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РЕЗЮМЕ
Цель работы. Обоснование целесообразности латерализации проводниковых блокад в хирургии альдостеромы.
Введение. 2016 году М. Фореро опубликовал данные об успешном применении новой методики аналгезии при болях в грудной 
клетке – ​блокада фасциального пространства мышцы, выпрямляющей позвоночник, которой дали название Erector Spinae Planeblock 
(ESP). По мере накопления клинического опыта применения данной блокады стало очевидно, что круг показаний к ее применению 
может быть существенно расширен. Нами предлагается методика использования ESP-блокады как компонент анестезии при 
ретроперитонеоскопической адреналэктомии по поводу альдостеромы.
Поиск. Авторы провели систематический обзор литературы в соответствии с принципами PRISMA Statement. Библиографический поиск 
был проведен в сентябре–ноябре 2021 года в базах MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library. Поисковыми терминами были «ESP-блокады», 
«послеоперационная анальгезия», «ретроперитонеоскопическая адреналэктомия», «предоперационная подготовка перед адреналэктомией».
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Синдром первичного гиперальдостеронизма описан 
J. W. Conn в 1955 году. Его наиболее частой (80 % 

случаев) причиной является наличие аденомы (альдосте-
ромы) коры одного из надпочечников [1, 2]. Альдостерон-
стероидный гормон, синтезируемый клетками клубочкового 
слоя коры надпочечников, в совокупности с ангиотензином 
и ренином образует ренин-ангиотензин-альдостероно-
вую систему (РААС), регулирующую сосудистый тонус 
и объем циркулирующей крови. В условиях гиперсекре-
ции альдостерона развиваются выраженные нарушения 
водно-электролитного обмена и кислотно-основного со-
стояния. В результате гиперкалийурии возникает тяжелая 
гипокалиемия и общий дефицит калия. Задержка натрия 
почками приводит к гипернатриемии и гиперволемии, 
вследствие которых развивается гипертензивный синдром. 
Его развитию способствует накопление натрия в стен-
ке сосудов, что ведет к сужению их просвета, усилению 
сосудистого тонуса, повышению реактивности сосудов 
к прессорным агентам (норадреналин и ангиотензин II), 
формированию гипертрофической резистентности сосудов 
из-за активации клеточной пролиферации. В дальнейшем 
развивается дистрофия канальцевого аппарата и потеря 
способности почек реагировать на антидиуретический 
гормон. Прогрессирующие электролитные расстройства 
приводят к возникновению метаболического алкалоза [3, 4].

Нейромышечный синдром, обусловленный гипокалие- 
и гипомагниемией, проявляется парестезиями, перемежа-
ющимися параличами, парезами глазодвигательных мышц 
и век, генерализованной мышечной слабостью, локальными 
судорогами и даже тетанией. Гипокалиемия приводит к по-
лиурии, полидипсии и никтурии, поскольку способствует 
нарушению канальцевой реабсорбции воды. Кроме того, 
гипокалиемия может сопровождаться снижением секреции 
инсулина и развитием диабетического синдрома, который, 
в свою очередь, усугубляет полиурию и полидипсию. Такого 
рода сахарный диабет развивается примерно у 50 % больных 
гиперальдостеронизмом. Все вышеуказанные обстоятельства 
требуют проведения тщательной и длительной предопера-
ционной подготовки, направленной на максимальное устра-
нение метаболических и гемодинамических расстройств.

Ее основу составляют антагонисты альдостерона 
(спиронолактоны), которые применяются в высоких до-
зах 200–400 мг в сутки на протяжении 1–3 месяцев. Эта 
схема лечения может сопровождаться развитием антиан-
дрогенного побочного эффекта: у мужчин – ​импотенция 
и гинекомастия, у женщин – ​снижение либидо, мастоди-
ния, нарушения менструального цикла. Определенные 
перспективы в лечении этих больных появились в связи 
с внедрением в клиническую практику ингибитора стерои-
догенеза. Назначение кетоконазола в дозе 400–1200 мг/сут 
в течение 7 недель на 60 % снижает уровень альдостерона 
в плазме, способствует нормализации содержания калия 
и артериального давления. Подобным позитивным эф-
фектом на уровень артериального давления и калиемию 
обладают антагонисты кальция из-за их способности бло-
кировать стероидогенную активность ангиотензина II 
[5–7]. В то же время приходится признать, что, несмотря 
на продолжительную предоперационную подготовку, пол-
ностью устранить имеющиеся метаболические и функ-
циональные нарушения не удается. Это порождает ряд 
интраоперационных рисков, которые необходимо учи-
тывать анестезиологу-реаниматологу, осуществляющему 
курацию данных пациентов.

Прежде всего это касается применения мышечных 
релаксантов. Гипокалиемия и метаболический алкалоз 
угнетают процессы деполяризации в нервно-мышечных 
синапсах, пролонгируя действие антидеполяризующих 
миорелаксантов. С другой стороны, применение деполяри-
зующих миорелаксантов может усугубить электролитные 
нарушения. Поэтому следует крайне осторожно применять 
даже небольшие дозы антидеполяризующих релаксантов, 
что осуществимо при наличии их антидота и только в ус-
ловиях интраоперационного мониторинга нейромышечной 
проводимости. В настоящее время адреналэктомия по по-
воду альдостеромы выполняется видеоэндоскопическим 
методом из забрюшинного пространства [8–10].

Этой хирургической технологии посвящено не одно 
мультицентровое исследование, в которых обращается вни-
мание на определенные особенности ее выполнения [11, 12]. 
Данная методика требует ряда условий, соблюдение которых 
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Introduction. In 2016, M. Forero published data on the successful application of a new method of analgesia for chest pain – ​blockade of the fascial 
space of the erector spinae muscle, which was given the name Erector Spinae Planeblock (ESP). With the accumulation of clinical experience 
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может усугублять имеющиеся функциональные расстрой-
ства. Вынужденное положение больного на операционном 
столе чревато развитием постуральных реакций крово-
обращения, а нагнетание в забрюшинное пространство 
углекислого газа повышает внутрибрюшное давление, на-
рушает механику дыхания и изменяет фармакодинамику 
применяемых средств для анестезии.

При выборе метода анестезии у данной категории па-
циентов необходимо учитывать, что выполняемые у них 
оперативные вмешательства с полным основанием могут 
быть отнесены к разряду fast-track surgery. Принципы 
ускоренного послеоперационного восстановления па-
циентов возможны за счет применения малоинвазивных 
технологий хирургического лечения, методов управляемой 
анестезии и главное – ​снижения частоты осложнений 
раннего послеоперационного периода [13–15].

По данным различных авторов, методики анестези-
ологического обеспечения таких операций крайне раз-
нообразны. В последнее время предпочтение отдается 
использованию ТВВА на основе пропофола.

Использование пропофола при эндоскопических опера-
циях обусловлено наличием у него несомненных преиму-
ществ по сравнению с другими известными гипнотиками.

Однако применение пропофола в структуре ТВВА при РПА 
сопровождается рядом неблагоприятных эффектов, таких как:

•	 вероятность возникновения интраоперационной ги-
перлипидемии [16, 17];

•	 снижение скорости элиминации препарата на фоне КРП 
у пожилых с заболеваниями печени и почек [18, 19].

Говоря о других гипнотиках, используемых во время 
анестезии, необходимо заметить, что оксибутират натрия 
способствует снижению уровня калия в плазме, что делает 
его применение при операциях по поводу первичного 
гиперальдостеронизма неоправданным.

Для обеспечения аналгезии при эндоскопических опе-
рациях в структуру ТВВА включают опиоиды: фентанил, 
суфентанил, альфентанил, ремифентанил. В литературе 
наиболее широко освещено использование фентанила.

Опиоидный компонент ТВВА при выполнении таких 
операций позволяет:

•	 обеспечить интраоперационную аналгезию, а также 
на непродолжительное время снизить интенсивность 
послеоперационного болевого синдрома в послеопе-
рационном периоде [20];

•	 снизить стресс-индуцирующий эффект КРП за счет 
угнетения либерации адренокортикотропного гормона, 
катехоламинов, кортизола, β-эндорфина, антидиу-
ретического гормона путем активации эндогенных 
антиноцицептивных систем [21];

•	 демпфировать гемодинамические эффекты, возника-
ющие на этапах индукции анестезии, создания КРП, 
десуффляции [22];

•	 уменьшить дозы используемых гипнотиков [23].

В то же время опиоиды в структуре ТВВА при эндо-
видеохирургических вмешательствах вызывают развитие 
ряда побочных эффектов:

•	 пролонгированную седацию и гиповентиляцию у па-
циентов в послеоперационном периоде ввиду кумуля-
ции препаратов, а также за счет индуцированного КРП 
снижения висцерального кровотока при сопутствую-
щих заболеваниях печени и почек [24];

•	 послеоперационную тошноту и рвоту [25].

Проблема использования наркотических анальгетиков 
заключается и в том, что эффективная анальгетическая 
доза близка к той, которая вызывает осложнения.

Применение ТВВА при видеоэндоскопических опе-
рациях сопряжено с возникновением ряда проблем, сни-
жающих ценность этого вида анестезии:

•	 трудно объективизировать глубину анестезии [26];
•	 интраоперационное пробуждение пациента, так как 

для большинства анестетиков неизвестна взаимосвязь 
между дозой и эффектом [27, 28];

Хотя известно, что галогенсодержащие ингаляцион-
ные анестетики существенно повышают концентрацию 
альдостерона в плазме, в последние годы оперативные 
вмешательства по поводу первичного гиперальдосте-
ронизма стали проводить в условиях комбинированной 
анестезии с использованием севофлурана. Сторонники 
этой технологии руководствуются очевидными достоин-
ствами этого анестетика:

•	 севофлуран увеличивает мозговой кровоток и снижает 
потребление кислорода мозгом. Отмечают, что в усло-
виях анестезии севофлураном у пациентов с церебро-
васкулярными заболеваниями хорошо поддерживается 
сосудистая ауторегуляция, а в случаях ишемического 
повреждения мозга препарат способен уменьшать зону 
ишемии, способствуя устранения неврологического 
дефицита [29];

•	 устраняет легочную гипоксическую вазоконстрикцию 
[30];

•	 несмотря на то что все ингаляционные анестетики 
(ИА) вызывают дозозависимое угнетение сократи-
тельной функции миокарда и уменьшение ОПСС, 
севофлуран влияет на  гемодинамику в меньшей 
степени, чем остальные ИА. В частности, он не вы-
зывает опасной тахикардии, свойственной изофлу-
рану и десфлурану, и поэтому более предпочтителен 
у больных ИБС [31].

Однако и анестезия современными ингаляционными 
анестетиками не лишена недостатков:

•	 галогеновые анестетики потенцируют негативные 
эффекты КРП и вынужденного операционного поло-
жения на кровообращение – ​дозозависимо снижается 
сердечный выброс, общее периферическое сосудистое 
сопротивление и АД, развивается синдром коронарно-
го обкрадывания, повышается риск развития аритмий;

•	 снижается висцеральный кровоток;
•	 ИА способствуют снижению скорости клубочковой 

фильтрации и диуреза, обладают нефротоксическим 
(энфлуран и севофлуран), гепатотоксическим (галотан) 
эффектами.
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Говоря о миоплегии, нужно отметить, что применение 
рокурония бромида у больных альдостеромой обеспечи-
вает полноценную мышечную релаксацию на всех этапах 
видеоэндоскопического вмешательства. Данный мышеч-
ный релаксант имеет специфический антидот, отличается 
коротким временем начала действия, дозозависимым 
эффектом и практически отсутствием побочных явлений, 
что позволяет его использовать у больных с высокой сте-
пенью анестезиологического риска.

Таким образом, проблема общей анестезии при виде-
оэндоскопических адреналэктомиях остается не до конца 
решенной и сохраняет актуальность и на сегодняшний день.

Указанные недостатки тотальной внутривенной и ин-
галяционной анестезии в значительной степени удается 
нивелировать за счет применения в комплексе анесте-
зиологического пособия нейроаксиальных блокад (спи-
нальной или эпидуральной). Из литературы известны 
публикации, содержащие убедительные данные о возмож-
ности успешного применения при операциях по поводу 
опухолей надпочечников регионарной анестезии [32]. 
С другой стороны, эти технологии для данной категории 
больных представляют некоторую опасность. Дело в том, 
что хромаффинная ткань мозгового вещества надпочеч-
ников, продуцирующая катехоламины, представляет 
из себя гипертрофированный симпатический ганглий, 
который имеет соответственно только симпатическую 
иннервацию. При спинальной и эпидуральной анестезии 
наступает блокада преганглионарных симпатических во-
локон и, следовательно, денервация мозгового вещества 
надпочечников. Согласно закону Кеннона, денервиро-
ванный орган на раздражение реагирует сильнее, что 
приведет в ответ на манипуляции хирургов на надпо-
чечнике к массивному выбросу катехоламинов [33, 34]. 
Это обстоятельство представляет особую опасность при 
операциях по поводу феохромоцитомы, но и при других 
гормонально активных опухолях надпочечников его не-
обходимо учитывать. В связи с вышеизложенным мы 
не относимся к числу сторонников спинальной и эпиду-
ральной анестезии в хирургии надпочечников. В то же 
время достоинства нейроаксиальных блокад в комплексе 
анестезиологического обеспечения хирургических опера-
ций настолько очевидны, что полностью отказаться от их 
использования мы посчитали нецелесообразным. Наше 
внимание было обращено на реализацию в хирургии 
надпочечников современного принципа латерализации 
нейроаксиальных блокад.

2016 году М. Фореро были опубликованы данные 
об успешном применении новой методики аналгезии при 
болях в грудной клетке – ​блокада фасциального простран-
ства мышцы, выпрямляющей позвоночник, которой дали 
название Erector Spinae Planeblock (ESP). По мере накопле-
ния клинического опыта применения данной блокады стало 
очевидно, что круг показаний к ее применению может 
быть существенно расширен. Методика максимально без-
опасна в исполнении, но для проведения требует наличия 
определенных навыков. В условиях УЗИ-ассистирования 
с применением для проводниковой анестезии специальных 
игл с эхогенными метками проводится односторонняя 

блокада ESP на стороне оперативного лечения на уровне 
Th 7–8 с введением в фасциальное пространство мышцы, 
выпрямляющей позвоночник, 30 мл 0,35 %-ного раствора 
ропивакаина. Манипуляция осуществляется в условиях 
общей анестезии, пациент находится на операционном 
столе, и это нивелирует психоэмоциональные реакции 
и болевые ощущения при проведении блокады. При ее 
исполнении не происходит полной денервации гормональ-
но активного органа и неконтролируемый выброс в кровь 
гормонов, не возникает опасных для пациента колебаний 
гемодинамики. Блокада ESP исключает проблемы, нередко 
возникающие с эпидуральной анестезией в послеопера-
ционном периоде (дискомфорт пациента из-за наличия 
катетера в эпидуральном пространстве, его возможная 
дислокация, присущая эпидуральной анестезии гипотония 
и т. д.) [35–38].

Применение ESP блокады в качестве аналгезивного 
компонента комбинированной анестезии при ретропери-
тонеоскопических операциях по поводу альдостеромы 
позволяет в полной мере реализовать принципы ускорен-
ной послеоперационной реабилитации (ERAS). Ее про-
ведение исключает использование больших доз опиодов 
в процессе анестезии, аналгезивный эффект ESP блокады 
распространяется и на ранний послеоперационный период, 
что в совокупности с использование НПВП и парацетамо-
ла существенно снижает расход опиодных анальгетиков 
и значительно уменьшает число свойственных им ослож-
нений [39, 40].

На этапе выделения опухоли надпочечника возмож-
но возникновение гипертензии, устранение которой 
достигается использованием адреноблокаторов или со-
судорасширяющих препаратов миотропного действия. 
После удаления альдостеромы нет необходимости в за-
местительной гормональной терапии, поскольку опухоль 
чаще всего располагается с одной стороны, а функция 
здорового надпочечника не нарушена [41, 42]. С другой 
стороны, после перевязки центральной вены надпочечни-
ка нередко развивается гипотония. Период полураспада 
ангиотензина II и альдостерона, играющих ведущую роль 
в патогенезе артериальной гипертензии при синдроме 
Конна, составляет соответственно 1 и 20 минут, поэтому 
основной причиной гипотонии является их недостаток. 
Ее развитию может способствовать возможная интрао-
перационная кровопотеря, определенное значение имеет 
и применение в предоперационной подготовке гипотен-
зивных препаратов [43, 44]. Стабилизация гемодинами-
ческих показателей достигается путем рациональной 
инфузионной терапии, в ряде случаев используются 
вазопрессорные средства [45, 46].

Очень редко артериальное давление нормализуется 
у этих больных в первые дни после операции. Обычно у 2/3 
больных это происходит лишь через несколько месяцев 
после операции. У 20 % пациентов выраженность арте-
риальной гипертензии уменьшается, у 13 % оно остается 
без изменений.

Полное выздоровление после адреналэктомии по по-
воду альдостеромы отмечается у 70 % больных, значи-
тельное улучшение – ​у 25 %, отсутствие эффекта – ​у 5 %. 
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Недостаточно эффективными оказываются операции, когда 
вследствие длительной и высокой гипертензии развились 
необратимые изменения в почках [47, 48].

Иногда после операции отмечается преходящий гипо-
альдостеронизм продолжительностью от суток до месяца. 
Его клинические проявления могут варьировать от бес-
симптомной гиперкалиемии до выраженной гипотензии, 
обусловленной гиповолемией и гипонатриемией. Лечение 
предусматривает инфузию 0,9 %-ного раствора NaCl и на-
значение минералокортикоидов [49].

Таким образом, первичный гиперальдостеронизм име-
ет весьма большую распространенность – ​встречается 
у 10–17 % больных с артериальной гипертензией. Если он 
обусловлен альдостеромой, единственным радикальным 
методом лечения является хирургический.

В то же время целый ряд вопросов, связанных с ане-
стезиологическим обеспечением этих операций, пери-
операционной интенсивной терапией, остаются диску-
табельными, что требует дальнейшего изучения данной 
проблемы.
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