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Случаи из клинической практики

Проблема адекватного обезболивания при 
торакальных операциях у детей остается актуаль-
ной. Традиционно в педиатрической практике 
используют системную опиоидную анальгезию, 
однако она ассоциирована с рисками развития 
послеоперационной дыхательной недостаточно-
сти, тошноты, удлиненного периода инвазивной 
респираторной поддержки и других побочных эф-
фектов. Одной из перспективных альтернатив яв-
ляется блокада пространства разгибателей спины 
(БПРС), впервые описанная в 2016 г., и с тех пор 
активно внедряемая в практике взрослых и детей 
[1]. Методика отличается относительной техниче-
ской простотой, безопасностью для пациентов, 

низкими рисками развития интраоперационных 
осложнений (пневмоторакс, кровотечения при ги-
покоагуляции и др.) и возможностью достижения 
односторонней или билатеральной анальгезии 
грудной клетки.

Описание клинического случая
П а ц и е н т  Б – девочка 5 лет, масса тела – 18 кг. 

Была госпитализирована в УЗ «Городская детская 
инфекционная клиническая больница» с диагнозом 
«внебольничная очаговая пневмония правого лег-
кого, тяжелое течение, осложненная деструкцией, 
эмпиема плевры справа II степени, дыхательная 
недостаточность II степени, анемия легкой степени 
смешанного генеза».

Блокада пространства разгибателей спины (БПРС) – современный регионарный метод анальгезии, перспективный для 
применения в педиатрической практике. Представлен случай успешного применения БПРС у ребенка 5 лет с эмпиемой плев-
ры при торакоскопической санации. Блок выполнен однократно до начала операции без применения системных опиоидов, 
что обеспечило адекватную анальгезию в интра- и послеоперационном периодах. Полученные результаты демонстрируют 
потенциал БПРС как эффективной и безопасной техники мультимодальной анальгезии при торакальных вмешательствах 
у детей. Описание данного клинического случая в Республике Беларусь приводится впервые.

Ключевые слова: блокада пространства разгибателей спины, дети, регионарная анестезия, эмпиема плевры, торакоско-
пия, опиоид-сберегающая тактика.

The erector spinae plane block (ESPB) is a modern regional analgesia method that is promising for use in pediatric practice. 
A case of successful use of ESPB in a 5-year-old child with pleural empyema during thoracoscopic sanitation is presented. The block 
was performed once before the operation without the use of systemic opioids, which ensured adequate analgesia in the intra- and 
postoperative periods. The potential of ESPB as an effective and safe technique of multimodal analgesia in thoracic interventions in 
children has demonstrated by obtained results. The clinical case description is presented in the Republic of Belarus for the first time.

Key words: erector spinae plane block, children, regional anesthesia, pleural empyema, thoracoscopy, opioid-sparing tactics.
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Из анамнеза: 9 сут. назад появились первые 
симптомы острой респираторной инфекции (по-
вышение температуры тела до 37,5 °С, ринит). 
Через 5 сут. от начала заболевания лихорадка до 
39 °С. На следующие сутки развились болевой син-
дром в мышцах спины, вялость, лихорадка до 39 °С. 
В течение последующих 2 сут. прогрессировала 
вялость, развивалась клиника дыхательной недо-
статочности, одышка, появились жалобы на боль 
в правом подреберье, температура не снижалась 
ниже 37,4 °С. Через 2 сут. ребенок бригадой ско-
рой медицинской помощи доставлен в детскую 
инфекционную больницу, где были выполнены 
клинико-лабораторный тесты, компьютерная то-
мография (КТ) органов грудной клетки.

Заключение КТ органов грудной клетки: КТ-кар-
тина двусторонней полисегментарной пневмонии, 
осложненной деструкцией в верхней и нижней 
долях правого легкого. Выраженный правосто-
ронний плеврит, минимальный левосторонний 
плевральный выпот. Внутригрудная лимфадено-
патия реактивного характера.

На 9-е сут. от начала заболевания ребенок пе-
реведен в ГУ «Республиканский научно-практиче-
ский центр детской хирургии».

На следующие сутки после стабилизации со-
стояния выполнены торакоскопическая санация 
и дренирование правой плевральной полости. Ин-
дукцию в наркоз проводили внутривенным введе-
нием пропофола (0,4 мг/кг), фентанила (1,4 мкг/кг), 
атракурия безилата (0,6 мг/кг). Выполнена инту-
бация трахеи эндотрахеальной трубкой диаме-
тром 5,0 мм. Дальнейшую анестезию проводили 
с использованием севофлурана (целевая мини-
мальная альвеолярная концентрация – 1,0–1,3), 
мышечной релаксации достигали путем внутри-
венного введения атракурия безилата. В тече-
ние 30 мин после индукции введен парацетамол 
10 мг/кг. Через 60 мин после введения фентанила 
и пропофола, катетеризации лучевой артерии, ка-
тетеризации и инсталляции центрального веноз-
ного катетера в бедренную вену слева выполнена 
односторонняя блокада пространства разгибате-
лей спины на уровне Th3–Th4 справа.

В стерильных условиях врачом – анестезиоло-
гом-реаниматологом под УЗ-контролем визуали-
зированы все разгибатели спины, фасциальное 
пространство мышцы, выпрямляющей позво-
ночник, остистые отростки грудных позвонков на 
уровне Th3–Th4, игла (рисунок, а).

После введения физиологического раствора 
в объеме 0,3 мл визуализирована и подтвержде-
на точная локализация кончика иглы в подфас-
циальном пространстве мышцы, выпрямляющей 
позвоночник (рисунок, б). Введен 0,25%-й раствор 
бупивакаина в объеме 0,3 мл/кг. Визуализирова-
на «линза» анестетика в нужной анатомической 
области (рисунок, в). Через 15 мин после этого 
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выполнен кожный разрез и заведены троакары 
№ 3 в типичных точках: четвертое межреберье по 
передне-, седьмое межреберье по средне- и пятое 
межреберье по заднеподмышечной линии. Состо-
яние пациента без изменений: частота сердечных 
сокращений и инвазивное артериальное давление 
поднялись не более чем на 5 %.

В течение последующих 90 мин выполнена са-
нация плевральной полости с последующим дре-
нированием дренажами 18 Fr и 20 Fr через отвер-
стия введения троакаров.

После окончания операции выполнена эксту-
бация трахеи, возникло пробуждение пациента 
в операционной «на столе». Интра- и послеопе-
рационных осложнений анестезии не было. При 
вербальном контакте жалоб пациента на боль 
не было. Ребенок транспортирован в отделение 
анестезиологии и реанимации. Через 1 ч после 
поступления девочка активно общалась с родите-
лями, энтерально самостоятельно усвоила 50 мл 
воды и 150 мл фруктового пюре, тошноты и рвоты 
не было.

Пациент планово получал анальгезию декске-
топрофеном внутривенно в дозировке 1 мг/кг каж-
дые 6 ч после поступления, при этом каждые 6 ч 
проводили активный респираторный уход (ингаля-
ции физиологическим раствором и вибромассаж 
грудной клетки), ребенок активно кашлял – жалоб 
на боль не отмечалось.

Системные опиоиды в интра- и послеопера-
ционном периодах не применяли. На фоне про-
веденной блокады уровень боли в послеопера-
ционном периоде по шкале FLACC не превышал 
2 баллов. Пациентка в дополнительной анальге-
зии опиатами не нуждалась.

Состояние на момент выписки относительно 
удовлетворительное. Ребенок переведен в про-
фильное учреждение для продолжения консерва-
тивного лечения.

Результаты и обсуждение
Эффективное обезболивание после хирурги-

ческого вмешательства по поводу эмпиемы плев-
ры у детей является важнейшей составляющей 
успешного лечения. Недостаточный контроль боли 
в раннем послеоперационном периоде у ребенка 
может привести к снижению глубины дыхания, не-
адекватному откашливанию и развитию осложне-
ний со стороны легких (ателектазы, пневмония) [2].

Традиционно для обезболивания при обшир-
ных торакальных операциях применяют методы 
центральной нейроаксиальной блокады, в част-
ности торакальную эпидуральную аналгезию или 
паравертебральные блокады.

Однако у маленьких детей эти методики тех-
нически сложны и связаны с риском серьезных 
нежелательных явлений: эпидуральных гематом, 
тотальной спинномозговой анестезии, поврежде-

ния нерва, пневмоторакса, системной гипотензии, 
инфекции и др. [2].

В последние годы в клиническую практику 
внедряют ультразвуковые интерфасциальные бло-
кады, которые позволяют обеспечить надежное 
мультимодальное обезболивание с меньшим ри-
ском. БПРС привлекает особое внимание как от-
носительно новый метод регионарной аналгезии, 
впервые описанный в 2016 г. для лечения острой 
и нейропатической боли в груди. Суть метода за-
ключается во введении местного анестетика 
в фасциальное пространство между мышцей-вы-
прямителем позвоночника и поперечными отрост-
ками позвонков, что приводит к распространению 
анестетика к дорсальным ветвям спинномозговых 
нервов и частично в паравертебральное простран-
ство. В результате достигается блокада как мини-
мум нескольких смежных грудных дерматомов, 
обеспечивая широкий зональный обезболива-
ющий эффект на грудную клетку и плевру.

Опыт применения БПРС в педиатрической 
практике пока ограничен, однако накопленные 
к настоящему времени данные весьма обнаде-
живающие. Небольшие серии случаев и описания 
показывают, что БПРС успешно использовали для 
обезболивания при разнообразных оперативных 
вмешательствах у детей: от торакальных (тора-
котомии, торакоскопические операции на легких 
и плевре, операции на грудной стенке, стерно-
томии при кардиохирургии) до абдоминальных, 
урологических и ортопедических операций [3]. 
В частности, есть сообщения об успешном при-
менении БПРС у нескольких детей при кардиохи-
рургических вмешательствах на фоне нарушений 
свертываемости, когда эпидуральная анестезия 
была противопоказана [4]. В более широком ис-
следовании (ретроспективный анализ 141 слу-
чая) заключили, что БПРС является относительно 
безопасной и эффективной процедурой, позволя-
ющей достичь послеоперационного обезболивания 
без необходимости в опиоидах у детей при самых 
разных операциях. Авторы данного исследования 
подчеркивают, что клиническая значимость этой 
блокады бесспорна, несмотря на продолжающиеся 
дискуссии о точном механизме его действия [5].

Особый интерес представляет применение 
БПРС в торакальной хирургии у детей, включая 
случаи эмпиемы плевры. В нашем случае блока-
да была выполнена на уровне грудных позвонков 
(Th4–Th5) с использованием ультразвуковой на-
вигации, что обеспечило точное размещение рас-
твора местного анестетика в требуемой плоскости. 
В результате у ребенка отмечено значительное 
снижение болевого синдрома после операции: 
отсутствовали выраженные эпизоды боли при 
дыхании и кашле, не требовалось повторное вве-
дение опиоидов в послеоперационном периоде. 
Эти наблюдения согласуются с данными других 
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авторов. Так, V. Saxena и соавт. опубликовали серию 
из пяти случаев применения непрерывной БПРС 
(с катетером) у детей 2–8 лет при торакоскопиче-
ской декортикации плевры по поводу эмпиемы. Во 
всех случаях была достигнута превосходная аналге-
зия в течение 48 ч после операции без существенных 
побочных эффектов [6]. Авторы отмечают отсутствие 
у пациентов угнетения дыхания, тошноты, рвоты, за-
держки мочи или моторного блока, что свидетель-
ствует о высоком профиле безопасности метода.

Более того, появляются первые результаты ран-
домизированных контролируемых исследований, 
подтверждающие эффективность БПРС в педиа-
трической торакальной хирургии. Например, про-
спективное рандомизированное исследование 
Zhihao Yuan и соавт. у детей 1–3 лет, перенесших 
торакоскопические операции на легких, показа-
ло, что добавление БПРС к общей анестезии до-
стоверно снижает интраоперационное потреб-
ление опиоидов (ремифентанила и суфентани-
ла) и улучшает послеоперационное обезболива-
ние по сравнению с одной общей анестезией [2]. 
В группе с БПРС время до назначения первой дозы 
анальгетика увеличилось, болевые оценки (FLACC) 
в 1-е сут были значительно ниже, а родители паци-
ентов дали более высокую оценку комфорту детей 
[2]. Кроме того, у детей с БПРС реже возникали по-
слеоперационная тошнота и рвота [2], что подчер-
кивает преимущество данной методики в рамках 
мультимодального подхода к обезболиванию.

Подобные результаты отмечены и при исполь-
зовании БПРС в детской кардиохирургии. В систе-
матическом обзоре и метаанализе R. A. Lombardi 
и соавт., включившем 5 исследований и 384 пациен-
та, показано, что у детей после срединной стерното-
мии выполнение БПРС ассоциировано со снижени-
ем интраоперационного потребления фентанила 
в среднем на 1,9 мкг/кг (по сравнению с одной 
лишь опиоидной аналгезией), а также с сокраще-
нием продолжительности пребывания в отделении 
интенсивной терапии примерно на 3,5 ч [7]. Хотя 
по ряду вторичных исходов (уровень боли, общая 
длительность госпитализации и др.) различий меж-
ду группами не найдено, авторы делают вывод, что 
БПРС является ценным дополнением к обезболи-
ванию при кардиохирургических операциях у де-
тей, способствуя сокращению опиоидной нагрузки 
и улучшению послеоперационного течения.

Важно подчеркнуть, что на текущий момент 
большинство публикаций о применении БПРС 
у детей – это редкие наблюдения и серии случаев, 
а высококачественных рандомизированных иссле-
дований пока немного [3]. Тем не менее совокуп-
ные данные указывают на воспроизводимо хоро-
ший эффект этой методики и редкость серьезных 
осложнений. Блокада пространства разгибателей 
спины зарекомендовала себя как относительно 
простая в выполнении (при наличии ультразвуко-
вой техники) и безопасная процедура. Описывают-
ся единичные нежелательные явления (например, 
неэффективность блокады либо необходимость 
дополнительной аналгезии), однако явных ос-
ложнений, таких как повреждение плевры или 

токсические реакции на анестетик, в педиатри-
ческой практике практически не отмечено. Таким 
образом, обсуждаемый клинический случай впи-
сывается в общую канву положительного опыта 
применения БПРС у детей. Он подтверждает, что 
блокада пространства разгибателей спины спо-
собна обеспечить надежное обезболивание по-
сле торакальных вмешательств у педиатрических 
пациентов, улучшить их послеоперационное со-
стояние и потенциал для восстановления. Данный 
случай дополняет существующие научные данные, 
демонстрируя успешное применение методики 
в условиях реальной клинической практики. Де-
тальное описание каждого нового клинического 
случая расширяет представления о возможностях 
и оптимальных условиях использования БПРС у де-
тей. В перспективе накопление подобных данных 
послужит основой для разработки клинических 
рекомендаций и протоколов, которые позволят 
более широко внедрять БПРС в педиатрическую 
анестезиологию. Однако, несмотря на обнаде-
живающие результаты, следует помнить, что для 
окончательной оценки эффективности и без-
опасности БПРС у детей необходимы дальнейшие 
масштабные исследования и рандомизированные 
контролируемые испытания [3].

В данном клиническом случае сочетание об-
щей анестезии с регионарной блокадой позво-
лило минимизировать использование системных 
опиоидов. Это соответствует современной кон-
цепции «опиоид-экономной» анестезии и уско-
ренного восстановления (ERAS) у детей, когда за 
счет мультимодального обезболивания дости-
гается адекватный контроль боли при снижении 
дозировок наркотических анальгетиков [2]. Хо-
роший уровень аналгезии у нашего пациента, ве-
роятно, способствовал более спокойному после-
операционному течению: ребенок мог раньше 
активизироваться, лучше дышать и участвовать 
в дыхательной гимнастике, что важно для сана-
ции оставшейся плевральной полости. Отсутствие 
выраженных побочных эффектов подтверждает 
высокую безопасность метода в опытных руках. 
Конечно, необходимо учитывать индивидуаль-
ные особенности: выполнение БПРС требует 
навыков ультразвуковой визуализации, знания 
анатомии и строгого соблюдения техники для 
предотвращения потенциальных осложнений. 
Тем не менее опыт наших коллег и собственные 
данные свидетельствуют, что при правильном 
выполнении БПРС крайне редко вызывает какие-
либо серьезные проблемы [6].

Подводя итог, можно отметить, что БПРС 
представляет собой перспективный метод ре-
гионарной анестезии в детской практике. Она 
восполняет нишу между нейроаксиальными 
блокадами и общей анестезией с применением 
опиатов, обеспечивая эффективное и целена-
правленное обезболивание. Представленный 
случай подтверждает: БПРС может успешно 
применяться для обезболивания у детей при 
эмпиеме плевры, улучшая качество послеопе-
рационного ведения таких пациентов. Данный 
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вывод согласуется с накопленными к настояще-
му времени литературными данными и подкре-
плен результатами новейших исследований. 
Внедрение БПРС в комплексное ведение детей 
с торакальной патологией представляет суще-
ственный интерес и при дальнейшем подтверж-
дении эффективности может быть рекомендо-
вано к включению в стандарты лечения.

Таким образом, у 5-летнего пациента с эмпи-
емой плевры, перенесшего торакоскопическую 
санацию плевральной полости, применение 
БПРС позволило обеспечить надежное после-
операционное обезболивание. На фоне БПРС 
ребенок не испытывал выраженной боли, что 

способствовало полноценному дыханию и вос-
становлению без опиоидных осложнений. Ни во 
время выполнения блокады, ни в последующем 
не отмечено каких-либо значимых нежелатель-
ных явлений, связанных с регионарной анесте-
зией.

Данный клинический опыт подтверждает, что 
БПРС является ценной и обоснованной альтерна-
тивой эпидуральной аналгезии у детей при хи-
рургическом лечении эмпиемы плевры и других 
сходных вмешательствах, особенно когда необхо-
димо избежать чрезмерного использования опи-
оидов или имеются противопоказания к нейроак-
сиальным блокадам.
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