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Îïðåäåëåíèå
Спинальная анестезия (СА) — вид местной цен-

тральной нейроаксиальной анестезии, при котором 

анестетик в процессе люмбальной пункции вводит-

ся в субарахноидальное пространство, а блокирова-

ние передачи импульса происходит на уровне ко-

решков спинномозговых нервов [40, 43]. 

Нередко применяемое определение «спинно-

мозговая анестезия», на наш взгляд, может быть 

употреблено только в том смысле, что анестетик 

вводится в спинномозговое пространство, и, таким 

образом, некорректно, поскольку дезориентирует в 

сути метода.

Èç èñòîðèè 
Спинальная анестезия в том виде, в котором 

она используется сейчас, была впервые выполнена 

Августом Биром 16 августа 1897 года при операции 

резекции голеностопного сустава по поводу его ту-

беркулезного поражения. Анестетиком стал широко 

применявшийся тогда кокаин. А. Бир и его ученик 

А. Гильдебрандт лично на себе испытали действие 

нового метода анестезии. В дальнейшем новый ме-

тод обезболивания привлек к себе внимание хирур-

гов, и очень многие стали его широко применять в 

своей практике. Здесь следует упомянуть Т. Тюф-

фье, Я.Б. Зельдовича, С.С. Юдина. В акушерской 

практике спинальную анестезию с целью обезбо-

ливания родов впервые применил О. Крайс в 1900 

году [40, 41]. В 1900 году Я.В. Зильберберг в Одессе 

первым применяет СА [37]. В 1915 году в Петрогра-

де В.Ф. Войно-Ясенецким издана одна из первых 

в Российской империи монография «Регионарная 

анестезия» (типография Collins), удостоенная пре-

мии Варшавского университета [38]. Широкому 

внедрению спинальной анестезии на территории 

СССР способствовал основатель и первый заведу-

ющий отделом анестезиологии и ИТ Харьковско-

го института травматологии и ортопедии (ныне 

ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов 

НАМН Украины») А.Ю. Пащук: его монография 

«Регионарное обезболивание» [3] по праву счита-

лась одним из лучших руководств своего времени и 

Íàó÷íûé îáçîð

Scientific Review

УДК 616-089.5-053.2

ÕÌÛÇÎÂ À.À.
Ãîñóäàðñòâåííîå ó÷ðåæäåíèå «Èíñòèòóò ïàòîëîãèè ïîçâîíî÷íèêà è ñóñòàâîâ 
èì. ïðîô. Ì.È. Ñèòåíêî ÍÀÌÍ Óêðàèíû», ã. Õàðüêîâ, Óêðàèíà

ÑÏÈÍÀËÜÍÀß ÀÍÅÑÒÅÇÈß Ó ÄÅÒÅÉ 
(îáçîð ëèòåðàòóðû)

во многих аспектах не потеряла актуальности до сих 

пор.

В 1970-х годах осознание того, что дети чув-

ствуют боль, привело к возобновлению интереса 

к педиатрической регионарной анестезии (РА) с 

пониманием, что РА может быть дополнением к 

общей анестезии. Но спинальная анестезия набра-

ла популярность после 1984 года, когда она была 

введена в качестве альтернативы общей анестезии 

высокого риска у недоношенных новорожденных 

для снижения частоты послеоперационных апноэ 

и брадикардии [6]. С тех пор спинальная анестезия 

стала проверенным стандартом для новорожденных 

с высоким риском летальности [23, 58, 86, 87]. Безо-

пасность СА была продемонстрирована в 1,5 тыс. 

наблюдений у младенцев, в том числе недоношен-

ных, и мотивировала использование этой анестезии 

у всех младенцев при вмешательствах на нижнем 

этаже брюшной полости или нижних конечностях 

[87]. Ее эффективность и безопасность также уста-

новлены у более старших детей [2, 44, 47, 48, 67].

Несколько экспериментальных исследований 

на животных вызвали опасения относительно вос-

приимчивости развивающегося мозга к некоторым 

общим анестетикам, ведущей к функциональным и 

поведенческим нарушениям [63]. Возможность по-

вреждения анестетиками клеток мозга человека до 

сих пор не доказана. Но такие вопросы могут скло-

нить детского анестезиолога к выбору регионарных 

методов анестезии, особенно у детей младшей воз-

растной группы, так как у них происходит быстрое 

развитие мозга.

Отметим, что в более 30 % приведенных ниже за-

рубежных источников в той или иной форме указы-

вали на получение информированного согласия на 
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выполнение СА, а в случае педиатрической анесте-

зиологии — более чем в 50 %, и в настоящее время 

оно считается абсолютно необходимым. 

Àíàòîìèÿ
По наблюдению van Schoor и соавт., у ново-

рожденных и младенцев спинной мозг заканчива-

ется на уровне L
2
–L

3
, у детей — на уровне T

12
–L

1
 и 

нижней трети L
1
, у подростков — на уровне средней 

трети L
1
 и L

1
–L

2
, а у молодых взрослых спинной 

мозг заканчивается на уровне L
1
–L

2
. Спинной мозг 

не располагался каудальнее тела позвонка L
3
 [2, 4, 

77]. Тем не менее у новорожденных или младенцев 

авторы рекомендуют определить точный уровень 

края спинного мозга до выполнения манипуляций. 

Такая рекомендация, на наш взгляд, не бесспорна, 

так как для выполнения магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ) у этой категории пациентов требу-

ется существенная медикаментозная седация, как 

уже упоминалось, часто рискованная у пациентов с 

соматической патологией.

Испанские исследователи, пытаясь соотнести 

объем спинномозговой жидкости и объем, занима-

емый корешками спинного мозга, с частотой травм 

корешков при выполнении спинальной пункции и 

анестезии, провели МРТ у 7 пациентов. Упомяну-

тые объемы рассчитывались в полуавтоматическом 

режиме в сочетании с ручным редактированием 

каждого слоя. Объем корешков по отношению ко 

всему объему дурального мешка на уровне Th
12

 со-

ставил 30–43 %, на уровне L
4
 — около 25 %, а на 

уровне L
5
 — от 7 до 14 % [66].

Ожирение, как правило, осложняет выполнение 

СА. В г. Мюнстере, Германия, Wenk и соавт., про-

наблюдав 154 взрослых пациента, пришли к выводу, 

что индекс массы тела  32 связан с большей дли-

тельностью выполнения спинальной пункции и, 

при выполнении стажерами, почти 50 % случаев с 

получением крови при пункции, а в 41,3 % случа-

ев — с неудачной пункцией [83]. Логично предпо-

ложить, что у детей будет наблюдаться подобная 

закономерность, но подобных исследований в от-

ношении детей нами не найдено.

Существенным подспорьем в выполнении СА в 

настоящее время признается ультразвуковая лока-

ция. У ортопедических больных выполнение люм-

бальной пункции затруднено из-за хронических 

ортопедических заболеваний, хронической боли, 

избыточного веса или трудностей с размещением 

из-за внешних опор фиксирующих конструкций. 

При предоперационном обследовании 122 пациен-

тов у 78 из них (64 %) было обнаружено несоответ-

ствие между традиционным методом определения 

межпозвонковых пространств по анатомическим 

ориентирам и с помощью ультразвукового иссле-

дования (УЗИ). Между «правильной» и «ошибоч-

ной» группами не было статистически значимых 

различий по демографическим данным (пол, воз-

раст, рост, вес или индекс массы тела), размещению 

пациента или выбранному для пункции уровню. 

Единственное статистически значимое различие 

заключалось в годах опыта анестезиолога, осущест-

вляющего клиническую оценку и манипуляцию 

[22]. На отличные результаты применения УЗ-

локации при выполнении СА у детей также указы-

вает Н. Tirmizi (2015) [74].

Для оказания помощи в обучении использова-

ния ультразвука в региональной анестезии в пояс-

ничном отделе позвоночника разработана интерак-

тивная образовательная модель [39, 42].

Àíàòîìè÷åñêèå è ôèçèîëîãè÷åñêèå 
ðàçëè÷èÿ ìåæäó âçðîñëûìè 
è íîâîðîæäåííûìè

1. Дуральный мешок у новорожденных оканчи-

вается на уровне S
3
, а спинной мозг — на уровне L

3
 

и не достигают «взрослых» S
2
 и L

1
 соответственно 

до 2-го года жизни. Таким образом, целесообразно 

использовать низкий доступ (L
4
–L

5
 или L

5
–S

1
) для 

предупреждения травмирования спинного мозга 

[4, 29]. Межоститстая линия (линия Тюффье) слу-

жит надежным ориентиром у детей так же, как и у 

новорожденных, проходя через L
4
–L

5
/L

5
–S

1
. Суба-

рахноидальное пространство у новорожденных ýже 

(6–8 мм), а давление спинномозговой жидкости 

ниже, что требует более аккуратного исполнения и 

избегания латерального отклонения иглы.

2. Детям требуется более высокая доза местного 

анестетика, во-первых, из-за более высокого соот-

ношения спинномозговой жидкости и массы тела: 

10 мл/кг у новорожденных, 4 мл/кг у детей, 2 мл/кг 

у взрослых, и, во-вторых, бóльших объемов верте-

бральной спинномозговой жидкости: 50 % у детей и 

33 % у взрослых [36, 56].

3. Более выраженная васкуляризация мягкой 

мозговой оболочки и бóльший сердечный выброс 

приводят к ускоренной абсорбции местного анесте-

тика и меньшей продолжительности блока у детей и 

объясняют продление анестезии на 30 % добавлени-

ем адреналина, чего не наблюдается у взрослых [6].

4. У детей более рыхлый эндоневрий, и диффу-

зия анестетика проходит легче, что объясняет бы-

строе начало и окончание блока [29].

5. Связки мягче, и ощущение утраты сопротив-

ления слабее. Грудной кифоз менее выражен из-за 

бóльшей гибкости позвоночника, что облегчает кра-

ниальное распространение анестетика и бóльшую 

выраженность сенсорного блока [1, 20]. Парамеди-

анный доступ не рекомендован из-за меньшего око-

стенения позвоночных отростков.

6. Депрессия гемодинамики у детей менее вы-

ражена из-за меньшего объема периферической 

крови, незрелости симпатической вегетативной си-

стемы и меньшей эфферентной активности блуж-

дающего нерва [20]. Таким образом, преднагрузка 

не требуется. У детей младше 5 лет способность к 

вазодилатации меньше, чем у детей старшего воз-

раста и взрослых, а на высокий уровень анестезии 

они реагируют выключением парасимпатического 

воздействия n.vagus на сердце [1]. 

7. Высокие уровни блока (T
2
–Т

4
) снижают дви-

жение нижней части грудной клетки, межреберные 
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мышцы снижают активность, что может привести к 

парадоксальным дыхательным движениям у детей. 

Однако в большинстве случаев эти проявления ком-

пенсирует диафрагма [64].

Ñóáàðàõíîèäàëüíûé áëîê ó äåòåé
Некоторые из показаний к применению СА у 

детей обобщены в табл. 1. Противопоказания к вы-

полнению спинальной анестезии у детей аналогич-

ны таковым у взрослых.

Ñïèíàëüíûå èãëû, ïðåïàðàòû, 
äîçèðîâêè

Мы нашли описания различных типов спиналь-

ных игл. Отличия были в длине, калибре (gauge), 

типе острия (Квинке/карандашные (pencil point)), 

длине среза (длинный/короткий), наличии/отсут-

ствии стилета. Длина педиатрических спинальных 

игл варьируется от 25 до 50 мм (25–30 мм для ново-

рожденных и 50 мм для детей) [56]. Также нередко 

применяются «взрослые» иглы длиной 90 мм [34, 

49, 51, 67]. Укороченная «педиатрическая» игла дает 

бóльшую точность в движениях, изгинается, не ло-

маясь, в случае движений пациента, обладает мень-

шим «мертвым пространством». Короткий срез 

у игл Квинке и конус у игл pencil point позволяют 

лучше оценить сопротивления тканей и уменьшают 

шанс неполной инъекции препарата. Ранние по-

пытки применять для спинальной пункции стилеты 

внутривенных катетеров или иглы для подкожных 

инъекций признаны неприемлемыми, так как их 

применение вело к заносу клеток кожи и формиро-

ванию субдуральной эпидермоидной опухоли [71]. 

Kokki с соавт. сравнили иглы G25 и G29 и пришли к 

выводу предпочтительного применения игл малого 

диаметра [51]. Для введения малых объемов лучше 

использовать шприцы объемом 1 мл. Тип иглы не 

влиял на качество анестезии [49, 54].

Во многих странах изобарические и гиперба-

рические бупивакаин и тетракаин (0,5%) остаются 

наиболее популярными препаратами. Хорошую 

безопасность и эффективность также показали 

L-бупивакаин и ропивакаин. Последний в концен-

трации 0,5% был применен у детей 1–17 лет в дозе 

0,5 мг/кг. Длительность моторного блока была зна-

чительно ниже, чем у эквипотентных доз других 

препаратов. Левобупивакаин 0,5% в дозе 0,3 мг/кг 

показал свою эффективность в исследовании у де-

тей 1–14 лет [55]. Frawley с соавт. обнаружили, что 

у новорожденных 1 мг/кг изобарического 0,5% бу-

пивакаина и ропивакаина эквипотентны 1,02 мг/кг 

левобупивакаина. Однако столь высокие дозы могут 

быть нейротоксичными [27].

У детей до 1 года для восстановления двигатель-

ной активности требуется всего 20 % времени, не-

обходимого взрослым [1]. Дозы местных анестети-

ков обратно коррелируют с массой тела (табл. 2). 

Лидокаин перестали применять из-за невысокой 

продолжительности действия и сообщений о невро-

логических осложнениях у взрослых. Баричность 

местного анестетика в работе H. Kokki и соавт. со-

чтена не столь важной, поскольку не влияла на ха-

рактеристики блока [53].

Поскольку СА у детей короче, чем у взрослых, 

многими авторами исследовались адъювантные 

препараты, такие как адреналин, морфин, фента-

нил, клонидин, неостигмин (табл. 3). Добавление 

адреналина к местному анестетику снижает общую 

дозу, увеличивает безопасность и пролонгирует 

анестезию (до 30 %), но и увеличивает риск ишеми-

ческих повреждений нервной ткани [32]. Дексме-

детомидин (дексдор), высокоселективный агонист 


2
-адренорецепторов, применялся у детей как адъ-

ювант в эпидуральной анестезии, но не интрате-

кально. 

В сравнительном исследовании влияния вво-

димых интратекально клонидина и дексмедето-

мидина у взрослых 150 пациентов были разделены 

на 3 равные группы [70]. Добавление к бупивакаи-

ну небольшой дозы дексмедетомидина (5 мкг) или 

Таблица 1. Показания к СА

Показания Вмешательства

Гипогастральная и нижняя мезо-
гастральная область

Ортопедия, травматология — ампутация, закрытое вправление бедра, хирурги-
ческое лечение косолапости, артрография, биопсия, удлинение сухожилий [48, 
67].
Абдоминальная хирургия — герниопластика, резекция участка кишечника, коло-
стомия, пилоростеноз, грыжесечение [34, 47, 67, 87, 88].
Урология — уретеропластика, пластика задней стенки уретры, обрезание, орхи-
пексия [34, 47, 85].
Аномалия передней брюшной стенки — реимплантация мочеточника [34, 47, 88]

Эпигастральная и верхняя мезо-
гастральная область

Аномалия передней брюшной стенки — гастрошизис [67].
Нейрохирургия — менингомиелоцеле, тератома [8, 16, 78].
Хирургия позвоночника — сегментарная фиксация позвоночника [19]

Соматические заболевания [30, 
62, 75]

Мукополисахаридоз, мышечная дистрофия, артрогрипоз, риск злокачественной 
гипертермии, бронхопульмональная дисплазия 

Риск сложной интубации [9, 88] Ларинго-/трахеомаляция, подглоточный стеноз, макроглоссия, микрогнатия 

Недоношенность [23, 58, 86, 87] Мышечная гипотония, отставание в развитии 

Разное Рентгенотерапия [73], врожденные аномалии, лечение боли, например спинно-
мозговая астроцитома [13]



67www.mif-ua.com¹ 2 (73) • 2016

Íàó÷íûé îáçîð / Scientific Review

клонидина (50 мкг) сокращает начало моторного 

и сенсорного блока и значительно пролонгирует 

их. Средняя продолжительность анестезии с бу-

пивакаином составила 204,80 ± 16,81 мин, с кло-

нидином — 309,60 ± 50,99 мин, с дексмедетоми-

дином — 336,80 ± 55,38 мин. Распространенность, 

длительность и выраженность моторного и сенсор-

ного блоков коррелировали с побочными эффек-

тами. Несмотря на впечатляющие результаты, вы-

сокая стоимость декcмедетомидина, по-видимому, 

станет одним из сдерживающих факторов его широ-

кого использования.

Не исключается потенциальная токсичность 

для спинного мозга на ранних этапах субдурально-

го распространения многих препаратов, несмотря 

на их потенциальную безопасность. Кроме того, 

младшие дети не способны сообщить о своих ощу-

щениях, что грозит запаздыванием в диагностике 

возможных осложнений. Поэтому следует исполь-

зовать препараты с хорошо документированным 

профилем безопасности с широким терапевтиче-

ским диапазоном [81].

Ïðåäîïåðàöèîííàÿ ïîäãîòîâêà 
è ïðåìåäèêàöèÿ

Дети боятся разлуки с родителями, боли, иголок. 

Очень важно четко объяснить родителям и старшим 

детям преимущества СА [29]. Им нужно детально 

Таб лица 2. Рекомендованные дозы и приблизительная длительность спинальной анестезии у детей

Тип местного анестетика < 5 кг 5–15 кг > 15 кг
Продолжительность, 

мин (средняя)

0,5% бупивакаин/левобупивакаин 
(гипер-/изобарический) [29]

0,5–0,6 мг/кг
(0,1–0,12 мл/кг)

0,4 мг/кг 
(0,08 мл/кг)

0,3 мг/кг
(0,06 мл/кг)

30–180 (80)

0,5% гипербарический тетракаин [29] 0,5–0,6 мг/кг
(0,1–0,12 мл/кг)

0,4 мг/кг
(0,08 мл/кг)

0,3 мг/кг
(0,06 мл/кг)

35–240 (90)

0,5% изобарический ропивакаин [55] 0,5–1 мг/кг
(0,1–0,2 мл/кг)

0,5 мг/кг
(0,1 мл/кг)

0,5 мг/кг
(0,1 мл/кг)

34–210 (96)

Т аблица 3. Адъюванты

Адъювант (мкг/кг) Автор
Местный 

анестетик

Результат (Н — новорожденные; М — младенцы; 

Д — дети)

Адреналин/эпи-
нефрин (2–3)

Abajian, 1984 [6] Тетракаин Пролонгирование с 84 до 109 мин (Н, М)

Rice, 1994 [68] Тетракаин Пролонгирование с 86 до 128 мин (М)

Fösel, 1994 [26] Бупивакаин Пролонгирование с 50 до 95 мин (Н)

Gupta, 2008 [34] Бупивакаин Средняя длительность блока 84 ± 8 (Д)

Морфин (4–15) Ganesh, 2007 [28] Без местного 
анестетика

Различные вмешательства (4–5 мкг/кг): продленная 
послеоперационная аналгезия без респираторных 
осложнений (Д)Finkel, 1997 [25] Тетракаин

Eschertzhuber, 
2008 [24]

Без местного 
анестетика

Кардиохирургия: 10 мкг/кг, гемодинамическая стабиль-
ность при 24-часовой аналгезии и экстубации пациента 
в операционной (М, Д).
Коррекция сколиотической деформации (15 мкг/кг): 
снижение кровопотери, безопасная и длительная ане-
стезия (Д)

Фентанил (0,2–2) Piral, 2002 [65] Без местного 
анестетика

Кардиохирургия (2 мкг/кг): пролонгированная анесте-
зия при гемодинамической стабильности (Д)

Batra, 2008 [11] Бупивакаин

Duman, 2010 [21] Бупивакаин «Низкие» абдоминальные и урологические вмешатель-
ства (1 мкг/кг): пролонгирование СА с 51 до 74 мин.
Грыжесечение (0,2 мкг/кг): снижение интраопераци-
онной боли, продление послеоперационной аналгезии 
(50 мин) (Д)

Клонидин (1–2) Rochette, 2004 
[69]

Бупивакаин Паховое грыжесечение 1 мкг/кг: пролонгирование с 70 
до 110 мин; 2 мкг/кг: усиление гипотензии, седации и 
респираторной депрессии (Н).
Ортопедия (1 мкг/кг): продление анестезии со 110 
до 135 мин и аналгезии с 330 до 460 мин; усиление 
моторного и сенсорного блока, снижение потребности 
в пропофоле (Д)

Kaabachi, 2007 
[46]

Бупивакаин

Cao, 2011 [17] Бупивакаин

Неостигмин (0,75) Batra, 2009 [12] Бупивакаин «Низкие» абдоминальные вмешательства: значитель-
ное пролонгирование, без усиления тошноты или за-
медления пробуждения (М)
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рассказать методику анестезии. Следует получить 

информированное согласие от родителей и прямое 

согласие от старших детей [54].

Местноанестезирующий крем (EMLA) наносит-

ся на зоны люмбальной пункции и катетеризации 

вен не менее чем за 1 час до прибытия в операцион-

ную. Крем не разрешен недоношенным новорож-

денным (< 37 недель) [54]. Хорошая анестезия кожи 

позволяет обойтись у некоторых детей без седации. 

В связи с риском апноэ не рекомендуется седация 

у недоношенных новорожденных. У младших детей 

непонимание происходящего до некоторой степени 

защищает от страха, тогда как детям постарше пре-

медикация необходима для облегчения расставания 

с родителями, катетеризации периферической вены 

и выполнения спинальной анестезии. Для седации 

и устранения страха чаще всего применяются сиба-

зон или мидазолам, промедол, кетамин в сочетании 

с атропином per os, ректально или внутримышеч-

но. Прекрасную седацию дает ректальное введение 

атропина (0,02 мг/кг) и мидазолама (0,6 мг/кг) за 

15 мин до начала манипуляций [67].

Ñåäàöèÿ
Попытка выполнить спинальную пункцию ис-

пуганному, сопротивляющемуся ребенку может 

закончиться травмированием нежных сосудистых 

и нервных образований. В большинстве случаев 

для дополнительной седации применяют кетамин, 

сибазон, мидазолам, тиопентал, пропофол, сево-

флюран или закись азота [48, 72]. Младенца можно 

успокоить пустышкой, смоченной в сладкой воде 

[56]. Доказательств высокого риска неврологиче-

ских  осложнений при СА у седированных детей не 

имеется. Наоборот, многие национальные анесте-

зиологические общества приняли стандартом вы-

полнение регионарных блоков в условиях общей 

анестезии [23]. Это исследование подтвердило малое 

количество осложнений регионарной анестезии: 

96 % блоков выполнялись под общей анестезией или 

глубокой седацией. Интраоперационная седация 

при успешной регионарной анестезии требуется не 

всегда, поскольку деафферентация сама по себе вы-

зывает седацию, что было доказано исследованием 

биспектрального индекса у младенцев под СА [35]. 

Для предотвращения нарушения стерильности хи-

рургической зоны можно использовать мягкие сво-

бодные ремни для запястий. В некоторых случаях 

старшие дети предпочитают оставаться в сознании, 

слушая музыку или глядя мультфильмы.

Òåõíèêà
Обычно СА выполняется в положении пациента 

лежа на боку с согнутой спиной, с головой, приве-

денной к груди, и ногами, приведенными к животу. 

У новорожденных и младенцев сгибание должно 

быть осторожным: возможны обструкция дыхатель-

ных путей и развитие гипоксии [31]. Приемлемы как 

положение лежа на боку, так и положение сидя. Для 

увеличения давления ликвора у новорожденных ре-

комендуется поднять головной край стола на 45° [60]. 

Деформация позвоночника осложняет выполнение 

спинальной пункции. В зависимости от возраста 

изменяется глубина введения иглы: 10–15 мм — 

у новорожденных, 15–25 мм — у детей до 5 лет, 

30–40 мм — у детей 5–8 лет. Расстояние от кожи до 

субарахноидального пространства может быть рас-

считано по формуле: рост  0,03 или 2   вес + 7  [10].

Все чаще при выполнении нейроаксиальных 

блокад используется ультразвуковая локация. В пе-

диатрической анестезиологии она в основном при-

меняется для выполнения эпидуральной анесте-

зии. Слабое окостенение элементов позвоночника 

у младенцев до 6 месяцев улучшает возможности 

ультразвуковой визуализации [10]. Значительное 

улучшение результатов СА при выполнении ее под 

контролем УЗИ также подтверждает Tirmizi [74]. 

Поступление спинномозговой жидкости в иглу 

определяет правильность выполнения пункции. 

Местный анестетик рекомендуется вводить не ме-

нее 20 секунд [90]. Поскольку объем вводимого ане-

стетика невелик, следует учитывать также и объем 

«мертвого пространства» иглы и носик шприца. При 

использовании гипербарического раствора важно 

не поднять нижние конечности для предупрежде-

ния развития тотального спинального блока. Не-

врологические осложнения могут быть предупреж-

дены использованием соответственного объема 

препарата, уровня пункции, контролем свободного 

тока ликвора в игле перед введением анестетика и 

исключением применения микрокатетеров.

Некоторые анестезиологи ратуют за катетери-

зацию вен нижних конечностей после выполне-

ния спинальной анестезии, поскольку у детей от-

сутствует снижение артериального давления после 

спинальной анестезии. Однако катетеризация вены 

до выполнения анестезии повышает безопасность 

пациента. Для уменьшения беспокойства ребенка 

во время операции можно наложить датчик пуль-

соксиметра и манжету тонометра на нижние конеч-

ности [54].

Îöåíêà êà÷åñòâà àíåñòåçèè ó äåòåé
У старших детей вне седации можно использо-

вать те же методы оценки качества блока, что и у 

взрослых: укол иглой, щипок пальцами или инстру-

ментом, касание льдом [69]. У детей под общей ане-

стезией или в седации отсутствие движений конеч-

ности свидетельствует о надежной анестезии.

Примечательным следует считать то, что по 

сравнению с общей анестезией СА гарантированно 

защищает пациентов от боли, что подтверждается 

результатами монитора ноцицепции и аналгезии, 

analgesia nociception index (ANI) [5].

Ïðåèìóùåñòâà ñïèíàëüíîé àíåñòåçèè
1. СА является дешевой альтернативой в стра-

нах с ограниченными ресурсами в связи с быстрым 

восстановлением и снижением пребывания в боль-

нице. Imbelloni и соавт. зафиксировали снижение 

стоимости на 54 % (49 долл. по сравнению с общей 

анестезией — 105 долл.) [44]. Кокки с соавт. про-
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демонстрировали более высокую скорость оборота 

пациента в операционной, что также снижает рас-

ходы [50]. Здесь следует обратить внимание на то, 
что в большинстве зарубежных клиник начало ане-
стезии происходит вне операционной.

2. СА демонстрирует все компоненты сбаланси-

рованной анестезии с минимумом случаев кардио-

респираторных нарушений и послеоперационной 

тошноты и рвоты, быстрым восстановлением ап-

петита и возможностью ранней активизации паци-

ентов.

3. СА позволяет избежать интубации трахеи и 

негативных респираторных явлений, связанных с 

общей анестезией и внутривенным введением опи-

оидов у пациентов высокого риска (с подсвязочным 

стенозом, ларинготрахеомаляцией, проблемами 

дыхательных путей, мышечной дистрофией, гипер-

реактивностью дыхательных путей, буллезным эпи-

дермолизом) [9, 19, 56, 61, 88].

4. СА эффективнее общей и эпидуральной ане-

стезии в снижении нейроэндокринного стресса 

и побочных явлений, связанных с хирургической 

агрессией [89]. В ходе больших оперативных вмеша-

тельств в условиях СА у новорожденных и младен-

цев концентрация в плазме адреналина, норадрена-

лина, лактата и интерлейкина-6 была меньше, чем 

при общей анестезии.

5. У пациентов с высоким риском развития зло-

качественной гипертермии предпочтение следует 

отдать аминоамидным местным анестетикам, к ко-

торым относится и бупивакаин [56]. Эта же методи-

ка является альтернативой для больных с высоким 

риском общей анестезии и респираторной патоло-

гией.

6. Исследования на животных поставили вопрос 

о безопасности общей анестезии для формирую-

щихся структур мозга, что особенно важно у ново-

рожденных и младенцев [63]. Однако на ранних ста-

диях развития нейроаксиальные препараты также 

могут негативно влиять на спинной мозг. Литера-

турных данных об этом пока крайне мало [81].

Ñïèíàëüíàÿ àíåñòåçèÿ 
ïðè íåäîíîøåííîñòè 

СА была названа золотым стандартом у недо-

ношенных новорожденных при вмешательствах на 

гипогастральной области и нижних конечностях 

при длительности до 90 мин (< 60 недель посткон-

цептуального возраста) [69, 87]. Вероятность раз-

вития у них апноэ увеличена (45 % до 48 недель 

постконцептуального возраста), которая дополни-

тельно увеличивается сопутствующей бронхолегоч-

ной дисплазией, внутричерепным кровоизлиянием, 

анемией. СА снижает вероятность апноэ, брадикар-

дии, гиповентиляции и потребность в послеопера-

ционной искусственной вентиляции легких у этой 

группы пациентов [6, 23, 58, 86]. Krane с соавт. дока-

зали низкую частоту апноэ при СА, используя пред- 

и послеоперационные пневмограммы [58]. Кокра-

новский метаанализ подтвердил снижение частоты 

апноэ при СА без седации и показал необходимость 

дальнейших крупных мультицентровых исследова-

ний для доказательства эффекта [18]. Однако сни-

жение вероятности апноэ не исключает мониторинг 

этих детей в течение 24 часов в отделении интенсив-

ной терапии.

Ïðîáóæäåíèå è ïåðåâîä
При переводе пациента в палату пробуждения 

должны быть стабильными дыхание, гемодинамика, 

глотание и кашель. Перевод из палаты пробуждения 

возможен при восстановлении сознания (ориента-

ция во времени, пространстве, собственной лично-

сти соответственно возрасту), возможности перо-

рального приема жидкостей, отсутствии тошноты и 

рвоты. Мочеиспускание, не будучи обязательным, 

помогает определить водный баланс и степень оста-

точного блока [29]. Если анестезия сохраняется, 

нужно предупредить родителей о необходимости 

сохранять осторожность в отношении очень горя-

чих, очень холодных или острых предметов.

Ïîáî÷íûå ýôôåêòû è îñëîæíåíèÿ
Осложнения спинальной анестезии у детей ред-

ки и не выражены (табл. 4). В проспективном иссле-

довании у 506 детей в возрасте от недоношенности 

до подросткового имелось только одно осложнение  

[23]. Университетская клиника Вермонта также от-

мечает малое количество осложнений у новорож-

денных [87]. Также не встретилось упоминаний о 

фатальных осложнениях или тяжелых неврологиче-

ских последствиях вследствие СА. 

Легочно-сердечная недостаточность. У детей ред-

ко встречаются гипотензия и снижение SpO
2
. Одна-

ко эти явления возможны при развитии высокого 

блока или использовании седации. L. Imbelloni с 

соавт. описали бронхоспазм, развившийся при вы-

сокой анестезии [44].

Постпункционная головная боль. Считалась ред-

ко встречающейся у детей младше 10 лет, так как 

давление спинномозговой жидкости у них неве-

лико, а твердая мозговая оболочка имеет хорошую 

эластичность. В 1999 году H. Kokki с соавт. при-

шли к выводу о независимости этого осложнения 

от возраста [52]. В других исследованиях у пациен-

тов от 2 до 15 лет постпункционная головная боль 

встречалась так же часто, как и у взрослых [54, 56]. 

Симптомы в целом не столь остры, а значительная 

выраженность их составляет 0,1 %. Лечение на-

значается консервативное, эпидуральное пломби-

рование кровью (0,2–0,3 мл/кг) выполняется при 

наличии длительной, более 1 недели, головной 

боли [56]. Исследования, сравнивавшие влияние 

типа заточки используемых игл на частоту возник-

новения головной боли после СА, противоречивы. 

Ранние исследования сочли частоту развития пост-

пункционной головной боли не зависящей от типа 

острия спинальной иглы [49], тогда как более позд-

ние исследования — менее опасными иглы pencil 

point (0,4 % против 5 % у игл Квинке) [7].

Боль в спине. Частое осложнение (5–10 %), одна-

ко его причины не установлены [56].
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Высокая или тотальная анестезия. Встречается в 

0,6 % наблюдений и может быть обусловлена подня-

тием ног пациента после инъекции анестетика или 

выполнением барботажа при применении высоких 

доз анестетика [35, 87]. Слабая выраженность груд-

ного кифоза облегчает краниальное распростране-

ние анестетика и приводит к апноэ, что требует вен-

тиляции [20].

Транзиторные неврологические нарушения. Раз-

виваются у 3–4 % пациентов и описываются как 

вновь возникшая боль и дизэстезия в ягодичной об-

ласти с иррадиацией в нижние конечности [56]. В 

большинстве случаев симптоматика умеренная, не-

врологическое обследование, визуализация (УЗИ, 

МРТ, компьютерная томография), электрофизио-

логические исследования обычно не способны вы-

явить нарушения.

Инфекционные осложнения. Зарегистрирова-

ны единичные случаи возникновения менингитов 

(септических и асептических) после выполнения 

СА у детей, также не доказана обусловленность 

 осложнений выполнением СА [59].

Íåéðîòîêñè÷íîñòü àäúþâàíòîâ
Большинство ныне используемых адъювантов 

не исследовались систематически в отношении 

нейротоксичности до их внедрения в клиническую 

практику [82]. T.L. Yaksh с соавт. провели докли-

ническое исследование безопасности препаратов, 

вводимых животным периневрально, но данных о 

раннем постнатальном периоде крайне мало [91]. 

Нейроаксиально вводимые препараты, возможно, 

могут усилить апоптоз в развивающемся спинном 

мозге в период бурного развития, подобно тако-

му же (возможному) влиянию общих анестетиков 

[63]. Интратекально вводимые препараты могут 

вызвать специфические токсические явления, из-

меняя нейронную активность в спинном мозге [82]. 

Послеродовое развитие А- и С-волокон спинного 

мозга зависит от активности и может быть изме-

нено в критические фазы развития [76]. Доказано 

изменение ветвления дендритов ГАМКергических 

нейронов in vitro, но оценка in vivo не проводилась 

[92]. Имеется много наблюдений, свидетельству-

ющих о безопасности применения адъювантов 

местных анестетиков в педиатрической анестезио-

логии. Однако важно понимать, что многие из них 

отражают ретроспективные данные с ограничен-

ным периодом наблюдения и невозможностью под-

твердить наличие или отсутствие морфологических 

изменений. Также у младших детей, не способных 

сообщить о нарушениях чувствительности и не уме-

ющих ходить, сложно (а часто и невозможно) оце-

нить тонкую моторную и сенсорную симптоматику. 

Кроме того, занижению частоты осложнений может 

способствовать страх юридических расследований.

Следовательно, представляется резонным опре-

деление терапевтических доз некоторых препаратов 

для одинаковых исходных условий и обоснование 

их выбора [82]. Так, например, терапевтические до-

зировки в раннем возрасте у морфина и клонидина 

увеличены в 300 раз, а у кетамина уменьшены, что 

обусловлено усилением апоптоза при эквипотент-

ных анальгетических дозах [79, 80, 84]. Следует оце-

нить новые и существующие адъюванты для СА с 

точки зрения безопасности и эффективности до на-

чала их применения в клинической практике.

Вопреки некоторым специфическим показани-

ям и преимуществам, СА имеет некоторые ограни-

чения.

— Однократное субдуральное введение анестети-

ка обеспечивает хирургическую анестезию лишь на 

Таблица 4. Ос ложнения спинальной анестезии

Автор, дата публикации Возраст, лет N Осложнение (количество)

Ecoffey C., 2010 [23] 0–12 387 Высокий блок (1)

Kachko, 2007 [47] < 1 505 Отсутствие анестезии (24), брадикардия (9), 
высокий блок (3), апноэ (4)

Williams, 2006 [87] 0–1 1554 Отсутствие анестезии (18), брадикардия 
(24), снижение SpO2 (10)

Imbelloni, 2006 [33] 0–12 307 Отсутствие анестезии (6), брадикардия (2), 
гипотензия (1), постпункционная головная 
боль (3), бронхоспазм (1)

Kokki, 2005 [54] 0,75–17 303 Отсутствие анестезии (12), брадикардия (2), 
гипотензия (1), снижение SpO

2
 (3), постпунк-

ционная головная боль (13), транзиторный 
неврологический синдром (6)

Puncuh, 2004 [67] 0,5–14 1132 Отсутствие анестезии (23), гипотензия (17), 
снижение SpO

2
 (7), обструкция дыхательных 

путей (27), постпункционная головная боль 
(7), боль в спине (9)

Kokki, 2000 [56] 0,5–10 195 Постпункционная головная боль (9)

Abajian, 1984 [6] < 1 78 Отсутствие анестезии (8), без осложнений

Berkowitz, 1953 [14] < 13 350 Без осложнений

Gray, 1909 [33] Новорожденные 100 Тошнота (6), рвота (21)
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70–80 мин и короткую послеоперационную аналге-

зию. Ситуация улучшается при использовании адъ-

ювантов (табл. 3). Это ограничение также требует 

должного отношения со стороны хирургов, так как 

окончание действия СА у седированного пациента 

затруднено, и пациент может остаться спящим, но 

не обезболенным [5].

— Необходимость в седации, а иногда и общей 

анестезии для выполнения регионарной анестезии 

(и, в частности, СА) у детей младшего возраста не 

должна влиять на решение о проведении регионар-

ного обезболивания, так как оно вполне безопасно 

и надежно [23]. Вообще риск травмирования струк-

тур в области пункции ниже у спящего ребенка, чем 

у бодрствующего и сопротивляющегося. Седации, 

насколько это возможно, следует избегать у недоно-

шенных новорожденных по причинам, описанным 

ранее.

— Отсутствие взаимодействия с пациентом и 

особенности анатомии делают СА у детей сложной 

задачей. Затрудненная аспирация и/или получение 

крови при люмбальной пункции обусловливают не-

удачную СА [6, 44, 60]. Ранее сообщалось о 5–15 % 

неудачных анестезий, однако имеется множество 

новых обширных исследований с лучшим соотно-

шением успешных анестезий [44, 47, 54, 67]. Техни-

ческие сложности и неудачи скорее зависят от ин-

дивидуального опыта.

— Педиатрические спинальные иглы дороже 

обычных и менее доступны. Стандартные («взрос-

лые») иглы могут быть использованы начиная с воз-

раста 6–7 лет, а при аккуратном выполнении — и у 

младших детей (вплоть до 6 мес. — 1 года) [51, 67].

Çàêëþ÷åíèå
Основываясь на обширных литературных дан-

ных и нашем собственном опыте, мы можем с 

уверенностью сказать, что СА у детей безопасна, 

технически проста и дешева при должном опыте 

анестезиолога, правильном выборе метода анесте-

зии, анестетика и адъювантов. К сожалению, воз-

можность выбора адъювантов в Украине отсутству-

ет в связи с административными причинами, и эта 

проблема никак не решается. Данные зарубежной 

литературы свидетельствуют, что в умелых руках 

опытного специалиста спинальная анестезия сама 

по себе или в составе сбалансированного много-

компонентного обезболивания может стать отлич-

ным выбором для многих пациентов, в том числе и с 

высоким риском анестезии. 
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