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Введение

Одним из важных направлений в развитии тора-
кальной хирургии является снижение количества 
осложнений, улучшение результатов хирургическо-
го лечения и сокращение сроков госпитализации. 
Этому способствуют малотравматичные методы 

хирургического вмешательства, к которым можно 
отнести торакоскопические операции на органах 
грудной полости. Благодаря использованию не-
больших портов для доступа к органам грудной 
клетке во время операции удается избежать боль-
шого разреза и, что более важно, разведения ребер. 
Это значительно уменьшает «хирургический след» 
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Цель. Провести анализ литературы на тему современных подходов к выбору метода регионарной анестезии при торакоскопических опе-
ративных вмешательствах.
Материалы и методы. Произведен обзор наиболее распространенных подходов к выбору метода регионарной анестезии при торакоско-
пических оперативных вмешательствах. 
Результаты. Проведенный анализ литературы показал, что на сегодняшний день в практике врача – анестезиолога-реаниматолога нет 
единого стандарта обезболивания пациентов во время и после торакоскопических операций, однако использование методов регионар-
ной анестезии позволяет увеличить положительные эффекты малоинвазивных методов, к которым относятся видео-ассистированные 
торакоскопические вмешательства (ВАТС). Необходимо проведение дальнейших исследований, сравнивающих эффективность методов 
региональной анестезии в торакальной хирургии.
Заключение. На данный момент собранные в мировой специализированной литературе доказательства подтверждают, что торакальная эпи-
дуральная анальгезия (ТЭА), паравертебральная блокада, блокада пространства мышцы, выпрямляющей позвоночник, и блокада передней 
зубчатой мышцы могут считаться сравнимо эффективными методами регионарной анестезии при ВАТС. Между тем, качественные срав-
нительные клинические работы, позволяющие подобрать наиболее эффективный и безопасный метод регионарной анестезии, ограничены. 
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The objective was to analyze the literature on modern approaches to the choice of regional anesthesia method for thoracoscopic surgical interventions. 
Materials and methods. A review of the most common approaches to the choice of regional anesthesia method for thoracoscopic surgical interven-
tions was carried out. 
Results. The analysis of the literature has shown that to date, in the practice of an anesthesiologist and intensivist, there is no single standard 
for anesthesia of patients during and after thoracoscopic operations, but the use of regional anesthesia methods can increase the positive effects 
of minimally invasive methods, which include video-assisted thoracoscopic surgeries (VATS). Further studies comparing the efficacy of regional 
anesthesia methods in thoracic surgery are needed. 
Conclusion. At the moment, the evidence collected in the world specialized literature confirms that thoracic epidural analgesia (TEA), paravertebral 
block, erector spinae plane block, and serratus anterior plane block can be considered comparatively effective methods of regional anesthesia in VATS. 
Meanwhile, high-quality comparative clinical studies that allow us to choose the most effective and safe method of regional anesthesia are limited. 
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при резекции легкого и, следовательно, не только 
позволяет снизить риски для каждого пациента, но 
и позволяет большему количеству пациентов полу-
чить необходимое хирургическое лечение [25, 32].

Однако даже при таком высокотехнологичном 
вмешательстве, как ВАТС, сохраняется риск воз-
никновения послеоперационной боли, которая 
оказывает заметное влияние на качество жизни 
пациентов и ассоциирована с нагрузкой на систему 
здравоохранения и социально-экономическими за-
тратами [5, 16, 48]. На сегодняшний день проблема 
интра- и постоперационной боли, ассоциированной 
с торакальными хирургическими вмешательствами, 
остается нерешенной и значительно ухудшает каче-
ство жизни и прогноз пациентов.

Ряд авторов отмечает, что в настоящее время 
хронический постоперационный болевой синдром 
(ХПБС) встречается гораздо чаще, чем считалось 
ранее. Заболеваемость ХПБС сильно колеблется в 
зависимости от типа операции, с частотой встреча-
емости, по разным данным, от 5 до 65% после тора-
кальных операций [29, 30]. Между тем, сообщалось, 
что при проведении ВАТС частота развития ХПБС 
значительно ниже, чем после открытой торакото-
мии [5]. Оценки распространенности ХПБС после 
ВАТС, опубликованные в специализированной 
литературе, значительно варьируются (7,7–50%), 
предположительно из-за различий в определении 
болевого синдрома и периодах послеоперационного 
наблюдения, а также небольших размеров выборок 
в доступных исследованиях [35, 40].

Таким образом, учитывая высокие риски разви-
тия стойкого болевого синдрома в раннем и отда-
ленном послеоперационном периоде, пациентам 
требуется адекватная анальгезия как во время 
операции, так и после оперативного лечения, что 
во многом определяет исход лечения. Анестезия, 
сводящая к минимуму хирургический стресс, соот-
ветствует целям fast-track хирургии. Использование 
методов регионарной анестезии позволяет увели-
чить положительные эффекты малоинвазивных 
методов, к которым относится ВАТС [3, 46]. Од-
нако единого стандарта обезболивания пациентов 
во время и после торакоскопических оперативных 
вмешательств нет.

Материалы и методы

Литературный поиск осуществлялся по базам 
данных PubMed, eLibrary, Google Scholar за период 
2018–2023 гг. Ключевыми словами для поиска были: 
анестезиология, регионарная анестезия, торакаль-
ная эпидуральная анестезия, паравертебральная 
блокада, блокада пространства мышцы, выпрям-
ляющей позвоночник, блокада передней зубчатой 
мышцы, торакоскопия, ВАТС, легкие, органы сре-
достения, торакальная хирургия. Критерии вклю-
чения: оригинальные обзорные статьи, рандомизи-
рованные клинические исследования, метаанализы 
и систематические обзоры, посвященные методам 

регионарных блокад при торакоскопических опе-
ративных вмешательствах. Критерии исключения: 
клинические случаи, комментарии к статьям, авто-
рефераты диссертационных работ.

Результаты

По результатам литературного поиска было иден-
тифицировано 1654 источника, отобрано по резуль-
татам скрининга 274, после удаления комментариев 
к статьям, авторефератов, дублирующих исследо-
ваний, пропущенных при проведении скрининга, 
включены в исследование  – 25. Результаты лите-
ратурного поиска отражены в блок-схеме PRISMA 
(рис. 1).

Обсуждение

Общая характеристика методов обезболивания 
после проведения ВАТС. Факторы риска послео-
перационной боли. В своей работе E. O. Bayman et al. 
(2019) проанализировали данные проспективного 
обсервационного исследования с целью определить 
предикторы развития среднего и тяжелого болево-
го синдрома в течение 3 дней после проведения 
ВАТС [2]. В рамках исследования 82 пациента были 
включены за 1 неделю до ВАТС и обследованы в 
течение первых 3 послеоперационных дней. Пер-
вичной конечной переменной было наличие острой 
умеренной или сильной боли после ВАТС. Авторы 
выявили, что у 59% участников исследования после 
операции развилась острая боль от умеренной до 
сильной. Факторами, однозначно связанными с на-
личием острого болевого синдрома умеренно-силь-
ной выраженности, были: более высокая средняя 
ожидаемая послеоперационная боль, более выра-
женный болевой ответ при надпороговом холодо-
вом раздражителе и большая продолжительность 
вмешательства и пребывания в стационаре.

В ретроспективном исследовании Y.  Tong et al. 
(2020) были проанализированы данные пациентов, 
перенесших ВАТС по поводу рака легких. Авторы 
использовали числовую оценочную шкалу (NRS) 
для верификации интенсивности послеоперацион-
ной боли. Выраженность болевого синдрома оцени-
вали ежедневно в течение недели после операции, а 
также через 3 месяца после ВАТС. Сообщается, что 
3,4% (n = 105) из 3072 включенных в исследование 
больных испытывали сильную боль в 1-й день после 
операции и 0,6% (n = 17) во 2-й день [40]. Курение 
в анамнезе, трехпортовая ВАТС, длительное время 
операции и отсутствие контролируемой пациентом 
анальгезии (КПА) коррелировали с увеличением 
частоты выраженной боли. Среди всех пациентов 
у 7,7% (n = 237) развился ХПБС, а тип ВАТС, вре-
мя операции, продолжительность дренирования и 
выраженная боль в 1-е сутки были четырьмя неза-
висимыми факторами риска, связанными с вероят-
ностью хронической боли. Между тем, авторы со-
общают, что пациенты имели более низкую частоту 
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развития острой сильной боли и ХПБС после ВАТС, 
чем при традиционной открытой операции [40].

В другой работе был проведен ретроспективный 
анализ данных 3200 пациентов, перенесших ВАТС. 
Из них у 14,3% (n = 459) и 17,4% (n = 558) паци-
ентов диагноз ХПБС был установлен в сроки 3 и 
36 месяца после операции. Выявлено, что частота 
ХПБС снизилась с течением времени. Кроме того, 
у 3,1% (n  =  99) пациентов был впервые диагно-
стирован ХПБС через 6 месяцев после операции. 
Значимыми предикторами ХПБС в течение 36 ме-
сяцев после операции были женский пол, большая 
продолжительность операции, послеоперационная 
химиотерапия и лучевая терапия [48].

K. Sun et al. (2020) был проведен ретроспектив-
ный когортный анализ с использованием медицин-
ских карт взрослых пациентов, перенесших ВАТС 
в период с января 2015 г. по декабрь 2016 г. Для 
выявления прогностических факторов умеренной и 
сильной боли (визуально-аналоговая шкала, ВАШ 
≥ 4) в течение 24 часов и в течение 48 часов после 
вмешательства была использована логистическая 
регрессия. В общей группе 1164 участников иссле-
дования частота умеренно-сильной боли составила 
12,7% в течение первых 24 часов и 15,6% в течение 
первых 48 часов после операции [38]. При мульти-
параметрическом анализе независимыми фактора-
ми риска, связанными с умеренно-сильной болью 
в течение 24 часов после операции, были более 
молодой возраст, повышенный индекс массы тела, 

предоперационная боль в течение 1 месяца и куре-
ние в анамнезе. Факторы риска умеренно-сильной 
острой боли в течение 48 часов были практически 
идентичными, за исключением влияния количества 
плевральных дренажей. Авторы пришли к выводу, 
что умеренно-сильный послеоперационный боле-
вой синдром после ВАТС не является редкостью, и 
наличие нескольких факторов риска требует более 
агрессивных стратегий обезболивания в периопе-
рационном периоде [38].

W.  Сhen et al. (2023  г.) в рамках проведенного 
систематического обзора установили, что женский 
пол, возраст и острая послеоперационная боль были 
определенными предикторами ХПБС после ВАТС. 
Количество торакоскопических портов, время опе-
рации, продолжительность дренирования и недо-
статочное обезболивание также считались факто-
рами риска [5].

Таким образом, многие факторы, среди которых 
пол, возраст, курение острый болевой синдром в 
первые сутки после операции, продолжительность 
операции, влияют на риск развития стойкого бо-
левого синдрома после проведения ВАТС. Данные 
факторы риска необходимо учитывать в клиниче-
ской практике для разработки оптимальных ин-
дивидуализированных подходов к анальгезии при 
проведении ВАТС.

Основные подходы к обезболиванию при то-
ракальных операциях. Профилактика болевого 
синдрома является важнейшим звеном интраопера-
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ционного и послеоперационного этапов, поскольку 
было показано, что адекватная анальгезия ускоряет 
выздоровление пациентов и предотвращает респи-
раторные осложнения [33, 34]. Контроль боли в ос-
новном достигается за счет комбинации системных 
и регионарных методов. Внутривенная анальгезия в 
виде системных опиоидов и КПА являются основой 
обезболивания после ВАТС [19, 25, 43, 44].

Нестероидные противовоспалительные препара-
ты (НПВП) используются в качестве базисной те-
рапии у пациентов, переносящих ВАТС [9, 17]. Ряд 
авторов сообщает, что терапия НПВП дает возмож-
ность снизить частоту и дозы опиоидов у пациентов 
после торакоскопических вмешательств на 30–50% 
[1, 24], при этом они не вызывают угнетения дыха-
ния. Эпидуральная анальгезия и блокады межребер-
ных нервов также могут дополнять  обезболивание. 
Сообщается, что адекватная анальгезия коррелиру-
ет с улучшением дыхательной функции пациентов 
в послеоперационном периоде [25].

В отечественных рекомендациях по обезболива-
нию после ВАТС упоминаются методы регионарной 
анестезии, системное обезболивание, блокада нерв-
ных окончаний, местная анестезия, лимфотропное 
введение анестетиков, а также непосредственно ва-
рианты ушивания торакотомной раны [1].

Важно отметить, что опубликованные в литературе 
рекомендации по обезболиванию пациентов, перено-
сящих видеоторакоскопические вмешательства, зна-
чительно различаются. S. Feray et al. (2022) провели 
систематический обзор для оценки доступной лите-
ратуры и разработки рекомендаций по оптимальному 
обеспечению анальгезии после ВАТС. Для проведения 
анализа применялась методология процедурно-спе-
цифического управления послеоперационной болью 
(procedure-specific postoperative pain management  – 
PROSPECT). Авторы обнаружили в общей сложно-
сти 1070 исследований, из которых соответствовали 
критериям включения 69 рандомизированных кон-
тролируемых испытаний и два обзора. В ходе работы 
был сформулирован ряд рекомендаций [9].

Для купирования болевого синдрома после 
ВАТС рекомендуются регионарные методы обе-
зболивания, такие как паравертебральная блокада 
и блокада пространства мышцы, выпрямляющей 
позвоночник, а блокада передней зубчатой мыш-
цы может использоваться в качестве метода второй 
линии. Авторы отмечают, что системная анальге-
зия должна включать парацетамол и нестероидные 
противовоспалительные препараты или ингибито-
ры циклооксигеназы-2, вводимые до или во время 
операции и продолжающиеся после оперативного 
вмешательства. Кроме того, интраоперационное 
введение дексмедетомидина внутривенно реко-
мендуется, когда невозможно применение базисной 
анальгетической терапии. Стоит отметить, что опи-
оиды следует использовать в качестве неотложных 
анальгетиков в послеоперационном периоде. Тора-
кальная эпидуральная анальгезия не рекомендуется 
для послеоперационного обезболивания [9].

Системная анальгезия обладает рядом недостат-
ков. Следует учитывать, что основным минусом 
применения опиоидных анальгетиков являются 
такие побочные эффекты как: гипотония, наруше-
ние мочеиспускания, диспепсические расстройства 
(тошнота, рвота), избыточная седация и угроза уг-
нетения функции внешнего дыхания. Кроме того, 
прием НПВП связан с риском повреждения же-
лудочно-кишечного тракта, а также нарушением 
функции почек [1, 9, 42].

В настоящее время проводится многоцентровое 
рандомизированное исследование с 3 группами, 
сравнивающее методики продолжительного пара-
вертебрального блока, однократной блокады ме-
жреберного нерва и торакального эпидурального 
блока в соотношении 1:1:1 для боли (non-inferiority, 
не меньшая эффективность) и качества жизни 
(superiority, преимущество) у 450 взрослых пациен-
тов, перенесших анатомическую резекцию легкого 
с помощью ВАТС. Первичные исходы: (1) частота 
оценок боли  ≥ 4 по числовой рейтинговой шкале 
(NRS), измеренных в течение послеоперацион-
ных дней 0–2; и (2) качество жизни, оцененное с 
помощью опросника QoR-15 в 1-й и 2-й послеопе-
рационные дни. Вторичными показателями также 
являются кумулятивное использование опиоидов 
и анальгетиков, послеоперационные осложнения, 
длительность госпитализации, удовлетворенность 
пациентов и степень мобильности. Авторы отмеча-
ют, что результаты данной работы помогут обновить 
текущие рекомендации [36].

Преимущества и недостатки методов регионар-
ной анестезии в торакальной хирургии. На сегод-
няшний день применение регионарной анестезии 
является перспективной тактикой обезболивания 
пациентов, подвергающихся ВАТС, позволяющей 
избежать системных побочных эффектов и быстро 
купировать болевой синдром, а также увеличить 
потенциальные преимущества мини-инвазивных 
подходов в торакальной хирургии. Практикуют-
ся такие регионарные методы обезболивания как 
торакальная эпидуральная анальгезия, паравер-
тебральная блокада (ПВБ), блокада пространства 
мышцы, разгибающей позвоночник, а также блокада 
пространства передней зубчатой мышцы [23, 37, 42]. 
Следует отметить, что не существует идеального ме-
тода обезболивания и все перечисленные подходы 
обладают индивидуальными ограничениями.

Торакальная эпидуральная анальгезия. Эпиду-
ральная блокада местными анестетиками истори-
чески продемонстрировала достоверный эффект в 
снижении ответа симпатической нервной системы 
на хирургический стимул, улучшении коагуляци-
онного профиля, а также положительное влияние 
на эндокринную и иммунную функции [42]. Дан-
ный метод обладает особенными преимуществами 
у пациентов с предоперационными сердечно-сосу-
дистыми и респираторными заболеваниями [7].

Важно отметить, что, несмотря на преимущества, 
ТЭА характеризуется многочисленными потенци-
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альными осложнениями, как местными (эпидураль-
ная гематома, пункция твердой мозговой оболочки, 
неправильное положение или разрыв катетера, не-
равномерная анестезия, абсцесс, радикулит, хрони-
ческая корешковая боль, мозговая ишемия, травма 
позвоночника), так и системными (гипотензия, уг-
нетение дыхания, озноб, головная боль, тошнота, 
задержка мочи, попадание местного анестетика в 
кровоток); некоторые их них представляют собой 
абсолютные противопоказания к данному виду 
анестезии, ограничивающие ее использование у 
определенных категорий пациентов (например, при 
коагулопатии) [42].

В своей работе W. C. Tseng et al. (2019) сравнили 
ТЭА и внутривенное введение фентанила и низких 
доз кетамина. Базисное обезболивание обеспечива-
лось блокадой межреберных нервов, выполненной 
хирургами. Кроме того, все больные получали кето-
профен. Авторы не обнаружили различий в показа-
телях боли в покое и при мобилизации через 48 часов. 
Также не было отмечено различий в частоте возник-
новения послеоперационной тошноты и рвоты [41].

H. Okajima et al. (2015) сравнили ТЭА с паравер-
тебральной блокадой и не обнаружили различий в 
улучшении показателей боли и потреблении опио-
идов. Выяснено, что у пациентов, получавших ТЭА, 
гипотония возникала чаще [26].

Q.-W.  Huang et al. (2020) сравнили эффектив-
ность ТЭА с непрерывной паравертебральной бло-
кадой под ультразвуковым контролем, выполняе-
мой парасагиттальным или поперечным доступом. 
Все больные получали НПВП. Авторы установили, 
что показатели боли были ниже в группе ТЭА, и 
была достигнута большая протяженность сенсор-
ного блока. В группе ТЭА наблюдался высокий 
процент неспособности достигнуть эпидурального 
пространства (14,6%) и гипотонии, при этом еще бо-
лее высокая частота неудач при установке катетера 
отмечалась в группе парасагиттального параверте-
брального доступа (27,1%) [14].

A. Harky et al. (2019) в своей работе попытались 
сравнить ТЭА и паравертебральные блокады в от-
ношении обезболивания и послеоперационных 
осложнений у пациентов, переносивших ВАТС. 
Они включали 3 небольших рандомизированных 
контролируемых испытания и одно когортное ис-
следование [12].

Убедительных доказательств, чтобы однознач-
но рекомендовать ТЭА или паравертебральную 
блокаду не обнаружено. Так, одно исследование 
Y.  Kashiwagi et al. (2015) продемонстрировало 
значительно более низкий уровень боли при ТЭА 
[32]. При этом S. Kosinski et al. (2016) сообщили 
о лучшем контроле болевого синдрома при пара-
вертебральной блокаде, а в третьем исследовании 
H. Okajima et al. (2015 г.) не обнаружили различий 
между этими двумя методами. Стоит отметить, что 
паравертебральная блокада была связана с более 
низкой частотой задержки мочи и гипотензии 
по сравнению с ТЭА [12, 20, 22, 26]. Кроме того, 

K. Hotta et al. (2011) в своем исследовании срав-
нили эффективность ТЭА и экстраплевральной 
блокады. Базисную анальгезию пациентов обеспе-
чивали внутривенным введением флурбипрофе-
на. Авторы не обнаружили существенной разницы 
между двумя методами в обезболивающем эффек-
те и потреблении опиоидов [13].

Паравертебральная блокада. ПВБ обладает 
сходным с ТЭА уровнем анальгезии, при этом риск 
нежелательных явлений значительно ниже. В этом 
случае, действие анестетика более селективно и ге-
модинамический ответ развивается реже [21]. Так, 
в работе F. Raveglia et al. (2014) было выявлено пре-
восходство ПВА над ТЭА у пациентов, перенесших 
торакотомию, в виде более эффективного обезболи-
вания, насыщения крови кислородом и лучших по-
казателях функции внешнего дыхания [28]. Однако 
в данном случае требуется наличие специального 
оборудования, так как выполнение ПВБ осущест-
вляется под рентгенологическим или ультразвуко-
вым контролем.

В литературе доступны 3 исследования, в кото-
рых оценивали непрерывные паравертебральные 
блокады с установкой катетера, выполняемые хи-
рургами во время операции. В одной из работ срав-
нили данную методику с внутривенным введением 
морфина (контролируемого пациентом) и отметили 
достоверно более низкие показатели боли только 
в течение первых 4 часов после операции. Потреб-
ность больных в дополнительных опиоидах была 
выше в группе анальгезии морфином. Авторы не 
обнаружили разницы в частоте побочных эффектов.

В работе Z. Wu et al. (2018 г.) проводилось срав-
нение эффективности анестезии через параверте-
бральный катетер с системной анальгезией суфен-
танилом. Средние значения ВАШ существенно не 
отличались между группами, но потребление мор-
фина было значительно выше в группе суфентанила. 
Кроме того, в группе суфентанила значительно чаще 
отмечались послеоперационная тошнота и рвота, а 
также большие дозы обезболивающих средств [45].

Ряд исследований посвящен оценке эффектив-
ности и безопасности паравертебрального блока с 
однократным введением анестетика. X. Zhang et al. 
(2015) зафиксировали более низкий балл по ВАШ 
при кашле и меньшую потребность в опиоидых 
анальгетиках в группе пациентов ВАТС, перенес-
ших однократные паравертебральные инъекции 
(выполняемые хирургом под визуальным контро-
лем) по сравнению с локальной инфильтрацией 
раны. Все пациенты получали НПВП и в/в морфин 
по требованию [49].

Недавнее исследование H. Chu et al. (2020) обна-
ружило более низкие показатели боли и более низ-
кую потребность в опиоидах в группе однократной 
ПВБ (выполняемой анестезиологом) по сравнению 
с контрольной группой без блокады. Все пациенты 
получали НПВП и в/в суфентанил [6].

В другой работе оценивалось влияние ПВБ под 
ультразвуковым контролем на реабилитацию паци-
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ентов после ВАТС, при этом анализировалась ско-
рость снижения показателей теста с шестиминутной 
ходьбой (6MWT) в первый послеоперационный 
день. Отмечено, что 6MWT и потребление аналь-
гетиков были ниже в послеоперационном периоде 
в группах с ПВБ [18].

J. Hutchins et al. (2017) сравнили непрерывную 
ПВБ ропивакаином 2 мг/мл, вводимым через кате-
тер, установленный анестезиологом, с однократ-
ной блокадой межреберных нервов ропивакаином 
2,5–5,0 мг/мл, выполненной хирургом, у пациентов, 
перенесших ВАТС. Авторы обнаружили более низ-
кие показатели боли в группе с паравертебральным 
катетером, но не было отмечено никакой разницы в 
использовании опиоидов [15].

В работе W.  Ding et al. (2018) сравнивали три 
группы пациентов ВАТС: 1) получавшие ТЭА плюс 

однократную дозу морфина эпидурально; 2) одно-
кратный паравертебральный блок; 3) однократную 
паравертебральную блокаду с дексмедетомидином. 
Авторы обнаружили, что пациенты в группе ПВБ с 
дексмедетомидином и в группе ТЭА имели значи-
тельно более низкие показатели боли [8].

Таким образом, в литературе собраны данные, 
подтверждающие эффективность и безопасность 
ПВБ как метода регионарного обезболивания при 
проведении ВАТС (рис. 2).

Блокада передней зубчатой мышцы и простран-
ства мышцы, разгибающей позвоночник (рис. 3–5). 
Известно, что блокада передней зубчатой мышцы 
может быть выполнена путем введения местного 
анестетика над передней зубчатой мышцей, между 
ней и широчайшей мышцей спины (поверхностная 
блокада передней зубчатой мышцы) или под зубча-

 

Рис. 2. Блокада паравертебрального пространства  
под УЗ-навигацией (снимок автора)
Fig. 2. Blockade of the paravertebral space under ultrasound navigation 
(the author’s picture)

 

Рис. 3. Блокада пространства передней зубчатой мышцы 
под УЗ-навигацией (снимок автора)
Fig. 3. Blockade of the space of the anterior dentate muscle under 
ultrasound navigation (the author’s picture)

 

Рис. 4. Блокада пространства мышцы, разгибающей 
позвоночник. Тип 1, местный анестетик вводится  
в пространство под мышцей, разгибающей позвоночник: 
TM – трапециевидная мышца, RM – ромбовидная 
мышца, esM – мышца, разгибающая позвоночник,  
TP – поперечный отросток, MA – местный анестетик 
(снимок автора)
Fig. 4. Blockade of the space of the erector spinae muscle. Type 1,  
a local anesthetic is injected into the space under the erector spinae muscle: 
TM – trapezius muscle, RM – rhomboid muscle, esM – erector spinae 
muscle, TP – transverse process, MA – local anesthetic  
(author’s picture)

 

Рис. 5. Блокада пространства мышцы, разгибающей 
позвоночник. Тип 2, местный анестетик вводится  
в пространство над мышцей, разгибающей позвоночник: 
TM – трапециевидная мышца, RM – ромбовидная 
мышца, esM – мышца, разгибающая позвоночник,  
TP – поперечный отросток, MA – местный анестетик 
(снимок автора)
Fig. 5. Blockade of the space of the erector spinae muscle. Type 2,  
a local anesthetic is injected into the space above the erector spinae muscle: 
TM – trapezius muscle, RM – rhomboid muscle, esM – erector spinae 
muscle, TP – transverse process, MA – local anesthetic  
(author’s picture)
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той мышцей, между ней и межреберными мышцами 
(глубокая блокада передней зубчатой мышцы) [9].

K. Ökmen et al. (2018) пришли к выводу, что 
выраженность боли была ниже в группе блокады 
глубокой передней зубчатой мышцы по сравне-
нию с больными, не получавшими данную блока-
ду, при этом больным вводили меньше трамадола в 
качестве препарата неотложной помощи. В обеих 
группах в качестве рутинной анальгезии назначали 
НПВП [27].

М. Семенов и др. (2019) задокументировали бо-
лее низкие показатели боли в первые 8 часов и зна-
чительно более низкое потребление опиоидов среди 
пациентов ВАТС, которым была проведена блокада 
передней зубчатой мышцы (либо глубокая, либо 
поверхностная инъекция на усмотрение врача) по 
сравнению с больными, не переносившими данную 
процедуру. Важно отметить, что послеоперацион-
ная тошнота и рвота были ниже в группе блокады 
передней зубчатой мышцы. Парацетамол и НПВП 
назначали пациентам обеих групп в качестве основ-
ного обезболивания [31].

Стоит добавить, что в одной из работ проводи-
лось сравнение блока передней плоскости зуб-
чатой мышцы и блокады пространства мышцы, 
разгибающей позвоночник (ESP или ПМРП). Ав-
торы обнаружили более низкие показатели боли 
и меньшую потребность в применении опиоидов 
в группе ПМРП по сравнению с блокадой зубча-
той мышцы. Базисная анальгезия обеспечивалась 
только НПВП [10].

В другом исследовании, где для обезболивания 
пациентов во время ВАТС выполняли поверхност-
ную блокаду передней плоскости зубчатой мышцы, 
были получены сопоставимые результаты, при этом 
авторы использовали как НПВП, так и парацетамол 
в качестве базисной терапии [11]. D. T. Finnerty et 
al. (2020) не обнаружили различий между глубокой 
блокадой передней плоскости зубчатой мышцы и 
блоком ПМРП как в анальгетическом эффекте, так 
и в потреблении опиоидов. Обе группы пациентов 
ВАТС в данном исследовании получали парацета-
мол и НПВП в качестве базисной терапии [10].

В систематическом обзоре и метаанализе 
X. Zhang et al. (2020) исследовали, является ли пе-
риоперационная блокада передней плоскости зуб-
чатой мышцы под ультразвуковым контролем в со-
четании с общей анестезией более эффективной и 
безопасной, чем системная анальгезия после ВАТС. 
Авторы включили в анализ 3 рандомизированных 
контролируемых исследования и 1 ретроспектив-
ное исследование. Они обнаружили, что периопе-
рационная блокада передней плоскости зубчатой 
мышцы снижает послеоперационную боль и потре-
бление анальгетиков после общей анестезии. Более 
того, блокаду передней плоскости зубчатой мышцы 
положительно оценивали сами пациенты. Между 
тем, не было обнаружено существенной разницы в 
продолжительности операции, времени до удаления 
плевральной дренажной трубки, продолжительно-

сти пребывания в больнице или в частоте побочных 
эффектов [49].

Известно, что блокада ПМРП – это параспиналь-
ный фасциальный блок, основой которого является 
инъекция местного анестетика глубоко под мыш-
цу разгибателя спины и поверхностно к концам 
поперечных грудных отростков. Место инъекции 
находится вдали от плевры, больших кровеносных 
сосудов и спинного мозга. Считается, что данную 
манипуляцию выполнить проще, чем грудную эпи-
дуральную анальгезию и грудной паравертебраль-
ный блок. В основе механизма действия лежит диф-
фузия местного анестетика к передним и задним 
ветвям спинных нервов.

В 2 исследованиях блокаду ПМРП, сравнивали 
с паравертебральной блокадой. H. Zhao et al. (2020) 
сравнили однократную блокаду пространства мыш-
цы, разгибающей позвоночник, с однократной па-
равертебральной блокадой у пациентов, получаю-
щих инфузии НПВП для базисного обезболивания. 
Авторы не обнаружили существенной разницы в 
показателях боли, скорости послеоперационно-
го восстановления или потребности в опиоидных 
анальгетиках в течение первых 48 часов [50].

Кроме того, Y. Taketa et al. сравнили непрерывную 
блокаду ПМРП с паравертебральной блокадой без 
базисной анальгезии. Они также не обнаружили 
различий в показателях боли или потреблении опи-
оидов в течение первых 48 часов [39].

В своей работе N. Chen et al. сравнили 3 группы, 
получавшие: блокаду пространства мышцы, разгиба-
ющей позвоночник, ПВБ или блокаду межреберных 
нервов. Сообщалось, что потребность в применении 
опиоидов и показатели боли в покое и при кашле 
были значительно ниже в группе ПВБ по сравне-
нию с другими группами в течение 8 часов после 
операции. В течение первых 48 часов не было суще-
ственной разницы в показателях боли между груп-
пами блокады пространства мышцы, разгибающей 
позвоночник, и блокады межреберных нервов [4].

Известно, что применение блокады простран-
ства мышцы, разгибающей позвоночник, у паци-
ентов при проведении ВАТС оправдано, так как ее 
эффективность сопоставима с таковой у ПВБ. Она 
может быть показана при повреждении париеталь-
ного листка плевры, препятствующем проведению 
ПВБ [9].

Заключение

В настоящее время ВАТС хорошо зарекомендо-
вала себя как хирургический метод. Накопленные 
в течение десятилетий клинические данных под-
твердили, что резекция легкого торакоскопическим 
доступом безопасна, эффективна и проходит с луч-
шими по сравнению с открытой торакотомией по-
слеоперационными результатами. Кроме того, ВАТС 
ассоциирована с меньшей хирургической травмой, 
количественно определяемой по объективным пост-
операционным показателям, а также  эквивалентной 
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или лучшей выживаемостью по сравнению с откры-
той операцией. ВАТС также постоянно обновляется 
за счет внедрения малоинвазивных методов следу-
ющего поколения и совершенствования подходов к 
обезболиванию пациентов.

Поиск метода интраоперационной анестезии, 
сводящей к минимуму хирургический стресс и 
сохраняющей качество жизни пациентов в после-
операционном периоде, остается актуальным для 
fast-track хирургии. Использование методов реги-
онарной анестезии позволяет увеличить положи-
тельные эффекты торакоскопических вмешательств. 
Однако единый стандарт обезболивания пациентов 

во время и после торакоскопических оперативных 
вмешательств не разработан. На настоящий мо-
мент собранные в мировой специализированной 
литературе доказательства подтверждают, что ТЭА, 
паравертебральная блокада, блокада пространства 
мышцы, выпрямляющей позвоночник и блокада пе-
редней зубчатой мышцы могут считаться сравнимо 
эффективными формами регионарной анальгезии 
при ВАТС. Между тем, качественные сравнитель-
ные клинические работы, позволяющие подобрать 
наиболее оптимальный и безопасный метод регио-
нарной анестезии ограниченны, что требует даль-
нейшего изучения этой проблемы.
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