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Определение показаний к эпидуральной анальгезии (ЭА). ​При             

отсутствии противопоказаний (Прил.1) ЭА показана исключительно в тех               

случаях, когда планируется катетеризация эпидурального пространства (ЭП) и               

продленная ЭА в послеоперационном периоде (Прил.2). Во всех остальных                 

случаях показана спинальная анестезия. 

​Подготовка места пункции. ​1) ​Двухкратная обработка кожи 0,5%                 

спиртовым раствором хлоргексидина, 2) Экспозиция 2 минуты, 3) Обкладывание                 

места пункции стерильным операционным бельем.  

Оснащение и препараты​. Допустимо использование только одноразовых             

расходных материалов. Стандартный набор: 1) игла Туохи 16 или 18G со                     

стилетом, 2) поисковый шприц, 3) эпидуральный катетер, 4) бактериальный                 

фильтр, 5) замок типа Луэр для соединения катетера с бактериальным                   

фильтром.  

Местные анестетики​: лидокаин 2%, бупивакаин (маркаин) 0,5%,             

ропивакаин (наропин) 0,2%, 0,75%, 1%, ​опиоидные анальгетики​: морфин 1%,                 

фентанил 0,005%. Применение иных препаратов недопустимо.  

Условия выполнения пункции и катетеризации ЭП. 

Операционная, палата ОРИТ или чистая перевязочная хирургического             

отделения. Необходимо наличие мешка Амбу, набора для интубации трахеи,                 

дефибриллятора, инфузионных сред и медикаментов для сердечно­легочной             

реанимации (СЛР).  

Перед началом процедуры необходимо измерить АД и ЧСС, а также                   

обеспечить надежный венозный доступ и начать инфузию физраствора. 

Техника и тактика пункции ЭП.  
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Пункция ЭП в большинстве случаев выполняется в положении пациента                 

лежа на боку, с коленями, максимально приведенными к животу, подбородком,                   

приведенным к груди и максимально согнутым позвоночником. 

Анестезия места пункции – 2­3 мл 1% лидокаина.  

В большинстве случаев используется срединный доступ. Уровень             

пункции определяется видом предстоящего хирургического вмешательства           

(Прил.3). 

Оптимальный способ идентификации ЭП – тест потери сопротивления               

(поисковый шприц заполняется физраствором).  

Тактика при осложненной пункции ЭП. 

Вытекающий редкими каплями из иглы Туохи физраствор имеет               

геморрагическую окраску. Геморрагическое окрашивание может быть           

обусловлено: а) травмой мягких тканей при проведении иглы Туохи, б) травмой                     

сосуда в ЭП. Для дифференциальной диагностики стерильным шприцом               

следует ввести в ЭП 5­6 мл физраствора и отсоединить шприц. В первом                       

случае вытекающий из иглы физраствор будет прозрачным, или               

геморрагическое окрашивание будет убывать по интенсивности.  

В тех случаях, когда вытекающая жидкость сохраняет интенсивное               

геморрагическое окрашивание, следует предположить ранение сосуда. При             

этом необходимо удалить иглу Туохи и повторно пунктировать ЭП на один                     

межпозвонковый промежуток выше или ниже исходного уровня. Рекомендуется               

отказаться от проведения ЭА, если пациент имеет нарушения свертывающей                 

системы, получает или будет получать в послеоперационном периоде               

антикоагулянты с целью тромбопрофилактики.  

Диагностирована случайная пункция субарахноидального пространства         

иглой Туохи. ­ ​Вариант 1) подтянуть иглу на себя до прекращения оттока                       

ликвора и при помощи поискового шприца убедиться в том, что она осталась в                         

ЭП  
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Вариант 2) удалить иглу Туохи и повторно пунктировать ЭП на один                     

межпозвонковый промежуток выше или ниже исходного уровня. 

Убедившись, что игла Туохи находится в ЭП – ввести тест­дозу 2%                     

лидокаина 4 мл. В течение 5 минут наблюдать пациента, чтобы убедиться в                       

отсутствии признаков развития СА. Убедившись в отсутствии признаков СА –                   

катетеризировать ЭП. Катетер должен быть проведен за просвет иглы Туохи на                     

4­5 см.   

Тактика при проблемах с катетеризацией ЭП.  

Катетер не удается провести в ЭП на требуемую длину. ­ Удалить катетер                       

вместе с иглой (в противном случае возможно срезание кончика катетера                   

кончиком иглы). Повторно пунктировать ЭП, несколько изменив угол наклона                 

иглы. 

Убедившись в том, что эпидуральный катетер правильно установлен в                 

ЭП, присоединить к нему замок типа Луэр и при помощи шприца объемом 5 мл                           

осуществить аспирационную пробу для того, чтобы исключить: а)               

внутрисосудистое проникновение катетера, б) субарахноидальное         

проникновение катетера.  

Если при аспирационной пробе получена геморрагически окрашенная             

жидкость. ­ Через замок типа Луэр ввести в катетер 4­5 мл физраствора и                         

понаблюдать за оттекающей жидкостью или же произвести ее аспирацию                 

шприцом. Если оттекающая жидкость имеет прозрачный характер, или же                 

интенсивность ее окрашивания убывает, ситуация не вызывает опасений. Если                 

геморрагический характер отделяемого сохраняется, высока вероятность           

внутрисосудистого расположения катетера. При этом необходимо удалить             

эпидуральный катетер. Дальнейшая тактика определяется таким же образом,               

как и при непосредственном ранении сосуда иглой Туохи.  

Если при аспирационной пробе в шприц набирается прозрачная               

жидкость. – следует предположить, что катетер проник в субарахноидальное                 
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пространство. Его следует удалить и повторно пунктировать ЭП в другом                   

межпозвонковом промежутке.  

При отрицательном результате аспирационной пробы к катетеру             

присоединяют бактериальный фильтр и повторно вводят тест­дозу МА (по той                   

же схеме, что и сразу после пункции ЭП). При отсутствии признаков развития                       

СА в течение 5 минут катетер фиксируют в месте выхода из кожи (оптимально                         

использовать специальные фиксаторы типа «Epi­Fix» или «Lockit»), к коже                 

спины на протяжении, а затем через плечо выводят на переднюю поверхность                     

грудной клетки. Порт катетера вместе с бактериальным фильтром помещают в                   

пластиковый пакет (в который был упакован эпидуральный катетер в наборе) и                     

фиксируют к коже пластырем.  

После этого через катетер вводят дозу МА, необходимую для развития                   

ЭА, ориентируясь на уровень пункции и концентрацию раствора (Прил.4.) по                   

ступенчатой схеме: 5 мл р­ра анестетика – интервал 2 минуты (контроль АД,                       

ЧСС) – введение следующих 5 мл и т.д. 

Повторные дозы МА (½ ­ ⅓ от исходной) вводятся через 50­60 минут при                         

использовании лидокаина и через 110­120 минут при использовании               

бупивакаина и ропивакаина.  

Оптимальным опиоидным анальгетиком для ЭА во время операции               

является фентанил, который вводится из расчета 0,05 мг/час.   

 

Приложение 1. Противопоказания к проведению ЭА. 

Абсолютные  Относительные  

1. Отказ пациента  1. Доза гепарина, полученная пациентом < 
чем за 1,5 часа или доза низкомолекулярного 
гепарина, полученная пациентом < чем за 12 
часов до пункции ЭП 

2. Наличие гнойничковых 
поражений кожи спины в месте 
предполагаемой пункции. 

2. Сопутствующие или ранее перенесенные 
неврологические заболевания с 
сохраняющимся неврологическим 
дефицитом (рассеянный склероз, боковой 
амиотрофический склероз, перенесенные 
инсульты и т.д.) 
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3. Шок  3. Некорригированная гиповолемия 

4. Выраженная гипокоагуляция, 
тромбоцитопения < 50.000  

4. Неспособность идентифицировать 
эпидуральное пространство после 4­5 
попыток. 

  5. Сепсис с бактериемией 

 

Приложение 2. Оперативные вмешательства, при которых показана 

продленная ЭА.   

Область хирургии  Тип оперативного вмешательства 
Ортопедия и 
травматология 

Тотальное эндопротезирование коленного и 
тазобедренного суставов, ампутация нижней конечности 

Урология  Аденомэктомия, нефрэктомия, пиелолитотомия, 
радикальная цистпростатэктомия  

Гинекология  Экстирпация матки с придатками 
Абдоминальная 
хирургия 

Резекция желудка, гастрэктомия, резекция пищевода, 
резекция печени, панкреато­дуоденальная резекция, 

холецистэктомия из открытого доступа  
Колопроктология   Гемиколонэктомия, резекция и экстирпация прямой кишки   
Сердечно­сосудиста
я хирургия 

Аорто­коронарное шунтирование, аорто­бедренное 
шунтирование, реконструктивные операции на сосудах 

нижних конечностей  
Торакальная 
хирургия 

Лобэктомия, билобэктомиия, пульмонэктомия 

 

 

Приложение 3. Рекомендуемые уровни катетеризации эпидурального 

пространства (ЭП) 

Область хирургического вмешательства   Уровень 
катетеризации 

Нижние конечности   L​2­3 
Нижний этаж брюшной полости, органы малого таза  Th​11​­L​1 
Верхний этаж брюшной полости  Th​7­9 
Грудная клетка  Th​4­6 
 

Приложение 4. Средние рекомендуемые дозы МА для ЭА на поясничном 

уровне*. 
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Местный 
анестетик 

Объем 15 мл   Объем 20 мл  Объем 25 мл 

Лидокаин 2%  300 мг  400 мг  ­ 
Бупивакаин 0,5%  75 мг  100 мг  125 мг 
Ропивакаин 1%  150 мг  200 мг  ­ 
Ропивакаин 0,75%  112,5 мг  150 мг  187,5 мг 
Ропивакаин 0,2%  Постоянная инфузия со скоростью 12­20 мг/час 

(послеоперационное обезболивание) 
*​При грудной ЭА дозы МА следует уменьшить на 50­75%. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Алгоритм ЭА на поясничном уровне. 
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