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“don’t believe anything you 
hear and only half of what 

you read.”
 «Не верьте тому, что Вы 
слышите и половине 
того, что читаете»
 

Christopher Bernards
 Sophistry in Medicine: Lessons from the Epidural Space, 

Reg. Anesth. and Pain Med., 2005, V. 30, No 1,  pp 56–66.



Трагические исходы анестезии

Откажут ноги 
Импотенция

усну и не 
проснусь



ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОДЛЕННОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 
АНАЛГЕЗИИ

-Связанные с препаратами
      • опиоиды
          - тошнота                                           
          - рвота
          - кожный зуд
          
      • местные анестетики
          - гипотензия
          - чрезмерный моторный блок
        
- Связанные с эпидуральным катетером
          - миграция катетера спинально
          - миграция эпидурального катетера в/сосуда

J.M. Neal, J.P. Rathmell “Complications in regional 
analgesia”, 2007



Вставить таблицу отсканировать на стр. 180 № 18-2. 

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОДЛЕННОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 
АНАЛГЕЗИИ

J.M. Neal, J.P. Rathmell “Complications in regional 
analgesia”, 2007



Тошнота/рвота
Частота:  3-60%
Местный анестетик  +  опиоид   <    опиоид
                                                  42%  vs  60%
                                                                       морфин > фентанил
                                                               продленная vs 
однократная
                                                                     45-80%                 
20-50%

                                                        Лечение
                            (эффективность сомнительна при любом препарате)
               - Дексаметазон в\в (5 мг)
               - Дроперидол 2,5 мг/день
               - Скополамин (трансдермально)
               -  Ондасетрон/трописетрон
               - Налоксон ??
               

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОДЛЕННОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 
АНАЛГЕЗИИ

-Связанные с опиоидами

J.M. Neal, J.P. Rathmell “Complications in regional 
analgesia”, 2007



Кожный зуд
Частота:  2-38%
Местный анестетик  +  опиоид   <    опиоид
                                                  2%  vs  7-38%
                                                                       морфин > фентанил
                                                               продленная 
/однократная
                                                                     60-100%    15-18%

                                                        Лечение
                            (эффективность сомнительна при любом препарате)
               - опиоидные антагонисты (налоксон < 2 µg/кг/час)
               - опиоидные агонист/антагонисты (налбуфин 40 мг 
в\в)
               - пропофол (10 мг болюс →  30 мг/сут ч/з 24 часа)
               -  Ондасетрон/трописетрон
               

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОДЛЕННОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 
АНАЛГЕЗИИ

-Связанные с опиоидами

J.M. Neal, J.P. Rathmell “Complications in regional 
analgesia”, 2007



Депрессия дыхания (необходимость в налоксоне < 1%)

Частота:  0,04-1,6% (дозозависимо) Не больше, чем при системном применении. 

Факторы риска: 
                                   - с увеличением возраста
                                   - увеличение дозы
                                   - сопутствующее применение 
системных       
                                      опиоидов и  седативных препаратов
                                   - наличие сопутствующей патологии 
(ХОЛЗ,   
                                     обструктивное ночное апное)
                                   - торакальные операции

                                                        Лечение
               - опиоидные антагонисты (налоксон 0,1-0,4 мг болюсно,  
                  продленная инфузия 0,5 - 5 µg/кг/час) 

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОДЛЕННОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 
АНАЛГЕЗИИ

-Связанные с опиоидами

J.M. Neal, J.P. Rathmell “Complications in regional 
analgesia”, 2007



Гипотензия (снижение АД ниже 100 мм рт ст

Частота: 4,3 – 6,8%      
     
                                                        Лечение
                            
               - выяснить причину
               - снизить дозу м/а: скорость или концентрацию
               - в/в инфузия (коллоиды/кристаллоиды)
               -  вазопрессоры
               

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОДЛЕННОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 
АНАЛГЕЗИИ

-Связанные с местными 
анестетиками

J.M. Neal, J.P. Rathmell “Complications in regional 
analgesia”, 2007



Моторный блок 
Частота: 1-7%  - 1-3% (разными исследователями)       
     
                                                        Факторы 
риска
        - использование высоких концентраций м/а
        - поясничная   > торакальная Э/А
                                                        Лечение
                - оценить: эпидуральная гематома ???
                                    эпидуральный абсцесс ???
                                    миграция эпидурального катетера 
интратекально ???
               - снизить концентрацию м/а
               - снизить скорость введения м/а
               - перейти только на аналгезию опиоидами 
эпидурально
               

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОДЛЕННОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 
АНАЛГЕЗИИ

-Связанные с местными 
анестетиками

J.M. Neal, J.P. Rathmell “Complications in regional 
analgesia”, 2007



ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОДЛЕННОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 
АНАЛГЕЗИИ

-Связанные с э/катетером

J.M. Neal, J.P. Rathmell “Complications in regional 
analgesia”, 2007



Спинальная миграция э/катетера 

Частота: 0-0,18%     
     
                                                        Факторы риска
        - неизвестны
        - возможно: зависит от используемого катетера    
                                  (нилон/полиуретановый катетер, армированный 
катетер и др.)

                                                         Лечение
                - оценить: интенсивность моторного блока (2 часа)
                                    эпидуральная гематома ???
                                    эпидуральный абсцесс ???
                                    
               - прекратить инфузию

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОДЛЕННОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 
АНАЛГЕЗИИ

-Связанные с э/катетером

J.M. Neal, J.P. Rathmell “Complications in regional 
analgesia”, 2007



В/венная миграция э/катетера 

Частота: от 0-0,67%   до 3,3-5%   
     
                                                        Факторы риска
        - неизвестны
        - возможно: зависит от используемого катетера    
                         (нилон/полиуретановый катетер, армированный катетер и 
др.)

                                                         Лечение
                - оценить токсический эффект м/а ??? (частота от 0,01 до 
0,12% 
                     при интраоперационной анестезии)
               - удалить катетер
               - установка на другом уровне при необходимости

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОДЛЕННОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 
АНАЛГЕЗИИ

-Связанные с э/катетером

J.M. Neal, J.P. Rathmell “Complications in regional 
analgesia”, 2007



Спинальная миграция э/катетера 

Частота: 0-0,18%     
     
                                                        Факторы риска
        - неизвестны
        - возможно: зависит от используемого катетера    
                        (нилон/полиуретановый катетер, армированный катетер и 
др.)

                                                         Лечение
                - оценить: интенсивность моторного блока (2 часа)
                                    эпидуральная гематома ???
                                    эпидуральный абсцесс ???
                                    
               - прекратить инфузию

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОДЛЕННОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 
АНАЛГЕЗИИ

-Связанные с э/катетером

J.M. Neal, J.P. Rathmell “Complications in regional 
analgesia”, 2007



Другие проблемы . . . . .  

Преждевременное удаление катетера.
Частота: 5-7%     

Задержка мочи. 
Частота: 70-80%

Пролежни: возможны, % неизвестен.
     

ОСЛОЖНЕНИЯ ПРОДЛЕННОЙ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 
АНАЛГЕЗИИ

-Связанные с э/катетером

J.M. Neal, J.P. Rathmell “Complications in regional 
analgesia”, 2007



Если катетер отсоединился от бактериального 
фильтра

-Завернуть катетер и фильтр в стерильную 
пеленку,  прекратить инфузию

Катетер можно подсоединить до 
фильтра если: 

     - разъединение менее 2-х часов ???, 
     - уровень жидкости в катетере не 
падает  
        когда держится на уровне больного
     - отсутствие признаков загрязнения  
        катетера. 



Действия

-в стерильных условиях в перчатках, 
  обработать катетер салфеткой со спиртом 
  срезать конец катетера 20 см стерильными 
  ножницами, подсоединить к фильтру,  
  продолжить инфузию
- сделать запись в истории болезни

 
Катетер удаляется если разъединение более 
2 часов, катетер загрязнен. 

Если катетер отсоединился от бактериального 
фильтра



При депрессии дыхания

прекратить инфузию, введение 
налоксона, информировать СОБ или 

дежурного анестезиолога. 
 



суточное количество мочи должно быть 
зафиксировано в листе наблюдения. 
При сниженном диурезе:
 - определить суточный баланс
 - проверить мочевой пузырь (пальпаторно), 
   при необходимости провести  
   катетеризацию мочевого пузыря. 
- возможно потребуется введение налоксона 
- при отсутствии мочи вызвать дежурного 
  анестезиолога или хирурга. 

Мониторинг диуреза:



Признаки токсического действия 
местного анестетика

- чувство занемение языка и губ, 
-повышенная возбудимость и раздражительность,
- чрезмерная седация, 
- гипотензия, 
- нарушения ритма, 
- судорги. 
 

Если у больного имеется любой из этих 
признаков контактировать  с  СОБ.

 Обязательна запись в карте наблюдения!!! 



 При наличии следующих 
признаков контактировать с СОБ

 
-головная боль,
-снижение моторного тона в 
конечностях, 
- наличие парезов (нарушение всех 
видов  
   чувствительности), 
-признаки неврологического дефицита. 



- Удаление катетера в условиях асептики антисептики 
и 
  соответственно с учетом введения антикоагулянтов. 

- Фиксировать время удаления катетера в листе 

наблюдения. 

Удаление эпидурального 
катетера



Технические проблемы

Окклюзия помпы 
- остановить инфузию 
- проверить перегиб катетера

- проверить правильную настройку помпы
- проверить места фиксации эпидурального катетера
- проверить нет ли утечки в местах соединения 
  катетера с бактериальным фильтром

- проверить место вхождения катетера на коже
- при перегибе катетера под кожей возможно подтягивание катетера на 
  несколько миллиметров

- при отсутствии эффекта эпидуральный катетер удаляется согласно 
  протоколу. 



Нейроаксиальная анестезия у 
пациентов, получающих 

антикоагулянтную и 
дезагрегантную терапию



Киев, 20–- г.
• Больной А., 72 г., прикрытая перфорация язвы ж-

ка, разлитой перитонит (2 суток)

• Оп-я: Лапаротомия, ушивание язвы ж-ка, 
гастродуоденопластика, дренирование БП

• Анестезия: комбинированная (общая+грудная 
эпидуральная)

• Послеоперационное обезболивание: постоянная 
инфузия бупивакаина (0,25% 4 мл/ч)

• Тромбопрофилактика: НМГ через 8 ч после 
окончания операции



Жалобы на боль отсутствуют

Слабость в нижних конечностях

Задержка мочи



Жалобы на боль отсутствуют
(нарушение чувствительности?)

Слабость в нижних конечностях
 (параплегия?) 

Задержка мочи
 (тазовые расстройства?)



Нейроаксиальная гематома



Нейроаксиальная гематома



Какие препараты являются 
значимыми относительно 

НАА











МОЗ України

ESA

ESRA / ASRA

ACCP

Национальные ассоциации стран 
Европы



ESA Guideline Committee, 2008
Один из первых документов:

Regional anaesthesia in patients receiving anticoagulant, 
antiplatelet agents or both



Пределы и ограничения этих 
рекомендаций

• выполнение не гарантирует 
предупреждение как гематомы, так и 
тромбоза, однако уменьшают риски их 
развития. 

• рекомендации есть постоянным предметом 
дисcкурcии и могут изменятся в 
зависимости от накопления новых 
клинических данных

• могут быть адаптированы, 
модифицированы или отменены



ЭПИДУРАЛЬНАЯ ГЕМАТОМА









• Решение ЗА или ПРОТИВ региональной 
анестезии после оценки РИСК-ПОЛЬЗА

• направленный анамнез (например, петехии 
или гематомы )

(Class I, level A)

РУТИННЫЙ ЛАБОРАТОРНЫЙ СКРИНИНГ НЕ 
ВСЕГДА ВЫЯВЛЯЕТ НАРУШЕНИЯ 

КОАГУЛЯЦИИ



Если есть строгие показания к 
антикоагулянтной терапии - следует 
рассмотреть альтернативные техники 

анестезии (Class IIa, level C).



РИСК 
ОПЕРАЦИИ

РИСК ПАЦИЕНТА

ГЛОБАЛЬНЫЙ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИЙ РИСК

Стратификация рисков ВТЭ



• РЕКОМЕНДАЦИИ не рассматриваются 
как игнорирование клинического 
мышления

НО
• АРГУМЕНТЫ не стандартного 

решения должны быть изложены в 
медицинской документации.







Препарат Время полувыведения, ч Время достижения max 
терапевтического эффекта, ч

НФГ, в/в 1-2 Немедленно

НФГ, п/к 8-12 2-2,5

Эноксапарин, п/к 4.3 3-4

Надропарин, п/к 3.7 3-4

Бемипарин, п/к 5.3 3-4

Фондопарин, п/к 17-20 1-2

Фармакодинамические свойства 
антикоагулянтов 







НМГ
• Коагуляционные тесты ACT и aPTT 

малоеффективны и бесполезны при 
мониторинге эффективности 
профилактических доз НМГ(Class I, 
level A).

• Антикоагуляционный эффект НМГ 
контролируется измерением анти-Xa 
активности (Class I, level A).



• п/к НМГ, мах анти Ха активность - 3-4 ч, время 
п/выведения у пациентов 4-6 ч  (Class I, level A).

• интервал между п/к НМГ в профилактической 
дозе и НАА - не менее 12 ч (Class IIa, level C).

• НМГ вечером перед операцией или вечером 
накануне удаления катетера не влияет на НАА 
(Class IIa, level C).

НМГ



• при 2-кратном режиме введения  - 
риск повышается. 1 из доз НМГ 
должна быть пропущена - 24 ч 
интервал (Class IIb, level C).

• терапевтические дозы НМГ (1-2 р/сут) 
- манипуляцию отложить не менее 
чем на 24 ч от последней дозы (Class 
IIa, level B). 



• После манипуляции - НМГ следует 
вводить не ранее, чем через 4 часа 
(Class IIa, level C)

При высоком риске тромбоза следует 
отказаться от НАА и продолжить 

антикоагулянтную терапию (Class III, 
level B)





• НМГ, назначенные за 12 ч до операции, 
не уменьшали риск тромботических 
осложнений в послеоперационном 
периоде. 

Strebel N, Prins M, Agnelli G, Bu¨ ller HR. Preoperative or postoperative start 
of prophylaxis for venous thromboembolism with low-molecularweight 

heparin in elective hip surgery? Arch Intern Med 2002;162:1451–1456.



• РЕКОМЕНДАЦИИ относительно 
тромбопрофилактики Германии, Скандинавских 
стран, а также  ACCP:

 предоперациооное начало тромбопрофилактики 
есть одним из вариантом, а не ОБЯЗАТЕЛЬНЫМ 

УСЛОВИЕМ

• Geerts W, Bergqvist D, Pineo G, et al. Prevention of venous thromboembolism: 
American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines 
(8th Edition). Chest 2008;133:381S.

• Association of the Scientific Medical Societies in Germany. German 
Recommendations on Venous Thromboembolism Prophylaxis 2009: 
http://leitlinien.net (accessed 7 September 2010). Association of the Scientific 
Medical Societies in Germany. German Recommendations on Venous 
Thromboembolism Prophylaxis 2009:http://leitlinien.net (accessed 7 September 
2010).





• Антикоагулянтная терапия 
увеличивает риск спинальной 
эпидуральной гематомы после НАА, 
поэтому послеоперационный старт 
тромбопрофилактики может быть 
предпочтительным, особенно у 
пациентов, принимающих аспирин 
(Class IIb, level B).







Тромбопрофилактика Цибором одинаково 
эффективна как при предоперационном (за 2 часа), 

так и послеоперационном (через 6 часов) старте

13.Otero-Fernández R. et al.; 18th Interantional Congress on Thrombosis; Ljubiljana, 
Slovenia, 2004 (abstr.) 

14.Hidalgo M. and FIgueroa J.M.; Hernia 2000; 4: 242-247



Бемипарин (ЦИБОР) является привлекательным 
решением для тромбопрофилактики НМГ в связи с 

тем, что наряду с отличным профилем 
эффективности и безопасности в сравнении с 

другими НМГ, 

• Еффективная тромбопрофилактика может быть 
начата через 6 ч после операции

• Фармакокинетика препарата предполагает его 
однократное введение за сутки в разных дозировках 
(в зависимости от степени риска)



Фондопарин
• Фондопарин - эффективный препарат для 

тромбопрофилактики у пациентов с 
анемнезом ГИТ (Class 2, level C)

• Фондопарин - не ранее чем через 6-8 ч 
после операции – опасность кровотечений 
(Class I,level A)

• Фондопарин - 1 раз в день, у пациентов с 
дисфункцией почек  выведение 
существенно замедляется (Class I, level A)



Фондопарин
• манипуляция не ранее 36 часов после 

последнего введения и за 12 ч до 
следующего введения препарата.

• Нейроаксиальной анестезии следует 
избегать, если использовались 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ дозы фондопарина 
(5-10 мг/сут) из-за существенного риска 
кумуляции (Class III, level C).



Ривароксабан
• ривароксабана (профилактической дозы – 

10 мг)  - 22-26 ч перед НАА (Class IIa, level 
C). 

• После НАА -  введение ривароксабана через 
4-6 ч (Class IIb, level C). 

Клинический опыт применения 
ривароксабана у пациентов, которым 
проводится нейраксиальная анестезия, 
ограничен - это предполагает особую 

осторожность (Class IIb, level C)









• МОНОТЕРАПИЯ аспирином  увеличивает 
риск нейраксиальных гематом, НО 
ЗНАЧИМО увеличиваются риски при 
одновременном назначении гепарина. 

• Ruff RL, Dougherty JH. Complications of lumbar puncture followed by 
anticoagulation. Stroke 1981; 12:879–881.

• Stafford-Smith M. Impaired haemostasis and regional anaesthesia. Can 
J Anaesth 1996; 43:R129–R141.

• у пациентов, принимающих аспирин, 
следует предпочесть послеоперационное 
начало (Class I, level B).



• Предоперационная отмена аспирина 
не является необходимым и 
ассоциируется с увеличением риска 
острого тромбоза (Class IIa, level C).



• Прекращение приема аспирина у 
пациентов, имеющих покрытые 
стенты, показано только при 
жизнеугрожающем риске 
кровотечений (например, 
нейрохирургических процедурах) 
(Class IIa, level C).



• пациентам с острыми коронарными 
синдромами или имеющими 
установленные стенты коронарных 
артерий РЕКОМЕНДУЕТСЯ 
продолжение приема аспирина.

• Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, et al. ACC/AHA 2007 
Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care 
for Noncardiac Surgery: Executive Summary. Circulation 2007; 
116:1971–1996.



ТИКЛОПИДИН
• Нейроаксиальной анестезии следует 

избегать, если прошло менее 10 дней 
между последним приемом 
ТИКЛОПИДИНА и предполагаемой 
анестезией (Class IIa, level C).





КЛОПИДОГРЕЛЬ
• Восстановление функциональной 

активности тромбоцитов  - не ранее 
6-7 дней после отмены 
КЛОПИДОГРЕЛЯ

• НАА - не ранее 7 дней после 
последнего приема (Class IIa, level C).



• Риск тяжелых периоперационных 
кровотечений при применении 
клопидогреля СУЩЕСТВЕННО ВЫШЕ в 
сравнении с аспирином.

• Риск возрастает при одновременном 
применении антагонистами вит К, 
декстранами или гепаринами.

• Ургентное восстановление функции 
системы  гемостаза - ТОЛЬКО 
тромбоцитарная масса (Class IIa,level C).



• Рекомендации (AHA): покрытые 
стенты устанавливаются только 
пациентам, которым не показаны 
другие плановые хирургические 
вмешательства с высоким уровнем 
комплаенса. 

• Grines CL, Bonow RO, Casey DE, et al. Prevention of premature 
discontinuation of dual antiplatelet therapy in patients with 
coronary artery stents. Circulation 2007; 115:813–818



Консультация кардиолога ОБЯЗАТЕЛЬНА 
перед любым перерывом в терапии 

ингибиторов агрегации тромбоцитов, 
клопидогрель с аспирином следует 

продолжать применять у таких больных 
в периоперационном периоде (Class I, 

level C).



• непокрытые металлические стенты:, 
двойная антиагрегантная терапия не 
менее 4-6 недель п/о.

• В случае любых стентов - прием 
аспирина пожизненно, без перерыва в 
периоперационном периоде.

• Grines CL, Bonow RO, Casey DE, et al. Prevention of premature 
discontinuation of dual antiplatelet therapy in patients with 
coronary artery stents. Circulation 2007; 115:813–818



Ингибиторы гликопротеина 
IIb/IIIa

• применяют у пациентов при ОКС
• в сочетании с антикоагулянтами и 

аспирином
• При этом кардиохирургические 

процедуры проводятся как ургентные,
•  НАА ПРОТИВОПОКАЗАНЫ

(Class III, level C).



Если необходимо удалить катетер 
после их назначения:

• 48 ч после применения abciximab
•  8–10 ч после тирофибана
• рекомендуется предварительно 

исключить тромбоцитопению.

• Gogarten W. The influence of new antithrombotic drugs on 
regional anesthesia. Curr Opin Anaesthesiol 2006; 19:545–550.



• НПВЛС, включая аспирин (без др. 
антикоагулянтной терапии) не 
увеличивают риск с/э гематомы (Class 
IIb, level C).

• СА имеет меньшие риски в сравнении 
с эпидуральной (Class IIb, level C).



Растительные препараты (ЭХИНАЦЕЯ, ГИНКО 
БИЛОБА, ЧАСНОК, ЖЕНЬШЕНЬ, ХВОЙНИК, АЛОЕ, 

ХАМЕРОПС ПРИЗЕМИСТЫЙ).
• только одно сообщение об эпидуральной гематомы 

(спонтанной) у пациента, принимающего чеснок
• Rose KD, Croissant PD, Parliament CF, Levin MB. Spontaneous spinal epidural hematoma with associated platelet dysfunction from 

excessive garlic ingestion: a case report. Neurosurgery 1990; 26:880–882.

• Чеснок и Гинко Билоба ранее теоретически были описаны как 
потенциально рискованные относительно эпидуральной 
гематомы.

• Ko¨ hler S, Funk P, Kieser M. Influence of a 7-day treatment with Ginkgo biloba special extract EGb 761 on bleeding time and coagulation: a 
randomized, placebo-controlled, double-blind study in healthy volunteers. Blood Coagul Fibrinolysis 2004; 15:303–309.

• Weller RS, Gerancher JC, Crews JC, Wade KL. Extensive retroperitoneal hematoma without neurologic deficit in two patients who underwent 
lumbar plexus block and were later anticoagulated. Anesthesiology 2003; 98:581–585.

Опасения относительно НАА у пациентов, 
применяющих препараты альтернативной 

медицины, а также рекомендации прекратить 
прием этих препаратов перед операцией 
НЕОБОСНОВАНЫ (Class IIa, level C). 

ASRA  - те же рекомендации







• удаление эпидурального катетера на 
фоне применения антагонистов вит К 
(при достижении терапевтического 
эффекта) не рекомендуется. 

• назначение антагонистов витамина К 
рекомендуется после удаления 
эпидурального катетера (Class IIa, 
level B).





• Использование препаратов, 
содержащих факторы свертывания, 
для нормализации системы 
коагуляции перед нейраксиальной 
анестезией НЕ ПРИВОДИТ к 
ожидаемым результатам и НЕ 
РЕКОМЕНДУЕТСЯ (Class III, level C).





• СПОНТАННАЯ епидуральная гематома – 
описанное осложнение тромболизиса. 
Перед проведением тромболизиса у 
пациента, которому проводились 
нейрохирургические манипуляции в 
последние несколько недель, следует 
учесть значительные риски.

• Smith RE, Bodin CJ, Kogutt MS. Recent epidural anesthesia: a 
relative contraindication to thrombolysis. AJR Am J Roentgenol 
1997; 169:445–446.

Тромболитики



• Поскольку показания к тромболизису 
являются УРГЕНТНЫМИ, рекомендовать 
выждать определенный интервал времени 
нельзя. Если катетер уже установлен, то в 
связи с тем, что возникновение 
эпидуральной гематомы более вероятно 
при установке или удалении катетера, 
более безопасно в этом случае катетер 
оставить БЕЗ УДАЛЕНИЯ.



Тромболитики
• Только 24 ч интервал после пункции 

снижает риск гематомы при введении 
тромболитиков (часто их введение 
отсрочить нельзя) 

• Системное введение стрептокиназы – 24 ч 
до манипуляции

• Местное применение в небольших дозах – 
без ограничений

• Альтеплаза - 6 ч до манипуляции
• Ретеплаза -  24 ч







Рекомендации относительно 
блокады периферических 

нервов



дистальные блоки периферических 
нервов, можно проводить у больных 
на фоне антикоагулянтной терапии и 

приема аспирина, при установке 
катетера желательно выдержать 

интервалы как для НАА (Class IIa, 
level C).



• блокада поясничного сплетения
• паравертебральная блокада

следует придерживаться таких же 
рекомендаций как при 

нейраксиальных блокадах (Class IIa, 
level C).



Клинический случай



Жалобы на боль отсутствуют
(нарушение чувствительности?)

Слабость в нижних конечностях
 (параплегия?) 

Задержка мочи
 (тазовые расстройства?)



• МРТ – через 18 ч после конца операции, 10 
ч после возникновения симптомов

• МРТ-признаки спинальной гематомы 
Th5-Th12

• Экстренная ламинектомия через 2 ч после 
подтверждения диагноза

• 6 месяцев спустя – нечеткие признаки 
начала восстановления чувствительности…



БЕЗОПАСНОСТЬ

После блокады - НАБЛЮДЕНИЕ пока не наступит 
редукция сенсорного и моторного блока (для НАА 

– не менее 2-х сегментов).

Особое внимание:
• персистирующим сенсорным или моторным 

дефицитом,
• радикулярными болями,
• чувствительностью в месте пункции при давлении
• с задержкой мочи

 (Class I, level B).



БЕЗОПАСНОСТЬ
• подозрение на нейроаксиальную 

гематому - должны быть предприняты 
ВСЕ меры в КРАТЧАЙШИЙ СРОК (Class 
I, level C).

• методики с продленной инфузией и 
КПА - контроль со стороны СЛУЖБЫ 
ОСТРОЙ БОЛИ (Class IIa, level C).







Э. ГЕМАТОМА - ЛЕЧЕНИЕ
• Единственно эффективным лечением 

эпидуральной гематомы является ЭКСТРЕННАЯ 
ЛАМИНЕКТОМИЯ. Чем быстрее она выполнена – 
тем больше шансов надеяться  на успех (Class I, 
level B). 

• Временной промежуток между возникновением 
гематомы и декомпрессией не должен превышать 
6-12 ч.

• Lawton MT, Porter RW, Heiserman JE, et al. Surgical management of spinal epidural 
hematoma: relationship between surgical timing and neurological outcome. J Neurosurg 1995; 
83:1–7.

Но это время также не гарантирует 
положительного результата.



Практические рекомендации
•  заблаговременное обследование пациента 

перед плановым хирургическим 
вмешательством 

• пациент д.б. информирован о возможных 
рисках как кровотечения так и тромбоза, 
должен влиять на окончательное решение и 
подписывать информированное согласие



Практические рекомендации
• Избегать травматичных пункций
• Окончательное решение о применении НАА 

- после оценки индивидуальных 
преимуществ и рисков 

• Если не удается выдержать безопасный 
интервал между введением антикоагулянта 
и НАА - лучше предпочесть альтернативные 
виды анестезии.

• тщательный мониторинг в п/о периоде
• При подозрении нейраксиальной гематомы 

показана безотлагательная МРТ и ургентная 
ламинектомия



Практические рекомендации
• У пациентов с высоким риском 

кровотечений - избегать комбинаций 
препаратов с антикоагулянтной 
активностью и рассмотреть возможность их 
отмены

• Строго придерживаться рекомендуемых 
интервалов между введением 
антикоагулянтов и НАА

• Полная осведомленность о возможных 
осложнениях всего персонала





• Место введения и безопасность пункции



Основные нейрональные структуры

• Эпиневрий = собрание хорд и 
канатов;

• • Разделение между канатами.
• • Поддержка тканей в нерве.
• • Мезоневрий  = окружающий  

жир.
• • Фиброциты, макрофаги, 

коллаген.
• • Самый тонкий вокруг суставов
• • Синовиальная функция.

Эндоневрий =
ненейрональные 
элементы в 
канатиках.

Периневрий =
толстая 
оболочка 
канатиков



• Мезоневрий
• - Медленное развитие 

блока.
• - Короткая его 

длительность.
• - Хорошая аналгезия.
• - Травма невозможна.



Внутренний эпиневрий
• - Очень быстрое 

установление блока при 
ограниченном 
распределении.

• - Ответ при самой низкой 
безопасной концентрации.

• - Длительный блок.
• - Хорошая анестезия.
• - Травма маловероятна.

Уменьшите объем, ищите другие компоненты, если 
возможно 



Внутри канатиковая
• - Нет боли при инъекции если в 

двигательном канатике.
• - Тяжелая иррадиирующая боль, при 

инъекции в чувствительный канатик.
• - ВЫСОКОЕ сопротивление 

(высокое давление) инъекции



Опасна ли интраневральная инъекция?
• • Внутрифасцикулярная
• – Катастрофическая; диклофенак, пенициллин,
• • Тяжелое повреждение аксонов и шванновских 

клеток
• – Средняя степень повреждения; Триамцинолон 

(Целестон), солюкортеф
• – Безвредные; Дексаметазон (Декадрон), петидин 

(меперидин), железосодержащий декстран.
• • Интраэпиневрально (межфасцикулярно)
• = почти все препараты безвредны;
• – Если им присуще проявлять тканевую 

токсичность (кальция хлорид, тиопентон).



• • Блок натриевых каналов – обратимый.
• • Аксональный компрессионный блок - 

обратимый.
• – Вследствие ишемии.
• – Турникетная травма после 20 минут
• • Обычно немедленно обратимый в течение 2 

часов
• • Метаболический блок проведения;
• – Умеренное расстройство гомеостаза в 

течение часов
• – Нейропраксия

Типы нервного «блока»



Транзиторные неврологические 
нарушения  и неврологические 

осложнения



Транзиторные неврологические 
симптомы!

(чаще всего после СМА 5% лидокаина, при 
артроскопии коленного сустава и при литотомическом 

положении)
1. Боль в спине, иррадиирующая в ягодицы и 

ноги. 
2. Появляется через 6-24 часа после 

разрешения блокады.
3. Без нарушения двигательной активности или 

чувствительности.
4. Обычно разрешается в течение -10 дней

При применении лидокаина частота ТНС -15-30%, 
при использовании 20—25 мг МАРКАИНА – 3-5%





Транзиторные неврологические симптомы 
после спинальной анестезии 

(Tanaka P.P., 2004)

1. Phillips et al. (1968) после оценки СМА у 9000 
пациентов показали у 268 была боль в нижней части 
спины, а у 8 -  неврологические симптомы (парез  
n.abducent)

2. «Синдром конского хвоста» характеризуется 
ограниченной травмой, проявляющейся поясничным 
арахноидитом, который начинается сразу после 
операции. Основные симптомы ниже уровня L2 
(перинеальная анестезия с последующим 
нарушением функций тазовых органов).

3. Микрокатетеры или лидокаин?
4. Средняя частота ТНС 16.9% для лидокаина и 1,1%- 

для бупивакаина (при кесаревом сечении 7,6% по 
данным Palmieri J.T. et al., 1999 ).



Транзиторные неврологические симптомы 
после спинальной анестезии: 

этиологические факторы 
(Tanaka P.P., 2004)

1. Местные анестетики (лидокаин). 
2. Ранняя активизация.
3. Токсичность 
4. Нейрональная ишемия.
5. Травматическое повреждение
6. Ненормальное распределение.
7. Концентрация.



Транзиторные неврологические симптомы 
после спинальной анестезии: этиологические 

факторы 
(Tanaka P.P., 2004)

1. Местные анестетики (лидокаин). 
2. Ранняя активизация. Freedman J.M. et al. (1998) показали на 

1800 пациентах более высокий риск ТНС в амбулаторной 
хирургии. Их гипотеза - раздражение корешков могло быть 
вызвано кровью, которая спустилась вниз по позвоночному 
каналу, затем подвергалась гемолизу.

3. Токсичность.Высокие концентрации лидокаина 
нейротоксичны в эксперименте (Ready L.B. et al. 1985), более 
низкие дозы вызывают аксональную дегенерацию задних 
корешков (Takinami T., et al. 2002). Pollock J.E et al. (2000)  
показали, что из 12 добровольцев которым вводиди 50 мг 
лидокаина СА у 5 имели место ТНС. Friederich P et al. (2002) на 
модели нейронального апоптоза у человека обнаружили 
вызванную лидокаином клеточную смерть. 

4. Нейрональная ишемия. Показано повышение токсичности 
лидокаина в литотомическом положении (Hampl K.F. et al.1998).

5. Травматическое повреждение
6. Ненормальное распределение.
7. Концентрация.



Механические осложнения
• Нейропатия (непосредственная травма 

нерва) 
• В США из всех случаев судебных исков против анестезиологов – 

16% связано с повреждением периферических нервов. Однако в 
28% случаев их них это касается повреждения локтевого нерва 
при общей анестезии (Kroll D.A. et al., 1990)

• Во Франции отмечена редкое повреждение 34 на 100000 
анестезий и связано с парестезиями и болью при инъекции 
(Auroy Y. et al., 1997)

• Во многих случаях прогнозируемые или неожиданные  
парестезии закончились без последствий (Horlocker T.T. et al ., 
2000)

• Иглы с длинным срезом вызывают более выраженную травму, 
чем с коротким (Selander D., et al .1977 )

• Желательно использование инфильтрационных техник и 
нейростимуляторов для снижения риска прямой травмы нервов



Механические осложнения
• Образование гематомы 



Виды повреждения нерва
• Нейропраксия (Sunderland I)  ДАВЛЕНИЕ
– Аксон и шванновская клетка интактны, физиология 

нарушена.
– Нормализация спустя часы или несколько дней
•  Аксонотмезис (Sunderland II) РАСТЯЖЕНИЕ
– Аксон нарушен, Шванновская клетка интактна
– Аксон восстанавливается по 1 мм в день
•  Нейротмезис (Sunderland III- V) РАЗРЕЗ
– Аксон нарушен,
– Шванновская клетка и нейрональные трубки разделены
– Требуется хирургическое восстановление 

нейрональных трубок.



ТНС после СА лидокаином и другими 
МА

Риск развития ТНС после СА лидокаином был 
значительно выше, чем при использовании 
бупивакаина, прилокаина и прокаина. Термин «ТНС», 
который подразумевает положительные 
неврологические находки, не должен быть 
использован для этих болевых состояний. Одно 
исследование продемонстрировало, что у пациенов 
без ТНС отмечалось большее удовлетворение и 
меньшие функциональоные нарушения  после 
операции, чем у пациентов  с ТНС, но это не влияло на 
их желание рекомендовать СА.

 Zaric D et al.Transient neurologic symptoms (TNS) following spinal 
anaesthesia with lidocaine versus other local anaesthetics. Cochrane 
Database Syst Rev. 2005 Oct 19;(4):CD003006.



ТНС после СА лидокаином и другими МА: 
системный обзор РКИ

1. В последние 10 лет появилось много работ о связи использования 
лидокаина с возникновением неврологических осложнений после 
СА

2. При неосложненной СА пациенты испытывали боли в 
конечностях (ТНС)

3. Исследованы частота 1) ТНС и 2) неврологических осложнений 
после СА разными МА

4. The Cochrane Library, MEDLINE, LILAC и EMBASE и проверкой 
списков литературы РКИ и обзоров (14 РКИ, 1347 пациентов, у 117 
- ТНС.

5. Ни у одного из низ не было неврологических осложнений. 
Лидокаин вызывал ТНС чаще в сравнении с другими МА 
(бупивакаин, прилокаин, прокаин и мепивакаин), т.е., 4.35 (95% 
доверительный интервал, 1.98-9.54). 

• Болевые состояния не были связаны с неврологической 
патологией; у всех пациентов симптомы исчезли спонтанно к 10 
дню. 
Zaric D et Transient neurologic symptoms after spinal anesthesia with lidocaine versus 
other local anesthetics: a systematic review of randomized, controlled trials.
. Anesth Analg. 2005 Jun;100(6):1811-6.



Проблемы, которые возникают при 
больших нейроаксиальных блокадах



Проблемы во время проведения 
эпидуральной анестезии 

• «Мозаичный» или «пятнистый» блок
• Тошнота и рвота
• Артериальная гипотензия
• Искусственная гипотензия
• Брадикардия
• Апноэ
• Тотальный спинальный блок



Проблемы во время проведения 
эпидуральной анестезии 

• «Мозаичный» или «пятнистый» блок
1. Рубцы и соединительнотканные перетяжки в 

эпидуральном пространстве.
2. Введение воздуха при введении раствора.
3. Выхождение катетера за пределы 

эпидурального пространства по рукаву 
внешнего листка твердой мозговой оболочки.

4. Корешок S1 самый толстый и может 
оказаться анестезированным в меньшей 
степени.

5. Срединный шов в эпидуральном 
пространстве.

6. Чем больше опыт  тем реже встречается 
мозаичный блок с  анатомическими 
особенностями!



Проблемы во время проведения эпидуральной 
анестезии 

• Тошнота и рвота (чем выше уровень, тем чаще)
Причины: 

� Артериальная гипотензия
� Гипоксия
� Артериальная гипертензия (симпатомиметики)
� Парасимпатическая гиперактивность 
� Тракционные рефлексы
� Наркотические аналгетики в премедикации или в 

эпидуральном пространстве.
� Сильный страх

Устранение:
� Кислород и антигипотензивные (инфузия и симпатомиметики)
� Кислород
� Кислород гипотензивные + дроперидол
� Атропин
� Седация или легкая анестезия с атропином и дроперидолом
� Атропин и дроперидол
� Седация



Проблемы во время проведения эпидуральной 
анестезии 

• Артериальная гипотензия (брюшная стенка иннервируется 
грудными сегментами , в боковых рогах которых начинаются и 
симпатические терминали, т.е. при регионарной блокаде имеет 
место десимпатизация 

Устранение:
� Изменение положения тела («легкий Тренделенбург» - 3-5% - 

не всегда надежно)
� Инфузионная терапия (500-800 мл солевых растворов)
� Симпатомиметики:

1. Эфедрин (+симпатомиметик широкого спектра, расширяет 
бронхиолы, не вызывает головной боли, не влияет на маточно-
плацентарный кровоток; - проблемы с доставкой, его действие 
частично непрямое через НА) 

2. Мезатон (+не бывает тахифилакции, не вызывает тахикардии и 
эстрасистолии, доступность; - рефлекторная брадикардия, 
снижение сердечного выброса, вызывает головную боль, 
снижает плацентарный кровоток)

3. Адреналин 
4. Дофамин
5. Норадреналин



ТНС после СА лидокаином и другими 
МА

Риск развития ТНС после СА лидокаином был 
значительно выше, чем при испольщовании 
бупивакаина, прилокаина и прокаина. Термин «ТНС» . 
Который подразумевает положительные 
неврологические находки, не должен быть 
использован для этих болевых состояний. Одно 
исследование продемонстрировало, что у пациентов 
без ТНС отмечалось большее удовлетворение и 
меньшие функциональные нарушения  после 
операции, чем у пациентов с ТНС, но это не влияло  на 
их желание рекомендовать СА.

 Zaric D et al.Transient neurologic symptoms (TNS) following spinal 
anaesthesia with lidocaine versus other local anaesthetics. Cochrane 
Database Syst Rev. 2005 Oct 19;(4):CD003006.
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Предполагаемая частота возникновения неврологических осложнений 
после нейроаксиальных блокад



Добавление адреналина к раствору МА
• • Адреналин противопоказан при плексусных и 

периферических блокадах.
• – Снижает кроток в нервах на 30 мин.
• – Показан только для;
• • Блоков полостей
• • Блокад анатомических зон
• • Периферических «сосудистых» тканевых 

блоков. (? Psoas)
• • Адреналин безопасен при большинстве 

блоков нервов, но может быть “фактором X” у 
некоторых индивидуумов, которые получают 
травмы.



Тестовые дозы для прогнозирования системной 
токсичности

Тестовая доза представляет собой инъекцию такого количества 
препарата которое является достаточным для  развития клинических 
признаков субтоксичности, если инъекция выполнена внутривенно.

Критерии для тестовых доз адреналина

1.Введение 100 мг лидокаина и 25 мг бупивакаина могут вызвать 
субъективные признаки, что служит надежным диагностическим 
заменителем в этой ситуации  (при приеме бета-блокаторов)

2.Введение 1 мл воздуха при звуковом мониторировании сердечных 
шумов с использованием прекардиального допплеровского  
стетоскопа

Ситуация Гемодинамический критерий

Пациент без 
особенностей
Бета блокада
Немолодой 
возраст
Общая 
анестезия

ЧСС возрастает > 20 уд/мин
САД возрастает > 15 мм рт. ст
САД возрастает > 15 мм рт. ст

ЧСС возрастает > 9 уд/мин
САД возрастает > 15 мм рт. ст

ЧСС возрастает > 8 уд/мин
САД возрастает > 13 мм рт. ст



Неврологические осложнения – 
не только анестезиологическая 

проблема



Неврологические осложнения не по вашей вине 
(1)

Нераспознанные болезни и аномалии
• Аномальное кровоснабжение спинного мозга
      (в случаях «высокого отхождения» Arteria 

radicularis magna (а.Адамкевича), люмбо-сакральные 
сегменты могут иннервироваться из крестцовых 
веточек Arteria iliaca interna в 15% случаях).   

• Артериовенозные аномалии спинного мозга
• Вертебральная ангиома
• «Спинальный инсульт» вследствие 

атеросклероза
• Пролапс межпозвоночного диска
• Спинальные метастазы
• Первичная опухоль спинного мозга



Неврологические осложнения не по вашей вине 
(2)Повреждения во время операции и родов

• Повреждение спинного мозга
1. Перевязка артерий при брюшных и тазовых операциях
2. Длительное сдавление аорты
3. Неудобная поза или сильная ретракция с последующим застоем в 

эпидуральных венах особенно при низком сердечном выбросе
• Повреждение конского хвоста или корешков
1. При операциях на спине особенно в паравертебральной области
2. При сильной ретракции корешков при тазовых операциях
3. Перевязки паховых артерий, которые кровоснабжают сакральные 

сегменты спинного мозга
4. То же может при вести к синдрому конского хвоста
• Повреждение периферических нервов
• Truncus lumbosacralis (L4-L5) c провисанием стопы при прижатии к 

крыльям крыжа во время беременности
• Nervi sacralis - роды или тазовые операции
• Nervus femiralis (L2-L4) – роды или тазовые операции
• Nervus femiralis cutaneus lateralis (L2-L3) - литотомическая позиция  

или прямое прижатие или ретракция вблизи пупартовой связки
• Nervus peroneus communis (L4-S2) - при прижатии к головке Fibula



Частота травмы нервов, связанная с анестезией
• Закрытые исследования по искам, связанным с 

травмой периферических нервов в США
• 61% исков - при общей анестезии, 36% - при РА. 
• Пояснично-сакральные травмы – самые частые при 

РА (Эпид.). 
• Ульнарные и длинные грудные нервы – самые частые 

при общей анестезии. 
• • “Тяжелая” длительная травма после 

периферической
• – Блокада плечевого сплетения = 0.2 дo 0.4%
• Катетеризация нервов НЕ ПОВЫШАЕТ количества 

осложнений.
• • Самая частая = язычный нерв – внутри канала



Операция может стать причиной 
повреждения нерва

• • Тотальная артропластика = 4.3%
• • Открытая ротационная манжетка = 1.2 - 8.2%
• • Артроскопия = 3.3 %
• • 81% полное восстановление.
• • Факторы риска;
• – Метотрексат
• – Хирургические тракции
• • Часто нейропраксия, у некоторых тяжелая.
• • Ротационная манжетка tears растягивает 

нервы.



Побочные эффекты длительной 
эпидуральной аналгезии



Осложнения и побочные эффекты, связанные 
с техникой аналгезии (Duarte L.T.D.D. et al., 

2004)
Побочные эффекты Пациенты (%)

Тошнота 16 (3,4%)
Рвота 67 (14,3%)
Кожный зуд 33 (7%)
Задержка мочи 65 (26,8%)
Сонливость 8 (1,7%)
Запоры 1 (0,2%)
Угнетение дыхания 1 (0,2%)

Всего 191 (40,7%)



Осложнения и побочные эффекты, связанные с 
эпидуральным катетером (Duarte L.T.D.D. et al., 

2004)

Побочные эффекты Пациенты (%)
Отсоединение 46 (9,8%)
Экстернализация 6 (1,3%)
Боль в нижней части 
спины

9 (1,9%)

Воспаление 4 (0,9%)
Всего 65 (13,9%)



Побочные эффекты эпидурально введенных 
опиатов и местных анестетиков

Побочные эффекты Опиаты Местные анестетики
Угнетение дыхания Как раннее  (1 час), так и 

позднее (1 сутки) 
Как правило, отсутствует, 
кроме коллапса и тотального 
спинального блока

Брадикардия Не бывает Возможна при блокаде Th4

Постуральная 
гипотензия

Практически никогда Бывает даже при низкой 
концентрации

Седация Может быть 
значительной

Слабая или отсутствует

Судороги Практически не бывает При передозировке вдвое 
или при в/в введении

Тошнота, рвота Часто Редко

Зуд Часто Не бывает
Задержка мочи Бывает Бывает

Лечение 
интоксикации 

Налоксон (может 
возобновиться боль)

Атропин, симпатомиметики, 
аритмии, седатики.



Нежелательные побочные эффекты эпидурально 
введенных опиатов (M.F.Mulroy, 1996)

Побочные эффекты Частота Лечение
Отсроченная 
депрессия дыхания

< 0,2% Налоксон внутривенно болюс, потом –
инфузия

Зуд 20-60% При легком  -антигистаминные 
препараты.
При среднем  - налбуфин 1-3 мг в/в
При тяжелом налоксон в/в инфузия 
или субнаркотические дозировки 
пропофола (взрослым 10 мг). 
С липофильными опиатами бывает 
легче.

Тошнота 6-50% При легкой - противорвотные 
препараты, при средней – налоксон.

Задержка мочи 4-40% Длительная катетеризация мочевого 
пузыря.

Herpes simplex labialis До 15% Лечения не существует



Длительность неврологического дефицита 

• Улучшение маловероятно через 6-12 месяцев. 
• Аксоны повторно вырастают, если оболочки шванновских 

клеток интактны.
• Шванновскаие клетки регенерируют в ничтожной степени. 

•Шванновские клетки умирают после 8-часовой ишемии 
•Аксоны умирают между 2 и 8 часами ишемии

• <12 часов = нормальный блок 90% 
• 12 -24 часов = легкий метаболический  блок  6% 
• 1-7 дней = тяжелый метаболический блок 2.5% 
• 7-28 дней = тяжелый метаболический блок с 
небольшим постоянным дефицитом 1.0% 

• > 28 дней = значительное повреждение 
Шванновских клеток и аксонов с постоянным 
заметным дефицитом 0.5% 



• Частота неудач  - 1% (Giebler R., 1997)
• Частота случайной травмы спинного мозга – 0,72%. 

Пункция ТМО на средне грудном уровне – 0,85%, нижне 
грудном – 0,29%, поясничном – 1,1-1,2%.

• Негативное влияние: при исходно низкой фракции 
изгнания ЛЖ (< 40%), постинфарктных аневризмах ЛЖ и 
поражении ствола левой коронарной артерии

• Гипотензия допустима при снижении коронарного 
перфузионного давления не более, чем на 50% (Reiz S., 
1980)

• Риск эпидуральных гематом при АКШ небольшой (риск 
1:150000, Goldstein S,. 2001), а преимущества существенны 
(до 75% больных экстубируются на операционном столе)

• ГЭА сопряжена с меньшим риском гематом при 
катетеризации, чем поясничная 0,34-0,48% и 1,31% 
соответственно)

Грудная эпидуральная аналгезия – проблемы 
безопасности



Противопоказания к выполнению 
спинальной и эпидуральной анестезии

Относительные Абсолютные
∙     Сердечная недостаточность
• Гиповолемия
• Кахексия
• Частые головные боли в 

анамнезе
• ИБС
• Демиелинизирующие 

болезни ЦНС
• Идиопатический 

гипертрофический 
субаортальный стеноз

• Стеноз устья аорты
• Периферическая 

полинейропатия
• Психоз
• Деменция
• Лечение антиагрегантами

• Воспалительные заболевания 
поясничного отдела позвоночника

• Гнойные заболевания кожи в 
месте пункции

• Некоррегированная гиповолемия
• Тяжелая анемия
• Психические заболевания
• Выраженные кифоз и сколиоз
• Высокое интракраниальное 

давление
• Сепсис
• Бактериемия
• Коагулопатия
• Терапия антикоагулянтами
• Отказ пациента



Эректильная дисфункция и 
нейроаксиальные блокады

15 марта 2012 
г 



Интратекальное введение морфина 
удлиняло, а налоксона укорачивало время 
достижения оргазма.
нейроаксиальные блокады опиоидами 
были предложены для лечения 
преждевременной эякуляции.

15 марта 2012 
г 



При эпидуральной аналгезии 
морфином устойчивая эрекцию и 
неспособность к эякуляции показана у 
здоровых мужчин-добровольцев 3-4 
мг морфина Rawal N. et al., 1983, Torda T.A. et al., 

1980 

15 марта 2012 
г 



Влияние спинальной анестезии

500 мужчин в возрасте до 55 лет ASA I-III
75% стали сексуально активны в течение 3 
месяцев после операции.
У 50% сексуально не активных до 
операции пациентов потенция 
восстановилась. 
У 9 пациентов, сексуально активных до 
операции, потенция после оперативного 
вмешательства отсутствовала. 

Eckstein K.L. et al., 1992 
15 марта 2012 
г 



40640 спинальных анестезий 
 30412 эпидуральных анестезий 
Только один случай развития 
импотенции 

15 марта 2012 
г 15 марта 2012 

г 



Нейроаксиальные блокады не 
способствуют эректильной 
дисфункции и даже наоборот …

15 марта 2012 
г 



1. Не блокируйте неправильную сторону.
2. Обеспечьте понимание пациентом 
действительных побочных эффектов, например 
блок пудендального нерва с 
трансглютеальными блоками седалищного 
нерва.
3. Не проводите инъекцию неправильных 
препаратов.
• Ошибочный препарат
• Адреналин
• Экспериментальные препараты (мидазолам)
4. Используйте нейростимулятор.

Золотые правила



5. Не инъецируйте в 
несоответствующих местах
– Известные костно-фасциальные 
пространства.
• Локтевой нерв в локтевой ямке
• Общий перонеальный нерв на 
малоберцовой кости
• Голова и шея;
– Подглазничный нерв
– Mental nerve
– Язычный нерв в язычном канале 
шеи
– Остерегайтесь любого 
сопротивления инъекции.
6. Не вводите быстро.

Золотые правила .



7. Избегайте препаратов, содержащих консерванты.
8. Будьте готовы лечить токсические проявления со 
стороны МА.
• Оборудование для реанимации – большие 
нейроаксиальные блоки
• интралипид (1мл/кг при токсичности МА)
9. Избегать в/в инъекций.
10. При неврологических заболеваниях.
• Отметить любые нарушения до операции.
• Информировать пациента о повышенном риске.
• Вводить меньшие объемы и более низкие 
концентрации препаратов.
• Рассмотреть УЗ поддержку – инъекция в 
мезометрий
• Рассмотреть защитный подход = отказ от блока.

Золотые правила


