постоянной инфузии в процессе поддер-
жания уровня анальгезии родов. Обе методики 
позволяют снизить потребность в местном ане-
стетике, характеризуются менее выраженным 
моторным блоком, и большей степенью удовлет-
воренности пациенток, чем при постоянной эпи-
дуральной инфузии местного анестетика. КПЭА 
может стоить несколько дороже, чем болюсное 
введение, но она позволяет значительно снизить 
нагрузку на персонал. Тем не менее, в зависимо-
сти от местных условий для обезболивания родов 
вполне можно использовать болюсную ЭА.

Carvalho B., Wang P., Cohen S. E.1.  A survey of labor patient-
controlled epidural anesthesia practice in California hospitals 
// IJOA. 2006; 15: 217–222.
Burnstein R., Buckland R., Pickett J. A.2.  A survey of epidural 
analgesia for labour in the United Kingdom // Anaesthesia. 
1999; 54: 634–640.
Van Houwe P., Heytens L., Verccruysse P.3.  A survey of obstetric 
anaesthesia practice in Flanders // Acta Anaesthesiol Belg. 
2006; 57: 29–37.
Lamont R. F., Pinney D., Rodgers P., Bryant T. N.4.  Continuous 
versus intermittent epidural analgesia // Anaesthesia. 1989; 44: 
893–896.
D’Athis F., Macheboeuf M., Thomas H. et al.5.  Epidural analgesia 
with a bupivacaine-fentanyl mixture in obstetrics: comparison 
of repeated injections and continuous infusion // Can. J. 
Anaesth. 1988; 35: 116–122.
Smedstad K. G, Morison D. H.6.  A comparative study of con-
tinuous and intermittent epidural analgesia for labour and 
delivery // Can. J. Anaesth. 1988; 35: 234–241.

Purdie J., Reid J., Thorburn J., Asbury A. J.7.  Continuous 
extradural analgesia: comparison of midwife top-ups, con-
tinuous infusions and patient controlled administration // Brit. 
J. Anaesth. 1992; 68: 580–584.
Salim R., Nachum Z., Moscovici R., Lavee M., Shalev E. 8. 
Continuous compared with intermittent epidural infusion on 
progress of labor and patient satisfaction // Obstet. Gynecol. 
2005; 106: 301–306.
Boutros A., Blary S., Bronchard R., Bonnet F.9.  Comparison of 
intermittent epidural bolus, continuous epidural infusion and 
patient controlled-epidural analgesia during labor // IJOA. 
1999; 8: 236–241.
Fettes P. D. W., Moore C. S., Whiteside J. B. et al.10.  Intermittent 
vs continuous administration of epidural ropivacaine with 
fentanyl for analgesia during labour // Brit. J. Anaesth. 2006; 
97: 359–364.
Usha Kiran T. S., Thakur M. B., Bethel J. A., Bhal P. S., Collis 11. 
R. E. Comparison of continuous infusion versus midwife 
administered top-ups of epidural bupivacaine for labour 

Литература



Конференции

Регионарная анестезия и лечение острой боли

67

Непреднамеренная пункция твердой мозговой 
оболочки (ТМО) – довольно часто встречающее-
ся, и, пожалуй, одно и самых актуальных осложне-
ний эпидуральной анестезии (ЭА) в акушерстве. 
Случайная пункция ТМО может быть осущест-
влена как иглой Туохи, так и эпидуральным кате-
тером [1, 2]. После данного осложнения пункции 
эпидурального пространства частота постпунк-
ционной головной боли (ППГБ) у молодых паци-
енток может достигать 75 % [3, 4]. После проведе-
ния ЭА головная боль может развиться даже при 

отсутствии подтвержденного факта случайной 
пункции ТМО [4].

Впервые синдром ППГБ был описан в 1898 г. 
немецким хирургом Августом Биром (August Bier, 
1861–1949). К этому неприятному осложнению 
спинальной анестезии (СА) особенно склонны мо-
лодые беременные женщины [4, 5]. ППГБ доста-
точно часто бывает очень сильной, в значитель-
ной мере зависящей от положения тела больного, 
и продолжается в большинстве случаев несколь-
ко дней. Сопутствующие симптомы включают 
тошноту, рвоту, а также зрительные и слуховые 
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симптомы [3, 4]. ППГБ часто затрудняет общение 
матери и ребенка, т. к. она значительно осложняет 
мобилизацию родильницы после родов. ППГБ – 
существенная причина увеличения нагрузки на 
персонал и продолжительности госпитализации. 
ППГБ может маскировать другие, более грозные 
осложнения нейроаксиальных методов обезбо-
ливания, например субдуральную гематому [6, 
7]. При отсутствии лечения ППГБ может стать 
хронической и продолжаться несколько месяцев 
или даже лет [6, 7].

Частота непреднамеренных  
пункций ТМО и ППГБ  
в акушерской популяции

Случайная пункция ТМО в акушерской попу-
ляции по разным литературным данным коле-
блется в пределах от 0 до 65 % [4, 8–12]. В 2003 г. 
P. T. Choi и соавт. опубликовали результаты про-
веденного ими метаанализа акушерских иссле-
дований, посвященных определению реального 
риска случайной пункции ТМО во время про-
ведения катетера в эпидуральное пространство 
[13]. Выяснилось, что риск этого технического 
осложнения равен 1,5 %. Его величина зависит от 
многих факторов.

Одним из таких важных факторов может 
стать неопытность врачей, особенно в тот пери-
од, когда они выполняют свои первые 100 мани-
пуляций пункции и катетеризации эпидураль-
ного пространства [10]. Многократные попыт-
ки поиска эпидурального пространства также 
являются фактором риска случайной пункции 
ТМО [14]. Также одним из факторов риска счи-
тается сидячее положение пациентки во время 
выполнения пункции [9]. Ротация эпидураль-
ной иглы после идентификации эпидурально-
го пространства и использование воздуха для 
выполнения теста потери сопротивления на 
практике сопровождаются большим числом 
случаев непреднамеренной пункции ТМО [4, 9, 
10, 15]. Также значительно повышает риск этого 
осложнения наличие у пациентки морбидного 
ожирения[16].

Непреднамеренная пункция ТМО возможна 
также и при осуществлении комбинированной 
спинально-эпидуральной анестезии (КСЭА) [12, 
17]. Вероятность развития ППГБ при осложнении 
этого метода обезболивания по разным литера-
турным источникам варьирует в пределах 45–80% 
[4, 9, 13, 18–20].

Хорошо известно, что довольно часто случай-
ная пункция ТМО может быть не выявлена сразу 
же в момент возникновения осложнения, т. е. при 
пункции и катетеризации эпидурального про-
странства [20, 21]. Этому факту можно найти объ-
яснения. Во-первых, перфорация ТМО может 
произойти кончиком катетера во время его вве-
дения и остаться незамеченной. Во-вторых, воз-
можна отсроченная миграция ранее нормально 
функционирующего эпидурального катетера, и та-
кие случаи описаны в литературе [22–24]. В обе-
их вышеописанных ситуациях небольшие дозы 
местного анестетика, попадающие в субарахнои-
дальное пространство, как, например, при эпиду-
ральной анальгезии, контролируемой пациенткой 
(КПЭА), могут давать прекрасное обезболивание 
без ярко выраженного блока.

Ранее существовали опасения, что техника 
«игла через иглу» при КСЭА повышает риск пер-
форации ТМО эпидуральным катетером [25]. 
Однако результаты исследования, проведенного 
на трупах в 1995 г. Holmstrom B. и соавт., говорят 
о том, что при использовании тонких атравмати-
ческих спинальных игл частота перфорации ТМО 
катетером не возрастает [1]. Здесь следует заме-
тить, что ППГБ может возникать даже после при-
менения для обычной люмбальной пункции тон-
ких атравматических спинальных игл [13]. Данные 
рандомизированных и нерандомизированных ис-
следований говорят об одинаковом риске разви-
тия ППГБ как при обычной ЭА, так и при КСЭА 
[21, 26, 27].

Пломбировка эпидурального  
пространства аутокровью –  
стандарт лечения ППГБ

Большинство случаев лечения ППГБ требует 
пломбировки эпидурального пространства ауто-
кровью [18–20, 29, 30]. По данным литературы по-
вторная пломбировка требуется в 5–50 % случаев 
[9, 18, 20, 21, 31]. В акушерской анестезиологиче-
ской практике пломбировка аутокровью обычно 
выполняется в течение 24 ч после развития сим-
птомов. В эпидуральное пространство вводит-
ся 15–25 мл аутокрови. Какой объем аутокрови 
является оптимальным? Этот вопрос остается 
дискутабельным. Обычно в течение часа после 
выполнения манипуляции симптомы ППГБ про-
ходят, поэтому пломбировка аутокровью до сих 
пор остается стандартом лечения ППГБ.
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Интратекальное введение  
эпидурального катетера

Некоторые авторы предполагают, что сознатель-
ная установка эпидурального катетера в суба-
рахноидальном пространстве после непреднаме-
ренной пункции ТМО снижает риск ППГБ и по-
требность в пломбировке аутокровью [32–38]. 
Другие авторы наоборот не отмечают никако-
го положительного эффекта от данной тактики 
[39–41]. К сожалению, большинство исследований 
на эту тему были либо нерандомизированными, 
либо недостаточно правильно спланированными. 
Окончательно ответить на этот вопрос можно бу-
дет только после организации большого проспек-
тивного рандомизированного слепого многоцен-
трового исследования.

Несмотря ни на что, продвижение эпидураль-
ного катетера в субарахноидальное пространство 
кажется самым логичным действием [42]. Это 
позволяет избежать повторной пункции эпиду-
рального пространства в другом промежутке и 
вместе с тем устраняет риск повторной случай-
ной пункции ТМО. Более того, поскольку катетер 
уже достоверно находится интратекально, можно 
успешно осуществить обезболивание родов вве-
дением малых доз наркотических анальгетиков, 
местных анестетиков или их комбинации. Также 
можно будет использовать катетер и в случае не-
обходимости обеспечить анестезию операции 
кесарева сечения.

Кофеин

Кофеин используется для консервативного лече-
ния ППГБ. W. R. Camann и соавт. показали, что 
пероральный прием кофеина обеспечивает умень-
шение симптоматики ППГБ, хотя, по их данным, 
в акушерской популяции этот эффект чаще все-
го оказывается временным [43]. A. Yucel и соавт. 

сообщили подобные впечатления при внутривен-
ном назначении кофеина (в неакушерской попу-
ляции больных ППГБ) [44]. Однако другие авторы 
такие находки подтвердить не смогли [45].

Применение кофеина сопряжено с опреде-
ленным риском. Он является мощным стимуля-
тором центральной нервной системы, и может 
снижать судорожный порог. Кроме того, следует 
учитывать, что при беременности меняется фар-
макокинетика кофеина и удлиняется время его 
полужизни [46]. M. Van de Velde и соавт. сооб-
щили в 1999 г. о случае непреднамеренной пунк-
ции ТМО у пациентки с недиагностированной 
преэклампсией. Для консервативного лечения 
ППГБ было назначено внутривенное введение 
кофеина. Однако эта лечебная мера спровоциро-
вала клонико-тонические судороги, поэтому при 
дальнейшем лечении ППГБ у данной пациентки 
методом выбора стала пломбировка эпидураль-
ного пространства аутокровью [47]. Описано еще 
несколько подобных случаев [48–50]. Поэтому 
мы рекомендуем воздерживаться от примене-
ния кофеина в акушерской анестезиологической 
практике.

Выводы

ППГБ развивается у 50% пациентов со случай-
ной пункцией ТМО. Стандартом лечения это-
го осложнения ЭА остается пломбировка эпи-
дурального пространства аутокровью. Однако 
имеющиеся литературные сообщения позволяют 
утверждать, что при непреднамеренной пункции 
ТМО можно устанавливать катетер интратекаль-
но, и использовать его для обезболивания родов 
или операции кесарева сечения. После этого кате-
тер необходимо оставлять интратекально на 24 ч 
и проводить через него инфузию физиологиче-
ского раствора, что может снизить потребность 
в пломбировке аутокровью.
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