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В литературном обзоре представлен анализ использования каудальной анестезии как компонента анестезиоло-
гического обеспечения оперативных вмешательств, выполняемых у детей. Представлены историческая справка, дан-
ные о показаниях, противопоказаниях и технических особенностях выполнения каудальной анестезии. Описана воз-
можность и перспективы современных методов нейровизуализации при использовании каудальной анестезии у детей.
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CAUDAL ANESTHESIA — A CHOICE METHOD  
IN ANESTHESIOLOGY ENSURING SURGERY AT CHILDREN

The analysis of use of caudal anesthesia as a component of anesthesiology ensuring the surgeries which are carried  
out at children is presented in the literary review. The historical information, data on indications, contraindications and 
technical features of realization of caudal anesthesia are submitted. An opportunity and prospects of the modern methods  
of neurovisualization when using caudal anesthesia is described.

Keywords: anesthesia at children, regionarny anesthesia, caudal anesthesia.

Открытие в 1884 г. К. Коллером анестетических 
свойств кокаина послужило стимулом для разви-

тия регионарной анестезии [1]. Так, спустя тринадцать  
с половиной лет после этого событияпосле, в 1898 г. А. Би-
ром была выполнена спинномозговая анестезия у 6 паци-
ентов, двое из которых были дети [2]. Позже, в 1901г. неза-
висимо друг от друга M.Ф. Кателин и Д. A. Сикард описали 
каудальную анестезию (КА) [3], затем М. Кэмпбелл в 1933 г. 
предложил ее для использования в детской урологии для 
проведения цистоскопий [4], а в 1967 г. А. Фортуна сооб-
щил о проведении 170 каудальных анестезий детям раз-
личного возраста, 26 из которых было меньше 1 года [5]. 
С тех пор КА нашла широкое распространение в педиатри-
ческой практике. Новый всплеск интереса к регионарной 
анестезии в 70—80-х годах прошлого столетия был вызван 
доказательтвом возможности использования эпидураль-
ной и каудальной анальгезии для послеоперационного 
обезболивания у детей, а также усовершенствованием 
техники и оснащения манипуляции и появлением анесте-
тика длительного действия бупивакаина [6]. На сегодняш-
ний день каудальная анестезия является наиболее часто 
используемой методикой регионарных блокад в клиниках 
детской хирургии. Она применяется как самостоятельно, 
так и в комбинации с общей анестезией, при этом регио-
нарная блокада является анальгетическим компонентом, 
снижая дозировки опиоидов и лекарственных средств для 
наркоза и обеспечивая более быстрый и гладкий выход  
из анестезии [7]. К достоинствам метода можно отнести: 
надежность (анальгезия при каудальном блоке обеспечи-
вается в 95—98% случаев); безопасность (пункция кау-
дального пространства у детей является самым простым 
доступом к эпидуральному пространству и при правильном 
выполнении опасность повреждения спинного мозга и твер-
дой мозговой оболочки чрезвычайно мала); простота (лег-
ко воспринимается и осваивается обучаемыми) [8, 9].

Впервые об опыте использования КА в отечествен-
ной педиатрической анестезиологии сообщалось в ра- 

ботах В. В. Курека с соавт. (2009) при аппендэктомии  
и А. Е. Кулагина с соавт. (2012) при операциях в детской 
урологии [10, 11]. 

КА или низкая эпидуральная — это анестезия кореш-
ков конского хвоста в сакральном канале с доступом 
через сакральную щель, которая предусматривает высо-
кокачественную интраоперационную и раннюю послео-
перационную анальгезию при хирургических вмешатель-
ствах у детей. 

Одной из перспективных и активно развиваемых об-
ластей применения КА является педиатрическая урология. 
Показаниями к каудальной анестезии в урологии являют-
ся операции коррекции врожденных пороков развития, 
таких как крипторхизм, гипоспадия, эписпадия, удвоение  
и дистопия почек, гидроцеле, врожденный гидроуретеро-
нефроз, врожденный пузырно-мочеточниковый рефлюкс  
и другие вмешательства ниже уровня пупка (Th 10) у де-
тей [7, 8, 12]. При такой наследственной патологии, как 
злокачественная гипертермия и мышечная дистрофия, 
принято считать, что все варианты регионарной анесте-
зии считаются безопасными. Все противопоказания к ре-
гионарной анестезии характеры и для КА: нарушения 
коагуляции, гиповолемия, органические поражения ЦНС, 
местная или системная инфекция, гиперчувствительность  
к местным анестетикам и отказ пациента или родителей 
от использования каудальной анестезии. Кроме того, кож-
ные аномалии (ангиома, волосяные пучки, невусы или 
впадины) в зоне пункции требуют дополнительного об-
следования (УЗИ, КТ, МРТ), чтобы исключить врожденные 
анатомические аномалии спинного мозга или позвоночни-
ка (spina bifida). В случаях расщелины позвоночника, кау-
дальная эпидуральная анестезия не должна применяться, 
так как имеется высокий риск пункции твердой мозговой 
оболочки. Ссколиоз и миодистрофия не являются абсолют-
ным противопоказаниями к каудальной анестезия, хотя 
сколиоз может сделать проведение анестезии технически 
более трудным, а при миодистрофии рекомендуют снижать 
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концентрацию местного анестетика. В случаях отсутствия 
признаков инфекции, в месте предполагаемой пункции 
крестцовая область имеет более высокий уровень бакте-
риальной обсемененности, чем при любом другом доступе 
к эпидуральному пространству [7, 12].

Анатомия. Крестец состоит из пяти полухрящевых 
крестцовых позвонков, которые постепенно окостеневают 
и соединяются, формируя к 30-и годам жизни взрослый 
вид. На дорзальной поверхности крестца имеются: средин-
ный гребень, промежуточные и боковые гребни, которые 
соответствуют слиянию остистых, поперечных и суставных 
отростков. Крестцовая щель (КЩ) у новорожденных и де-
тей младшего возраста легко определяется, поскольку 
анатомические ориентиры являются более поверхност-
ными: две задние верхние подвздошные ости и вершина 
крестца [13]. КЩ имеет форму перевернутой буквы U и по-
крыта крестцово-копчиковой связкой (ККС), которая явля-
ется продолжением желтой связки. Она легко определяется 
до 7—8 лет, позже прогрессирующая оссификация крестца 
(до 30 лет) и закрытие крестцово-копчикового угла делает 
поиск сакрального канала более сложным [7]. Сакраль-
ный канал — это продолжение поясничного эпидурального 
пространства, которое содержит нервные корешки конс
кого хвоста, жировую ткань, имеющую желатинозную 
консистенцию и губчатую структуру, что облегчает равно-
мерность проникновения и распределения введенного 
раствора местного анестетика (МА) и развитую систему 
бесклапанных вен. Утечка местного анестетика из кана-
ла через отверстия крестца объясняет высокое качество 
обезболивания, обусловленное распространением ане-
стетика по ходу нервных корешков [14]. Дуральный мешок 
(субарахноидальное пространство) слепо заканчивается 
на уровне S3 у новорожденных и на S2 у взрослых и детей, 
что создает опасность случайной пункции твердой мозго-
вой оболочки. Расстояние между сакральной щелью и ду-
ральным мешком, это примерно 10 мм у новорожденных, 
возрастает с возрастом (более 30 мм в 18 лет) [7].

Техника выполнения КА. Обязательно получения ин-
формированного согласия на манипуляцию у пациента или 
родителей. После индукции в общую анестезию и обеспе-
чения проходимости верхних дыхательных путей пациент 
укладывается на бок (либо в положение на животе) с со-
гнутыми под углом 90º в тазобедренных и коленных суста-
вах нижними конечностями. Кожа тщательно обрабатыва-
ется спиртосодержащими антисептическими растворами. 
Диаметр и длина иглы между 21 и 23 G, соответственно 
размерам ребенка [12]. Достаточный внутренний диаметр 
этих игл позволяет быстро увидеть рефлюкс крови или це-
реброспинальной жидкости (ЦСЖ) в павильоне иглы, а до-
статочный внешний диаметр делает эти иглы ригидными 
и позволяет отчетливо ощущать прохождение иглы через 
мембрану. Длина иглы может не превышать 3—4 санти-
метров т.к., расстояние от поверхности кожи до каудаль-
ного пространства (даже у подростков) не превышает  
20 миллиметров. Короткий срез и угол заточки наконеч-
ника 45º—60º обеспечивают ощущение провала («утра-
ты сопротивления» ККС) и снижают риск пункции сосуда  
и перфорации крестца [14]. Использование игл с мандре-
ном позволяет снизить риск развития эпидермоидных обра-
зований в эпидуральном пространстве. После определения 
костных ориентиров, между ними пальпируется эластич-
ное образование, которым является ККС, при этом ягодич-
ная складка не является точным ориентиром срединной 

линии. Пункция проводится между 2 рогами в верхней 
трети ККС так как там она имеет максимальную толщину 
и дает заметный «щелчок» при ее прохождении, аналогич-
ный желтой связки. Игла направляется под 60º к поверхно-
сти спины и 900 к поверхности кожи, ее срез направляется 
вентрально, а после прохождения связки игла без мандре-
на перенаправляется на 20—30º к поверхности кожи  
и продвигается на несколько миллиметров в сакраль-
ный канал [7]. 

Под ультразвуковым контролем определен оптималь-
ный угол введения пункционной иглы, который составил 
21º над поверхностью кожи и значимо не коррелировал 
с возрастом, весом, половой принадлежностью, высотой 
или площадью поверхности кожи. Это позволяет избежать 
прокола кости и снизить риск потенциальной внутрикост-
ной инъекции [15].

 Аспирационная проба может приводить к ложноотри-
цательным результатам, так как под воздействием избы-
точного разряжения стенки сосуда могут легко спадаться, 
поэтому отсутствие спонтанного истечения крови или лик-
вора — более чувствительный тест. Далее проводится тест 
доза — это лидокаин 1—2% либо физиологический раствор 
в дозе 0,1 мл/кг с адреналином в разведении 1:200000, 
что позволяет исключить внутрисосудистое введение МА, 
которое проявится кардиальными симптомами (ЧСС воз-
растает либо снижается на 10 ударов), АД увеличивает-
ся на 15 мм рт.ст. или изменяется амплитуда зубца Т на 
ЭКГ через 60—90 секунд после введения. Важным тестом 
правильного размещение канюли (не включая внутрисо-
судистое положение) является введения МА без сопротив-
ления. Подкожное выпячивание при инъекции предпола-
гает нарушение расположения иглы. При появлении крови  
в павильоне иглы последняя удаляется, а повторная пунк-
ция каудального пространства всегда выполняется новой 
иглой, однако в случае истечения ликвора КА должна быть 
прекращена, в связи с увеличением риска развития высо-
кого спинального блока. При соблюдении техники выпол-
нения частота успешных КА достигает 95% [7, 12, 16]. 

Как альтернатива классическому методу, у детей стар-
ше 36 месяцев, у которых имеются нарушения анатомиче-
ских ориентиров, предлагается доступ на уровне S2—3 [17]. 
В данном сообщении ультразвуковая визуализация крест-
ца входила в обязательный протокол анестезии с опреде-
лением уровня расположения дурального мешка, тщатель-
ным выбором места пункции и контролем введения рас-
твора МА, поскольку у некоторых детей твердая мозговая 
оболочка заканчивается ниже уровня S2 [7]. 

Момент хирургического разреза — это лучший про-
верочный тест удачной блокады, однако, существуют раз-
личные методики определения правильного стояния пунк-
ционной иглы: аускультация стороны инъекции (SWOOSH 
«свист тест»), нейростимуляция или ультразвуковая визуа-
лизация (УЗИ). 

R. M. Orme с соавт. проанализировали 113 КА у детей, 
выполненных под контролем стетоскопа, который поме-
щался в нижней части поясничного отдела позвоночника. 
Правильное введение МА аускультативно определялось 
как «свист». Успешная блокада составила 95,6%,чувстви-
тельность — 91%, специфичность — 100%. Был сделан вы-
вод о том, что SWOOSH «свист тест» является простым и точ-
ным тестом для подтверждения успешной КА у детей [18]. 

Впервые об использовании нейростимуляции для 
подтверждения каудального размещения иглы было сооб-



122 

   Обзоры и лекции
щено Тсуи с соавт. Надлежащее каудальное размещение 
иглы подтверждалось получением двигательного ответа на 
низкий стимуляционный ток в виде сокращения анального 
сфинктера [19].

В недавних публикациях авторами предлагается ис-
пользование УЗИ для определения ККС и визуализации 
физиологического раствора или МА в каудальном канале, 
которое проводилось в поперечной и продольной плоско-
стях линейным датчиком. В поперечной плоскости на мо-
нитор УЗ аппарата выводятся крестцовые рога и крестцо-
вая щель вместе с крестцово-копчиковой мембраной, так 
называемый симптом «лягушки». Применяется при опре-
делении места пункции у детей с повышенным уровнем 
подкожно-жировой клетчатки. Продольная ориентация 
УЗ датчика позволяет контролировать размещение иглы  
во время каудальной блокады, визуализацию распро-
странения МА в пределах каудального пространства, об-
условленного очевидным наличием локальной турбулент-
ности и расширением последнего. Продольная техника 
дает представление о том, как игла проникает через ККС 
и таким образом особенно ценна в определении опти-
мального угла и глубины проникновения иглы [15, 19, 20, 
21, 22, 23, 24]. 

В исследовании L. Triffterer et al., включающем ана-
лиз 50 каудальных блокад у детей под УЗИ контролем при 
хирургических вмешательствах в подпупочной области  
с оценкой влияния скорости введения основной дозы МА 
на высоту его распространения, авторы использовали 
скорость 0,25 мл/сек и 0,5 мл/сек и пришли к выводу, что 
скорость введения МА не имеет статистически значимого 
влияния на его распространение в каудальном простран-
стве [20]. 

L. Brenner et al. определяли уровни дистальных отде-
лов твердой мозговой оболочки и высоту распространения 
МА в зависимости от введенного объема под УЗИ контр-
олем. Авторы применяли 0,7; 1,0; 1,3 мл/кг раствора ропи-
вакаина определенной концентрации. Сделан вывод о том, 
что краниальное распространение МА во время блокад 
редко достигало уровня выше, чем T11 и оптимальным при-
знан объем 1 мл/кг [21].

Местные анестетики. Выбор МА при КА у де- 
тей зависит от длительности послеоперационного обез-
боливания и выраженности моторного блока, так как 
последний плохо переносится проснувшимися детьми. 
Традиционно в качестве МА используется бупивака-
ин, хотя в последние годы достаточно часто стали при-
меняться и другие анестетики амидной группы, такие 
как 0,25% растворы ропивакаина и левобупивакаина,  
которые обладают меньшей, чем бупивакаин, карди-
отоксичностью при такой же анальгетической актив- 
ности [25]. 

Аккумуляция МА у детей выше, особенно при повто-
ряющихся инъекциях, поэтому максимальная скорость 
продленного введения бупивакаина при регионарных 
блокадах не должна превышать 0,25 мг/кг в час [26].  
В связи с меньшим диаметром нервного волокна у детей 
и его миелинизацией блокада развивается раньше и при 
меньшей концентрации анестетика [16]. Препаратом вы-
бора служит раствор бупивакаина в концентрации 0,125%  
для детей младшей возрастной группы и в концентрации 
0,25 % для старших пациентов [11.a.i.35, 26, 27]. Макси-
мальные дозы МА, используемые для КА у детей, представ-
лены в табл. 1.

Таблица 1. Максимально допустимые дозы местных анестетиков

Местный  
анестетик

Доза местного 
анестетика 

 (мг/кг)

Доза местного  
анестетика  

с адреналином (мг/кг) Новорожденные — 
меньше на 20%Бупивакаин 2—2,5 2,5

Лидокаин 3 7
Ропивакаин 3 3

В практической анестезиологии имеет место схема 
расчета объема МА для каудальной анальгезии, предло-
женная Аrmitadge E. N. в 1985году [28] (табл. 2).

Таблица 2. Дозы 0,25% раствора бупивакаина,  
рекомендованные для однократного введения

Объем Средний уровень анестезии

0,50 мл/кг
0,75 мл/кг
1,00 мл/кг

Сакролюмбальный (Т11 )
Люмботоракальный (Т10)
Среднегрудной (Т8)

Адъюванты. МА, как и любые, другие применяемые  
в медицинской практике лекарственные средства, не ли-
шены недостатков. С целью их нивелирования используют-
ся различные добавки (адъюванты), при этом следует отме-
тить, что методика совместного использования не везде 
может быть сертифицирована и соответственно, несмотря 
на предоставленный в литературе положительный эффект 
от применения адъюванта, это может стать причиной кон-
фликта со страховыми компаниями и юристами [26]. 

Применение адъювантов реализует следующие цели  
и задачи: ускорение начала блокады, увеличение дли-
тельности блокады, снижение токсичности МА, улучшение 
качества обезболивания. Наиболее популярные из них — 
фентанил, морфин, клонидин и кетамин (не внутривенный 
вариант) [29, 30, 31, 32]. Данные адъюванты (кроме мор-
фина) в Республике Беларусь не используются. 

Интересны исследования корейских ученых, изучав-
ших анальгетическую активность МА и дексаметазона, как 
адъюванта, в дозе 0,1мг/кг, введенных каудально детям 
от 6 месяцев до 5 лет. Авторы пришли к выводу, что дан-
ная методика значимо повышает анальгетическую актив-
ность, при этом снижает риск возможных послеоперацион-
ных осложнений, таких как тошнота и рвота [33].

Впервые об эпидуральном введении морфина с целью 
обезболивания сообщили Behar M. еt al. [34], преимущест-
ва фентанила в составе трехкомпонентной эпидуральной 
анальгезии описаны и доказаны в 1993 г. норвежскими 
исследователями [8, 35], однако официального разреше-
ния до настоящего времени на ее использование в России 
и Республике Беларусь нет.

При эпидуральном введении наркотических аналь-
гетиков облегчается проникновение их в ликвор и ткань 
спинного мозга путем прямой трансдуральной диффузии, 
диффузии через места входа задних корешков, а также 
через сосуды мозговых оболочек, тем самым обеспечи-
вается создание высокой концентрации опиоидов в ЦНС. 
Более того, в спинномозговой жидкости создается депо 
гидрофильного опиоида, которое удерживает связывание 
опиоидных рецепторов длительное время, поэтому аналь-
гезия более продолжительна. Это позволяет снизить дозу 
препарата и количество побочных эффектов [36, 40]. На-
ркотические анальгетики, оседая, на опиатных рецепторах 
желатинозной субстанции задних рогов спинного мозга 
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тормозят передачу афферентных ноцицептивных импуль-
сов по типу «закрытой двери» («back-door»), без блокады 
спинномозговых нервов. По литературным данным ряда 
исследователей введение морфина в каудальное эпиду-
ральное пространство является распространенным спо-
собом лечения острой послеоперационной боли у детей 
оперированных как в области люмбосакральных, так  
и в области торакальных сегментов, с минимальным рис
ком развития отсроченной респираторной депрессии  
и других побочных эффектов [8].

Wolf A. R. et al. исследовали анальгетический эффект 
однократного каудального эпидурального введения комби-
нации 0,05 мг/кг морфина и 0,125% раствора бупивакаи-
на у детей, которым выполнялась орхидопексия, в сравне-
нии с периодом эффективной аналгезии у детей, которым 
каудальный блок создавался только 0,125% раствором бу-
пивакаина. Длительность эффективной анальгезии у детей, 
которым вводили комбинацию морфина и бупивакаина, 
составляла не менее 24 часов, что значительно сократило 
число пациентов, потребовавших дополнительного назна-
чения пероральных и внутримышечных опиоидов в после-
операционном периоде. Кроме этого, не отмечалось зна-
чительного увеличения числа побочных эффектов и разви-
тия отсроченной респираторной депрессии у детей [37].

В литературе описаны различные методики сочетан-
ной анестезии с применением морфина, отличающихся 
дозой и объёмом адъюванта. Ряд авторов рекоменду-
ют введение эпидурально 1% раствора морфина в дозе 
0,15—0,2 мг/кг с физиологическим раствором хлорида 
натрия в объеме 5—8 мл (не более 7 мг морфина). Токси-
ческих и побочных эффектов (депрессии дыхания, кожный 
зуд, тошнота и рвота), инфекционных осложнений (эпидурит 
и др.) по данным авторов не наблюдалось [8]. В другом ис-
следовании доза морфина, вводимого эпидурально у ново-
рожденных, составила 0,1 мг/кг массы, продолжительность 
обезболивания до 24 часов. Побочные эффекты эпидураль-
ного введения опиоидов в данном исследовании оценить 
сложно ввиду того, что всем пациентам проводилось зонди-
рование желудка и катетеризация мочевого пузыря [27].

При эпидуральной анестезии с применением мор-
фина у детей имеется возможность охвата большой зоны 
антиноцицептивной блокады, включая торакальные и люм-
бальные сегменты спинного мозга, что позволяет однов-
ременно выполнить комбинированные вмешательства 
в грудной и брюшной полости, на органах малого таза  
и нижних конечностей. В случаях возникновения техниче-
ских сложностей для катетеризации эпидурального про-
странства данная методика является вариантом выбора. 
Большое практическое значение имеет значительная про-
должительность анальгетического эффекта морфина после 
его эпидурального введения, достигающая, а в отдельных 
случаях даже превышающая 24 часа [8]. К сожалению, 
метод не лишен недостатков, которые реализуются в виде 
побочных эффектов: возможно отсроченное угнетение ды-
хания, кожный зуд, тошнота и рвота, задержка мочеиспу-
скания первые 6—12 часов после операции [37, 38, 39]. 

Большинство авторов склоняются к эпидуральной 
дозе морфина гидрохлорида у детей в 0,05—0,1 мг/кг 
массы тела. При этом обезболивание наступает через 
15—20 мин и достигает максимума через 1 час, продол-
жительность составляет 20 часов и более. Необходимо 
помнить о возможности развития апноэ в течение 24 ча-
сов от момента введения морфина. У новорожденных  
и детей первых лет жизни авторы рекомендуют использо-

вать уменьшение дозы морфина до 0,033мг/кг. Частота 
развития тошноты, рвоты, по данным различных авторов, 
составляет от 30 до 50%, но при этом сравнима с частотой 
у детей, которым морфин эпидурально не вводился. Тео-
ретический риск угнетения дыхания требует проведения 
адекватного послеоперационного мониторинга [8, 27, 38].

Осложнения. Осложнения, связанные с методикой 
выполнения КА, достаточно редки и составляют 0,7 на 
1000 анестезий, встречаются, как правило, при наруше-
нии техники выполнения и неадекватном использовании 
оборудования, а также у новорожденных [7].

Неудачный или неполный блок встречается, по дан-
ным литературы, в 5- 25% случаев, что обусловлено слож-
ностью идентификации анатомических ориентиров и, сле
довательно, невозможностью установить пункционную 
иглу в эпидуральное пространство. Это часто всего встре-
чается у маленьких детей с аномалиями структур, происхо-
дящих из урогенитального тяжа (гипоспадия, атрезия ану-
са), а в некоторых случаях у этих детей невозможно прощу-
пать сакральную щель. Кроме того, по мере роста ребенка 
крестцовая мембрана стремится к утолщению, что делает 
введение иглы через крестцово-копчиковую связку слож-
нее, а в возрасте старше 7 лет может быть связано с выра-
женной пресакральной жировой подушкой [11, 14].

Односторонний блок (латерализация блока) встреча-
ется реже, чем при поясничном доступе к эпидуральному 
пространству, поскольку сакральное пространство боль-
ше и требует большего объема для заполнения. Это может 
быть результатом слишком медленной инъекции местного 
анестетика, который следует ввести в течение 2 минут по-
сле тест-дозы. Обычно латерализация наблюдается у детей 
старшего возраста и связана с плотностью окружающей 
соединительной ткани [11, 12].

Пункция твердой мозговой оболочки встречается  
в 0,5—2,0% случаев при нарушении техники выполнения ка-
удальной анестезии, например, если игла глубоко проника-
ет в сакральный канал или ее длина превышает 30 мм. Это 
может быть и при анатомических девиациях, особенно ког-
да дуральный мешок находиться ниже уровня S2. Инъекция  
в субарахноидальное пространство МА приводит к развитию 
тотальной спинальной анестезии, что под наркозом проявля-
ется только расширением зрачков. Как правило, нарушение 
гемодинамики у маленьких детей и младенцев встречаются 
редко в связи с незрелостью вегетативной нервной систе-
мы, поэтому агрессивная инфузия и применение вазокон-
стрикторов - редкое явление в детской практике [8, 14, 16].

Пункция сосудистого русла — относительно частое 
осложнение (около 10%), обычно протекающее без по-
следствий, если это выявлено до введения анестетика. 
Сосудистая или костная пункция может привести к внутри-
сосудистому введению МА и системной токсичности. Пре-
вентивные меры заключаются в следующем: ощущение 
провала, инъекция без сопротивления, отсутствие под-
кожного выбухания, тест свиста, тест-доза, периодическая 
аспирационная проба, так как расширение эпидурально-
го пространства может сместить кончик иглы, медленное 
введение основной дозы анестетика под гемодинами-
ческим и ЭКГ — мониторингом, а также использование  
УЗ визуализации и нейростимуляции [19, 20, 21].

Системная токсичность местных анестетиков яв-
ляется редким, но потенциально смертельно опасным 
осложнением регионарной анестезии. За последние годы 
частота токсических реакций при эпидуральном введе-
нии МА существенно сократилась. Так, в 1981 г. токсиче-
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ские реакции возникали с частотой 100:10 000 случаев,  
в 1995 г. — 0,1:1000 случаев, в 1997 г. — 0,13:1000 случаев. 
На сегодняшний день частота системных токсических реак
ций при эпидуральных блокадах составляет 1:10000, при 
блокаде периферических нервных сплетений — 1:1000 [42].  
Системная токсичность МА проявляется в основном в виде 
нейротоксичности и кардиотоксичности. В клинике сис-
темной токсичности в зависимости от тяжести описывают  
3 степени тяжести: легкая степень проявляется покалыва-
нием, зудом, онемением в области губ и языка, металли-
ческим привкусом во рту, шумом в ушах, беспокойством, 
дрожью, чувством страха, фасцикуляцией мышц, рвотой  
и потерей ориентации, для средней степени присущи нару-
шение речи, оцепенение, тошнота, рвота, головокружение, 
сонливость, спутанность сознания, моторное возбуждение, 
тонико-клонические судороги, широкие зрачки, ускоренное 
дыхание, при тяжелой степени — рвота, паралич сфинкте-
ров, снижение тонуса мышц, утрата сознания, периодиче-
ское дыхание, остановка дыхания, кома, смерть [41]. При 
общей анестезии начальные и основные симптомы токси-
ческого действия МА маскируются или не развиваются сов-
сем, поэтому судороги следует диагностировать по таким 
косвенным признакам, как мышечная ригидность, необъ-
яснимая гипоксемия, аритмия и сердечно-сосудистый кол-
лапс. Галогенсодержащие анестетики усугубляют систем-
ную токсичность местных анестетиков, а также притупляют 
сердечно-сосудистые симптомы в ответ на тест-дозу [7].

 Концентрация бупивакаина в плазме, вызывающая 
депрессию миокарда, близка к церебральной токсической 
концентрации. Фибрилляция желудочков, обусловленная 
токсическим действием бупивакаина, трудно поддается 
лечению и часто бывает необратимой. Следует помнить, 
что при системной токсичности МА сердечно-легочно-це-
ребральная реанимация (так называемая липидная реа-
нимация) должна проводиться не менее 60 мин., что отли- 
чает этот сценарий от других форм острой сердечно-сосу-
дистой недостаточности [41, 42].

Перфорация крестца. У младенцев и маленьких детей 
тела позвонков могут быть мягкими из-за неполной каль-
цификации и имееется возможность введения иглы в тело 
крестца и в полость малого таза с повреждением органов 
малого таза (пункция прямой кишки). Хотя ошибочная пунк-
ция иглой прямой кишки представляет опасность сама по 
себе, еще более опасным является повторное введение 
инфицированной иглы в эпидуральное пространство [7, 14]. 

Отсроченное угнетение дыхания вторично при кау-
дальном введении опиоидов [8, 27, 29].

Задержка мочеиспускания — не редкое явление, на-
блюдающееся при эпидуральном назначении опиоидов, 
но так как оперативные вмешательства в детской уроло-
гии требуют временной катетеризации мочевого пузыря, 
то в связи с этим данное осложнение не имеет практиче-
ского значения [27].

Гематомы и абсцессы очень редки, но могут привес-
ти к серьезной и длительной неврологической симптома-
тике в результате сдавления спинного мозга или конско- 
го хвоста [14].

Остеомиелит крестца встречается крайне редко, в ли-
тературе описан лишь один случай [43].

Таким образом, анализ имеющейся литературы по-
казал, что в настоящее время каудальная анестезия наи-
более часто используемый метод регионарной анестезии 
хирургических вмешательств в педиатрии, так как явля-
ется легко воспроизводимой методикой, имеет низкий 

риск развития осложнений при хорошем анальгетическом 
эффекте. Каудальная эпидуральная анестезия является 
безопасной и эффективной методикой в педиатрической 
практике, которая используется в сочетании с общей ане-
стезией, чтобы уменьшить как интраоперационные дозы 
анестетиков, так и послеоперационную потребность в до-
полнительном обезболивании. Добавление опиоидов по-
зволяет значительно улучшить и продлить аналгезию, даже 
при их использовании в минимальных количествах и мо-
жет уменьшить потребность в аналгетиках в послеопера-
ционном периоде. Однако, как и при проведении всех дру-
гих методов регионарной анестезии, должны быть строго 
соблюдены правила асептики, техника манипуляции, про-
филактика осложнений путём внедрения в практику новых 
технологий ультразвуковой нейровизуализации и нейро-
стимуляции низким током.
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ЛЕЧЕНИЕ ПОДАГРЫ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

 В статье представлен обзор литературных данных по основным аспектам лечения подагрического артрита. 
Уделено внимание целям и особенностям диетического, медикаментозного и физиотерапевтического лечения под-
агры. Приведены рекомендуемые лекарственные препараты и их комбинации в лечении подагрического артрита, по-
казания к хирургическому лечению тофусов. Описаны методы интенсивного обучения пациента, которое включает 
убеждение в необходимости изменить образ жизни, отказ от курения и алкоголя; стремление к идеальной массе тела 
и соблюдение диеты; информирование о характере клинических проявлений острого подагрического артрита и по-
следствиях неконтролируемой гиперурикемии; о целях и особенностях лечения подагры; способах быстрого купирова-
ния острого подагрического артрита, о побочных эффектах лекарственной терапии. Представлены основные тера-
певтические ошибки в лечении острого периода подагры. В обзор включены исследования по анализу эффективности 
различных препаратов для лечения подагрического артрита, описана тактика врача при некоторых коморбидных 
состояниях. Показана необходимость правильного понимания всех вопросов лечения и выбора наиболее оптимальных 
препаратов индивидуально для каждого пациента с подагрой.

Ключевые слова: подагра, подагрический артрит, мочевая кислота, диета, медикаментозное лечение, физиоте-
рапия, изменение образа жизни


