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Ââåäåíèå 
Операции на тазобедренном суставе всег-

да были проблемой для анестезиологов из-за их 

травматичности, нарушений гемостаза вследствие 

обязательной тромбопрофилактики, пожилого 

возраста пациентов, частых сопутствующих заболе-

ваний. Кроме того, ортопедические пациенты очень 

склонны к серьезным послеоперационным ослож-

нениям: тромбозу глубоких вен, тромбоэмболии 

легочной артерии, необходимости массивной гемо-

трансфузии, пневмонии и угнетению дыхания [7]. 

Региональные методы (спинальные, эпидуральные 

блокады, блокады периферических нервов) весьма 

популярны для таких пациентов благодаря их пре-

имуществам перед наркозом [1, 12].

Преимущества блокад периферических нервов 

включают минимальные сдвиги гемодинамики, от-

сутствие дисфункций мочевого пузыря и риска эпи-

дуральной гематомы. Однако блокады перифери-

ческих нервов имеют ряд недостатков: технические 

трудности множественных блокад нервов, высокие 

и иногда опасные дозы местного анестетика. К тому 

же эндопротезирование тазобедренного сустава тре-

бует анестезии не только поясничного сплетения, 

пригодного для блокады в псоас-компартменте [2], 

но также нескольких нервов (седалищного, верхне-

го и нижнего ягодичных), исходящих из крестцово-

го сплетения. 

Преимущества нейроаксиальных блокад (спи-

нальной или эпидуральной) включают их техниче-

скую простоту, возможность обширной анестезии 

одним уколом, снижение послеоперационной ле-
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тальности, риска тромбоза глубоких вен (на 44 %), 

тромбоэмболии легочной артерии (на 55 %), необ-

ходимости гемотрансфузии (на 50 %), риска пнев-

монии (на 39 %), угнетения дыхания (на 59 %), ин-

фаркта миокарда и почечной недостаточности [14]. 

Наконец, использование эпидуральной аналгезии 

для борьбы с послеоперационной болью стало ру-

тинным. Недостатками как спинальной, так и эпи-

дуральной анестезии являются артериальная гипо-

тензия, дисфункция мочевого пузыря и опасность 

эпидуральной гематомы или других редких, но по-

тенциально катастрофических осложнений [3, 14].

Каудальная эпидуральная анестезия безопас-

нее других эпидуральных методов, таких как ин-

терламинарный или трансфораминальный досту-

пы, благодаря меньшему риску слишком высокого 

сегментарного уровня, артериальной гипотензии, 

нечаянной пункции твердой мозговой оболочки и 

эпидуральной гематомы на фоне применения ан-

тикоагулянтов, поскольку эпидуральное венозное 

сплетение находится в передней части крестцового 

канала и обычно заканчивается на уровне S4 или 

ниже [6, 8]. Она может успешно использоваться в 

сочетании с блокадой поясничного сплетения, для 

операций на тазобедренном суставе [9, 12] у под-

ростков [15] и гериатрических пациентов [7, 16], 

даже у больных с анкилозирующим спондилитом [5] 

или с ограниченными сердечными резервами [10]. 
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Однако частота неудач традиционной техники 

каудальной инъекции, выполняемой «вслепую», 

может достигать 20–38 % из-за трудностей иден-

тификации анатомических ориентиров у взрослых, 

особенно при ожирении [6, 8].

Цель нашего исследования — оценка распро-

странения водного раствора метиленовой синьки 

как модели водного раствора местного анестетика 

после каудальной инъекции у взрослых.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
На 17 свежих небальзамированных трупах ростом 

(M ± ) 154 ± 12 см и массой тела 69 ± 22 кг крест-

цовое эпидуральное пространство пунктировалось 

иглой с мандреном сквозь крестцово-копчиковую 

мембрану под углом 70–80° к коже, в вентрально-

краниальном направлении. После ощущения «про-

вала» игла прижималась к межъягодичной складке 

и продвигалась вперед на 1–2 см. Затем инъециро-

валось 20 мл 0,01% водного раствора метиленовой 

синьки. При анатомическом препарировании, с са-

кротомией, поясничной ламинэктомией и рассече-

нием твердой мозговой оболочки, анализировалось 

распространение краски в подпаутинном, эпиду-

ральном, околокрестцовом и паравертебральном 

пространствах.

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
Раствор краски был успешно инъецирован в 

крестцовое эпидуральное пространство лишь у 14 

(82 %) трупов. У трех трупов краска находилась в 

околокрестцовом пространстве, так как при ран-

них попытках мы использовали для идентифика-

ции эпидурального пространства только ощущение 

«провала». После включения в методику иденти-

фикации чувства «потери сопротивления» и теста 

«свиста воздуха» (‘whoosh’ test) с инъекцией сквозь 

каудальную иглу примерно 2 мл воздуха и аускуль-

тацией «свиста» через стетоскоп, приложенный к 

пояснице (полезный показатель успешного попада-

ния иглы) [11], все наши каудальные инъекции ста-

ли успешными. Модель местного анестетика всегда 

охватывала все крестцовые сегменты, большинство 

поясничных, а иногда доходила даже до середины 

грудного отдела (табл. 1).

Как видно из табл. 1, после успешных каудаль-

ных инъекций (на 14 трупах) эпидуральное про-

странство было окрашено на уровнях S1 и L5 у 14 

(100 %) трупов, на уровне L4 — у 13 (93 %), на L3 — у 

12 (86 %), на L2 — у 9 (64 %), на L1 — у 5 (36 %), 

на T12 — у 3 (21 %) трупов и на уровнях T11–T5 — 

лишь у одного (7 %) трупа (молодой женщины асте-

нического телосложения) (рис. 1). 

Таким образом, водный раствор краски как мо-

дели местного анестетика всегда охватывал сегмент 

L5 и все крестцовые сегменты, поэтому каудальная 

блокада должна также включать пояснично-крест-

цовый ствол (truncus lumbosacralis). Особенно бла-

годаря тому, что значительная часть раствора вы-

текала сквозь межпозвоночные отверстия вдоль 

корешков спинальных нервов, краска была видна 

на передне-боковых поверхностях крестца (S1) и 

тел позвонков L4 и L5 (рис. 2).

В большинстве случаев (64 %) раствор достигал 

уровня L2 с интенсивным окрашиванием твердой обо-

лочки спинного мозга и пластин позвонков (рис. 3).

Таблица 1. Распространение краски 

по сегментам после введения 20 мл сквозь 

крестцовое отверстие

Сегменты Количество трупов % трупов

T11 1 7

T12 3 21

L1 5 36

L2 9 64

L3 12 86

L4 13 93

L5 14 100

S1 14 100

Рисунок 1. Типичная картина распространения 

20 мл краски, введенных через сакральный 

канал, с окрашиванием большинства поясничных 

сегментов

Рисунок 2. Раствор краски свободно выходит 

через межпозвоночные отверстия на передне-

боковые поверхности позвонков, особенно четко 

это прослеживается на уровне L5–S1
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При этом раствор краски никогда не попадал в 

подпаутинное пространство (рис. 4). 

Наши результаты согласуются с данными ан-

глийского исследования анатомии каудального 

пространства с помощью ЯМР-томографии [4], 

показавшего, что у взрослых средний объем это-

го пространства (без межпозвоночных отверстий 

и дурального мешка) составлял 14,4 мл (от 9,5 до 

26,6 мл). То есть 20 мл раствора местного анастетика 

могут блокировать все крестцовое сплетение у боль-

шинства пациентов.

Неудачи при наших ранних попытках каудаль-

ных инъекций согласуются с данными других авто-

ров [6, 8]. У взрослых частота успехов может быть 

низкой — 62–80 % [6, 8]. Однако у детей она при-

ближается к 96 %, поскольку у них анатомические 

ориентиры более надежны [1, 13]. 

Тест «свиста воздуха» (‘whoosh’ test) был разра-

ботан в 1992 году как полезный показатель успеш-

ного попадания иглы [11]. Он заключается в инъ-

екции около 2 мл воздуха сквозь каудальную иглу 

и звуке «свиста», слышном через стетоскоп, при-

ложенный над грудопоясничными отделами по-

звоночника, если игла расположена правильно. 

Позднее было показано, что этот тест превосходит 

клиническую оценку в определении успешного по-

падания иглы [13]. Его также рекомендуют при обу-

чении анестезиологов, осваивающих каудальную 

анестезию [13]. 

Введения воздуха в эпидуральное пространство 

лучше избегать у детей, поскольку это может приво-

дить к неврологическим осложнениям; сообщалось 

также о возможности воздушной венозной эмбо-

лии после такого теста [13]. В 2003 году был пред-

ложен тест «свиста» (‘swoosh’ test), видоизмененный 

‘whoosh’ test для детей [13]. При нем не вводят воз-

дух, а выполняют аускультацию во время инъекции 

раствора местного анестетика. При выполнении ка-

удальной блокады стетоскоп размещают над ниж-

ними поясничными позвонками и отмечают нали-

чие или отсутствие аускультируемого «свиста» [13].

Кроме того, в клинической практике еще боль-

ше повысить успешность каудальной анестезии 

может ощущение пациентом парестезий во время 

инъекции [1] или ультразвуковое сканирование [6]. 

Âûâîäû
Каудально введенный раствор в объеме 20 мл 

надежно омывает копчиковые, крестцовые и ниж-

ние поясничные спинномозговые корешки, одна-

ко необходима четкая идентификация эпидураль-

ного пространства с использованием различных 

методов.

В перспективе целесообразно рентгенологиче-

ское исследование распространения раствора, вве-

денного сакрально, у взрослых.
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Â ÄÎÐÎÑËÈÕ

Резюме. Каудальна епідуральна анестезія має низку пе-

реваг для хірургії кульшового суглоба. На 17 свіжих трупах 

пунктувався сакральний епідуральний простір і вводило-

ся 20 мл 0,01% розчину метиленової синьки. У трьох тру-

пів синька опинилася в парасакральному просторі. Після 

успішної каудальної ін’єкції (на 14 трупах) епідуральний 

простір був зафарбований на рівнях S1 та L5 у 14 (100 %) 

трупів, на рівні L4 — у 13 (93 %), L3 — у 12 (86 %), L2 — у 9 

(64 %), L1 — у 5 (36 %), T12 — у 3 (21 %) трупів і на рівнях 

T11–T5 — лише в одного (7 %) трупа. Висновки: каудаль-

но впорснутий розчин в об’ємі 20 мл надійно омиває ку-

прикові, крижові та нижні поперекові спінальні корінці, 

однак потрібна надійна ідентифікація епідурального про-

стору різними методами.

Ключові слова: ортопедична хірургія, каудальна анесте-

зія. 
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AN ANATOMICAL STUDY OF EPIDURAL DYE SPREAD AFTER 
CAUDAL INJECTION IN ADULTS

Summary. Caudal epidural anesthesia has a range of advan-

tages for hip surgery. In 17 fresh cadavers, the sacral epidural 

space was punctured, then 0.01% methylene blue dye, 20 ml, 

was injected. In three cadavers the dye was in parasacral space. 

After successful caudal injection (in 14 cadavers) the epidural 

space was dyed at S1 and L5 levels in 14 (100 %) cadavers, at L4 

level in 13 (93 %), at L3 in 12 (86 %), at L2 in 9 (64 %), at L1 in 

5 (36 %), at T12 in 3 (21 %) cadavers, and at T11–T5 levels in 

1 (7 %) cadaver only. In conclusion, caudally injected solution 

20 ml surely bathes the coccygeal, sacral, and lower lumbar spi-

nal roots, however distinct identification of the epidural space 

is necessary using various methods.

Key words: orthopedic surgery, caudal anesthesia.
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