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Errata,  лат – ошибка.

• Эрратология – наука об ошибках.
• Предупрежден – значит вооружен!

   Ошибки  - предмет: 
• эмоционального обсуждения коллег;
• пристального внимания администрации;
• нездорового обсуждения среднего медперсонала;
• интереса юристов.

Корячкин В.А. Архангельск. Междисциплинарная научно-образовательная конференция с международным участием 
"РЕГИОНАРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ И ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ: ВЧЕРА, СЕГОДНЯ, ЗАВТРА"
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• Выполнено 1.400.000 нейроаксиальных блокад
• Один летальный исход на 233.000 пациентов
• Одно серьезное осложнение на 35.000 пациентов
• Один стойкий неврологический дефицит на 53.000 пациентов
Нейроаксиальная гематома 13 (у 10 пациентов проводилась 

тромбопрофилактика; в 6 случаях не соблюдались 
рекомендации)

инфекции 4 эпидуральных абсцесса (2 с декомпрессией; 3 
восстановились без неврологического дефицита)
8 случаев менингита (1 – летальный исход; 7 – 
полное восстановление) 

Повреждение нервов 6 пациентов (у 2-х – комплексный регионарный 
болевой синдром; у 4-х – полное восстановление)



1 Летальный исход
-: 775.000 СА во время операции 
-: 62.000 ЭА во время операции и послеоперационного обезболивания
-: 144.000 ЭА в родах





Структура осложнений РА (106.569 случаев)  в 
11 клиниках Китая 2009-2011 гг.

  ЭБ 49.216
СА 12.603

КСЭА 35.383
БПС 8.316
БШС 701

Сакральная анестезия 350



Частота развитий осложнений в различных 
областях хирургии:
Пластическая хирургия 19:10.000
Общая хирургия 11,2: 10.000
Сосудистая хирургия 8,0: 10.000
Ортопедия и травматоллогия 2,3: 10.000
Акушерство 1,4:10.000



Из них клинически значимые:

Тотальный спинальный блок 10
синдром Горнера 9
судороги 5
Эпидуральная гематома 2
Синдром конского хвоста 2
Асистолия 1
Параплегия 1
Фрагментация катетера 1



Осложнения нейроаксиальных блокад
Технические ошибки Неэффктивная блокада; повреждение нейрональных 

структур; непреднамеренная пункция ТМО; 
Неврологические осложнения Синдром Горнера, нейропатии; эпидуралная гем атома; 

СПНР; ППГБ
Гемодинамические нарушения Гипотензия; субдуральный блок; синдром Бецольда-

Яриша
Инфекционные осложнения Эпидуральный абсцесс; менингит
Осложнения введения препаратов

Редкие осложнение

Аллергические реакции; Ошибочное введение 
препаратов; системная токсичность местных анестетиков

Снижение слуха; выпадение волос



Технические ошибки…



Частота неудачных спинальных анестезий
• 0,5%-17% (Tarkkila P.J.)
• 2,5% (Корячкин В.А.)

Annual numbers of reports of failed spinal anaesthesia with 

bupivacaine received by AstraZeneca between January 1, 1993 

and December 31, 2008 plotted according to region of the world.
Глущенко В.А. 2009



- Существует статистическая связь между парестезиями и неврологическим 
дефицитом. (Horlocker 1997).
- Aнализ 40640 процедур спинальной анестезии, обнаружил 19 случаев 
развития радикулопатии, 12 человек из них отмечали парестезии при 
проведении самой пункции, а два человека отмечали боль при введении 
местного анестетика (Auroy 1997)



Причины «сухой пункции»

• Введение иглы не на всю длину
• Обтурация иглы фрагментами тканей или сгустками крови



Всевдо-успешная пункция



Дозы препарата:
• Стремление снизить до минимума риск гипотензивного эффекта, достигнуть односторонней блокады, 

ускорить послеоперационную активность пациента – является ведущим фактором использования 
малых доз МА

• Неполная совместимость шприца и иглы
• «мертвое пространство» иглы

•Частота введения дополнительных анальгетиков, переход на общую анестезию, 
неудовлетворенность качеством анальгезии чаще при низких дозах бупивокаина



Введение МА (по Fettes et al. 2009)

Непреднамеренная инъекция МА в субдуральное пространство способно привести:
-К избыточно широкому распространению блока (Asalo F.1993; Kalil A 2006)
-К неадекватному блоку (Collier C., 2004; Van der Maaten, 1992)



Положение пациента

Уровень линии позвоночника у мужчин и женщин



Определение линии Тюффье

Chakraverty R., Pynsent P., Isaacs K., 2007 

Рентгенологически
у мужчин - на уровне  L4
у женщин - на уровне L5.
 
.

(Snider KT  et al., 2008 
Windisch G.,. 2009)



Топография конуса спинного мозга

Расположение вершины конуса 
спинного мозга:

Новорожденные – верхний край тела 
L IV-нижний край  LIII.
В возрасте 1 мес. – середина L III.
В 5 лет – нижний край LII.
С 8-10 лет соответствует взрослым:
    у мужчин середина тела LI,
    у женщин середина тела LII.



Положение пациента

На левом боку для правшей На правом боку – для левшей

30% анестезиологов устанавливают столик с набором для анестезии не со стороны 
доминирующей руки, что создает определенные трудности при выполнении пункции 

(Ajmal M., Power S., Smith T., Shorten G.D.,  2009). 



Люмбосакральный доступ Тейлора (1940) 

 



Тучные люди и объемы МА

•Для тучных больных, беременных, больных с большим объѐмом 
асцитической жидкости, растягивающей живот, требуется меньший 
объем МА, чем обычно. Все эти состояния ограничивают отток 
крови по нижней полой вене. Чтобы преодолеть этот блок, часть 
крови из нижней полой вены оттекает через позвоночные вены. 
Считают, что переполненные позвоночные вены выбухают в 
пространство позвоночного канала и уменьшают объем 
спинномозговой жидкости. Обычный объѐм раствора МА в таких 
условиях приведет к более высокому блоку, поэтому дозу препарата 
и объем раствора уменьшают на треть от обычной. 



«Замедленное развитие сенсомоторного блока после 
субарахноидальной инъекции анестетика является одним из 
признаков неэффективности спинальной анестезии…» 

В.А. Корячкин



Частота  НПТМО была выше у резидентов, причем у 
резидентов 2-го года выше (0,87%)Б чем у обучающих 1-
го (0,33%) и 3-го годов (0,45%)



• Частота  НПТМО варьирует в пределах 0,5 -1,5%
• Показатель зависит от места пункции и повышается у пациентов 

пожилого и старческого возраста



Основным фактором риска НПТМО является 
уровень пункции эпидурального пространства

Место пункции всего НПТМО

Th
1-3

16 0

Th 
4-6

397 0

Th 
7-9

1216 3

Th 
10-12

1589 12

L 
1-3

780 5

L 
4-5

8 0

Kuroda K. et al. J.  Clin. Anesth. 2015;27: 665-667. 



Формулы определения глубины продвижения иглы при 
выполнении нейроаксиальных блокад 

• расстояние до желтой связки (мм) = 2 Х возраст (лет) +10
• расстояние до твердой мозговой оболочки (мм) = 0,03 х Рост (см);
• расстояние до твердой мозговой оболочки (мм) = (2 х Масса тела) + 7 



У детей с ЦП выявлена положительная 
степень среднего уровня корреляции между 
расстоянием от кожных покровов до ТМО и 
площадью поверхности тела. 

 Выявлено, что показатели, полученные при 
расчетах по формулам, рекомендованным 
для использования в педиатрической 
практике с целью определения 
приблизительного расстояния от кожи до ЖС 
и ТМО, значительно отличаются (p<0,05) от 
истинных значений, полученных путем 
ультразвукового сканирования у детей с ЦП 



Причины затруднения распространения местного анестетика :

-перегородки в пределах интратекального пространства.

Мозаичность спинальной анестезии

 Sun KO.  Eur J Anaesthesiol 1994;11:321–3. 
 Armstrong PJ. . Anaesthesia 1989;44:918–9.3.

 Nauta HJ, Dolan E, Yasargil MG.  Surg Neurol 1983;19:431–7. 

0,3% до 5% 











•При выполнении блокад в сознании или под седацией 
риск осложнений в несколько раз выше, по сравнению 
с вариантом выполнения блокад в состоянии общей 
анестезии (0.93/1000 против 6.82/1000). 

Choi EKChoi EK, Ro YChoi EK, Ro Y, Park SSChoi EK, Ro Y, Park SS, Park KBChoi EK, Ro 
Y, Park SS, Park KB. The use of EMLA cream reduces the pain of skin puncture associated with 

caudal block in children. Korean J Anesthesiol. 2016 Apr;69(2):149-54.



Неврологические осложнения:



ППГБ
Головная боль которая возникает в течение 5 дней после люмбальной 
пункции, вызванная потерей  ЦСЖ через прокол ТМО…
Головная боль обычно проходит спонтанно в течение 2-х недель или после 
пломбировки аутокровью…



Частота развития       постпункционной головной 
боли

�1%
   (Hallpman L., et. al., 1994)

�2,6% 
           (Шифман Е.М, 2001)

� 3,7 %
        (Корячкин В. А., 2008)

�7%
    (Hyderally H., et al., 2004)



Sprotte (Санкт Петербург 2012)



ППГБ
Головная боль которая возникает в течение 5 дней после люмбальной 
пункции, вызванная потерей  ЦСЖ через прокол ТМО…
Головная боль обычно проходит спонтанно в течение 2-х недель или после 
пломбировки аутокровью…



ППГБ появляются после потери более 10% ликвора
На МРТ отчетливо  виден симптом динозавра – затекание
ликвора в ЭП 



Время начала ППС



Факторы риска:
Диаметр иглы
Форма заточки
Направление среза иглы к вертикальной оси
Нахождение в игле стилета
Опыт врача выполняющего анестезию



Частота ППГБ после СА выполненных иглой:

• 22G – 36%
• 25G – 25%
• 26G – 2-12%
• 27G – менее 2%

Bezon D. et al. 2010
Ретроспективный анализ 44 исследований (n 11262) показал 
прямую корреляционную связь между диаметром режущих игл 
(заточка Квинке) и частотой ППГБ и отсутствие корреляции у 
игл с заточкой pencil-point (карандашной).



• Частота ППГБ в группе Quincke – 6,6%
• Частота ППГБ в группе “pencil-point” – 2,6%
• Интенсивность ППГБ существенно ниже в группе “pencil-point” 

(2017) 96:14

Атравматичные иглы
Whitacre,
 Atraucan
Sprotte 
Cappe 
Deutsch

Травматичные иглы
Quincke
 Greene
 Hingson Ferguson
 Lutz
 Brace
 Rovenstine







Одноразовый инструментарий

новая

Один раз

2 раза

6 раз





Консервативное лечение: классическая триада

• Постель, жидкости, кофеин
• Эффективность – низкая 

• Но: просто, дешево, приятно
• А там – боль и сама пройдет



в/в акватерапия

• Во время І мировой они лечили ликворную гипотензию после ЧМТ 
п/к или в/в физраствором.

• В 1920 р. они выявили мгновенное исчезновение ее симптомов 
после в/в введения 40 мл дистиллированной воды.

• “Лечение – в/в инъекции 40-50 мл дистиллированной воды 
Результаты были поразительными

Рене Лериш
” [P.Puech, R.Leriche, et al., 1948].



Давление ЦСЖ и дистиллированная вода

Weed L.H., McKibben P.S. Pressure changes in the cerebrospinal fluid following intravenous 
injection of solutions of various concentrations.

 Am J Physiol. 1919; 48: 512–530.



Крыло-нёбный узел 

СИНОНИМЫ:
•ганглий Меккеля
•ganglion pterygopalatinum 
•ganglion sphenopalatinum 



Хирургическое лечение – операция

(ушивание отверстия в оболочке)



Оперативное лечение через 2 года после 
спинальной анестезии





Эпидуральная пломба: когда

• После 1-2 суток
• Сперва – консервативно
• Раньше 1 суток – бывают неудачи
• Раньше 2 суток – чаще требуется повторная пломбировка

Фесенко В.С. 2016

Темп введения аутокрови (20 мл)
Медленно:

где-то 1 мл за 3 секунды:
«раз-два-три – кубик» 
“в ритме вальса” 



Спинальная субдуральная гематома после эпидуральной пломбировки 
аутокровью



Синдром преходящих неврологических расстройств 
(transient neurological syndrome)

    Болевой синдром в области 
пункции с иррадиацией в ягодицы и 
нижние конечности без сенсо-
моторных нарушений. 

   Частота встречаемости от 0,2 до 
40%.

Клинически проявляется в первые сутки и длится от 2 до 7 суток и эффективно купируется НПВС. 



ТРАНЗИТОРНЫЙ НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СИНДРОМ 
(ТНС)

• 75% неврологических осложнений возникло при использовании гипербарического 
лидокаина

• Впервые описан Schneider M. с соавт. 1993     
• В подавляющем числе случаев возникает при использовании  лидокаина      
         Частота ТНС варьируется от 0,2 до 40% и зависит от ряда факторов
               при использование лидокаина частота ТНС выше (11,9%), чем при
               бупивакаине (1,3%)
               возникает чаще у больных с ожирением 
               после амбулаторных операций
               у больных оперированных в литотомическом положении (24,3%)
               при  ранней активизации пациентов после СМА
• Не зависит от количества введенного лидокаина (менее 50 мг, 50-70 мг или более 

75 мг).      
Freedman JM, Anesthesiology. 1998 Sep;89(3):633-41. 



Синдром Горнера (птоз,  миоз, энофтальм):
• Частота при ЭА для обезболивания родов – 1,33%;
• При ЭА во время кесарева сечения 4% (Clayton K. 1983;38:583-585)
• Причины:
- краниальное распространение МА с блокадой окулосимпатического пути, 

на том уровне где нейроны второго порядка покидают спинной мозг и 
направляются к верхнему шейному ганглию

- Непреднамеренное размещение кончика катетера между паутинной и 
твердой мозговой оболочкой (субдуральный блок)

Появление СГ при ЭА может являться предвестником высокой симпатической 

блокады опасной развитием гемодинамичских нарушений



Эпидуральная гематома:

Вероятность эпидуральной 
гематомы

Без антикоагулянтов гепарин НМГ Сочетание 
антикоагулянто

в

ЭА 1:200.000 1:70.000 1:31.000 1:8.500

СА 1:320.000 1:100.000 1:41.000 1:12.000

(Horlocker T. et al. // Anesth.Analg. – 1997.- V.84.- P.578-584).



Рекомендации по проведению нейроаксиальной анестезии у 
пациентов , получающих антикоагулянты

препарат Интервал до 
пункции/катетеризации

Повторное введение после 
катетеризации/удаление 

катетера
Гепарин (до 15000 ЕД) 4-6 часов 1 час
НМГ (проф. доза) 12 часов 4-6 часов
Фондапаринукс 2,5 мг/сутки 36-42 часа 12 – 16 часов
Ривароксабан 10 мг/сут 18 часов (инструкция

2-4 суток – мнение специалистов
6 часов (по инструкции)

Дабигатран 150-220 мг/сут 2-4 суток 2 часа по инструкции
6 часов (мнение экспертов) 

Варфарин 4-6 суток При МНО менее 1,5
Клопидагрель 7 суток После удаления катетера
Тиклопидин 10-14 суток После удаления катетера



Гемодинамические нарушения:



Профилактика гипотензии при СА у пациентов пожилого и 
старческого возраста требует снижения дозы  МА

•Практически все тяжелые 
осложнения СА в РФ (тяжелая 
гипотензия, асистолия) 
развились при использовании 
дозы 0,5% изобарического 
бупивакаина 20 мг

Овечкин А.М., 2007



Вывод: Преднагрузка кристаллоидными растворами (1000 мл)  имеет аналогичный эффект с преднагрузкой 
коллоидными растворами (500 мл)  в снижении частоты гипотензии после спинальной анестезии при плановой 
операции кесарево сечение. Ни одна из этих методик не может полностью предотвратить гипотонию и должна 
сочетаться с использованием вазопрессоров



ХАРАКТЕРИСТИКА кристаллоидных инфузионных растворов 

Раствор
Осмоляр

ность, 
мОсм/л

Na+, г/л 
(ммоль/

л)

K+, г/л 
(ммоль/

л)

Ca+, г/л 
(ммоль/

л)

Mg2+, г/л 
(ммоль/

л)

Cl-, 
ммоль/л

HCO
3

-, г/л 
(ммоль/

л)

Лактат, 
г/л 

(ммоль/
л)

Ацетат, 
г/л 

(ммоль/
л)

Малат, 
г/л 

(ммоль/
л)

Фумарат, 
г/л 

(ммоль/
л)

Сукцинат
, г/л 

(ммоль/
л)

Глюкона
т, г/л 

(ммоль/
л)

Плазма крови 280-290 (135-145) (3,5-5,5) (2,25-2,63) (0,6-1,1) 95-110 (20-25) (0,63-2,44) (20-80)    -

Рингера лактат 273
6,00 

(131,0)
0,40 (5,4) 0,27 (1,8) - 106,3 - 3,2 (28,5) - - - - -

Раствор Рингера 254-273
8,60 

(147,2)
0,30 (4,00) 0,33 (2,25) - 153,4 -  - - - - -

Мафусол 400-410
6,00 

(280,0)
0,30 (4,00) - 0,12 (1,2) 109,0 - - - - 14,0 (86,0) - -

Стерофундин 
изотонический

309
6,80 

(145,0)
0,30 (4,0) 0,37 (2,55) 0,20 (1,0) 127,0 - - 3,27 (24,0) 0,67 (5,0) - - -

0,9% раствор NaCl 308 9,0 (142,0) - - - 101,0 - - - - - - -

Ацесоль 247 5,0 (100,3) 1,0 (13,4) - - 99,0 - - 2,0 (14,7) - - - -

Реамберин 313 6,0 (142,4) 0,3 (4,0) - 0,12 (1,2) 109,0 - - - - - 15,0 (44,7) -

Плазма-Лит 148 
водный раствор

296
5.26 

(140,0)
0,37 (5,0) 0,30 (1,5) - 98,0 - - 3,68 (27,0) - - - 5.02 (23,0)

Ионостерил 291
6,43 

(137,0)
0,39 (4,0) 0,26 (1,65) 0,27 (1,25) 110,0 - - 4,33 (36,8) - - - -



✔Антагонист рецепторов 5HT3 (à la sérotonine)

✔AMM профилактика и лечение ПОТР  
✔Лечение зуда

Антагонизация  рецепторов 5HT3 при в/в введении Оndansétron 
может снизить развитие гипотензии и брадикардии после 
выполнения СА за счет ингибирования рефлекса Bezold-Jarish

Ondansétron 4 мг в/в за 5 мин. до СМА перед плановой операции 
КС заметно уменьшает возможность развития. рефлекса 
Bezold-Jarish



РЕФЛЕКС BEZOLD-JARISH

ЛЖ            ПЖ

5 HT3 R
МЕХАНО
РЕЦЕПТОРЫ

СНИЖЕНИЕ 
ВОЛЕМИИ+++

ТРОМБОЦИТ

СЕРОТОНИН

СТВОЛ ГМ
N. Vagus 

БРАДИКАРДИЯ
ВАЗОПЛЕГИЯ
ГИПОТЕНЗИЯ

+
+

+

-

Чумаченко Е. 2017

Albert von Bezold
1836—1868

Adolf Jarisch
1891—1965)

Ondansétron 4 мг в/в за 5 мин. до СМА перед плановой операции 
КС заметно уменьшает возможность развития ГипоТА.



БРАДИКАРДИЯ

   Частота: 13%
    Причина:
•снижение венозного возврата
•блокада симпатических волокон (Т1-Т4)
•тракции брюшины
   
    Профилактика: пульс меньше 60 – атропин 0,5мг
    Лечение должно проводиться быстро и агрессивно
•атропин, эфедрин

Kopp S., Horlocker T., Warner M. Anesth.Analg. 2005, V.100: 855-865. 



Инфекционные осложнения:



Частота эпидурального абсцесса

Автор Страна Период 
исследования

Частота 
эпидурального 

абсцесса
Wang et al. 1999 Дания 1997-1998 0,05
Cameron et al. 2007 Австралия - 0,07
Popping et al. 2008 Германия 1998-2006 0,014
Green and Paech 
2010

Австралия 2002-2005 0,02

Овечкин А.М. 2017



В Medline, EMBASE и PubMed 
сведения об осложнениях при нейроаксиальных блокадах транс 

тату отсутствуют



Частота эпидурального абсцесса

Автор Страна Период 
исследования

Частота 
эпидурального 

абсцесса
Wang et al. 1999 Дания 1997-1998 0,05
Cameron et al. 2007 Австралия - 0,07
Popping et al. 2008 Германия 1998-2006 0,014
Green and Paech 
2010

Австралия 2002-2005 0,02

Овечкин А.М. 2017





- Мытье рук перед любой процедурой,

в т. ч. и регионарной анестезии;  

- Снять украшения (часы, кольца, браслеты);

 - Стерильные перчатки - не как замена мытья рук (!); 

- Новые перчатки должны использоваться перед каждой новой 
процедурой;

- Одноразовые стерильные перчатки не должны использоваться 
заново.

Асептика и антисептика

Loftus RW et al., 2011; 
Koff MD et al., 2009;
 William ET et al. 2003 ; 
Jeans AR et al.,  2010 ;
Hebl, JR et al., 2006; 

Saloojee H., Steenhoff A., 2001.



Асептика и антисептика

Вода

Вода

Вода+мыло
Вода+мыло

Williams R.K. et al. , 2005.



Нарушение асептики и антисептики
Скрытое видеонаблюдение в ОРИТ 
6,5% сотрудников мыли и дезинфицировали руки перед и после выполнением манипуляций. 
Видеонаблюдение и доска (бегущая строка), где положительно отмечали персонал, 

соблюдающий асептику и  антисептику.
Через 4 месяца -   81,6%. 
Через 18 месяцев - 87,9%.

г 

Armellino D. et al.,  2012 



Михаил Нестеров
С.С. Юдин во время операции. 1933. 
Государственный Русский музей



February 2017, Vol. 105, No. 
2 

Использование стерильного халата, является фактором, связанным со снижением 
уровня инфицирования, отмеченным в некоторых исследованиях. Обзор литературы 
показал, что персонал по междисциплинарным специальностям использует халаты 
во время инвазивных процедур для профилактики инфекции.



РЕДКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ СПИНАЛЬНОЙ 
АНЕСТЕЗИИ

• Выпадение волос (0,0016%)
• Нарушение зрения с развитием 

скотомы (0,0025%)
• Внезапная отсроченная остановка 

сердца (0,0009%)

Auroy Y., Narchi P., Messiah A. 1997, V.87: 479-486.
Auroy et al. Anesthesiology; 2002; 97; 1274 



СНИЖЕНИЕ СЛУХА И ЗРЕНИЯ
    Механизм:
• снижение давления ликвора
• тракция  VIII-ой пары черепно-мозговых нервов
      за счет смещения  интракраниальных структур
     Частота:
• сочетается с  постпункционной  болью
• чаще возникает при использовании игл большого диаметра и коррелирует с объемом 

потери СМЖ 
     Прогноз: 
• Полностью  восстанавливается  после купирования  головной  боли
     Профилактика:
• использование игл малого диаметра (26G)

«Регионарная анестезия» Дж.Рафмелл, Дж.Нил, К.ВискоумиМ. «МЕДпресс-информ», 2008.-272c.



83

Непреднамеренное внутрисосудистое введение МА 
в акушерстве

•Закрытое исследование в США:
•19 случаев судорог.
•Из них 18 связано с ЭА,
•17 – следствие токсичности МА. 
•Исходы неблагоприятные, с неврологическими нарушениями или смертями матери, 
плода или обоих в 83% случаев

Chadwick H. S., Posner K., Caplan R. A., Ward R. J., Cheney F. W. 
A comparison of obstetric and nonobstetric anesthesia malpractice claims. 

Anesthesiology 1991; 74: 242–249.



Бупивакаин-Левобупивакаин
Бупивакаин - рацемическая смесь (50:50) двух энантиомеров:

R - декстробупивакаин 

(нейро- и кардиотоксичность). 

S – левобупивакаин

 (безопасный профиль, низкая токсичность).



Аналгетическая мощность м/a

бупивакаин левобупивакаин

ропивакаин

≈ 1

≈ 0,6 ≈ 0,7

Различие мощности 
левобупивакаина и ропивакаина 
составляло >30% 



 
✔Эффективная спинальная анестезии может быть выполнена с помощью ропивакаина и левобупивакаина в дозировке 0,5 мг/кг. 

(Доказательность B3) 
✔Ропивакаин 0,2% (2 мг/мл) или левобупивакаин / бупивакаин 0,25% (2,5 мг/мл) рекомендуется для выполнения каудальных блоков у детей и его 

дозировка не должена превышать 2 мг/кг для ропивакаина и 2,5 мг/кг для бупивакаина или левобупивакаина. (Доказательность B2 
Наблюдательные исследования с ассоциативной статистикой)

✔При использовании МА для поясничной или грудной ЭА у детей нельзя превышать дозировку 1,7 мг/кг ропивакаина, бупивакаина или 
левобупивакаина. (Доказательность B3)

✔Эффективная продолжительная непрерывная эпидуральная анестезия может проводиться бупивакаином/левобупивакаином в дозе 0,2 
мг/кг/час для детей в возрасте до 3 месяцев, 0,3 мг/кг/час для детей от 3 месяцев до 1 года и 0,4 мг/кг/час для детей старше 1 года. 
(Доказательность B3)

✔Эффективная продолжительная непрерывная эпидуральная анестезия может проводиться ропивакаином в дозе 0,2 мг/кг/час для детей 
младше 3 месяцев, 0,3 мг/кг/час для детей от 3 месяцев до 1 года и 0,4 мг/кг/час для детей старше 1 года. (Доказательность B3)

✔Эффективная продолжительная непрерывная эпидуральная анестезия может быть выполнена хлорпрокаином в дозе 0,2 мг/кг/час для детей 
младше 3 месяцев, 0,3 мг/кг/час для детей от 3 месяцев до 1 года и 0,5 мг/кг/час для детей старше 1 год. (Доказательность B3)



Нет отличий в протоколе для детской 
практики



«Лидокаин вызывает апоптоз нейронов за счет подавления 
мембранного потенциала митохондрий»

Нейротоксичность МА связана с увеличением цитоплазматического Ca 2+, что 
приводит к истощению АТФ и, митохондриальному повреждению



Panditrao MM, et al., 2012

Механизм действия нейротоксинов скорпионов - 
нарушение работы натриевых каналов 

электровозбудимых мембран



Использование ультрасонографии 



Сагиттальное изображение позвоночника у новорожденного





Народная мудрость…



Благодарю за внимание!


