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АННОТАЦИЯ
Цель. Показать практическую значимость предлагаемого способа оценки степени наружной дислокации эпиду-

рального катетера в ежедневной работе врача анестезиолога-реаниматолога, с помощью которого врач может оце-
нить риск ухудшения качества проводимого обезболивания и, используя разработанный алгоритм, принять меры 
для недопущения выпадения эпидурального катетера и прекращения эпидуральной анальгезии.

Материалы и методы. В целях проводимого исследования было отобрано 62 пациента, которым была про-
ведена двухуровневая комбинированная спинально-эпидуральная анестезия (ДКСЭА) с фиксацией эпидурального 
катетера в подкожном канале при операциях по поводу переломов костей нижней конечности. Всем пациентам про-
водилась послеоперационная эпидуральная анальгезия. Разработан способ оценки степени наружной дислокации 
эпидурального катетера и алгоритм действий при обнаружении дислокации эпидурального катетера. При смене 
фиксирующей асептической наклейки проводилась оценка степени дислокации эпидурального катетера и при об-
наружении выраженной дислокации предпринимались дополнительные меры для усиления фиксации эпидураль-
ного катетера. 

Результат. Использование способа оценки степени наружной дислокации эпидурального катетера и вы-
полнение алгоритма действий при обнаружении дислокации эпидурального катетера позволили провести каче-
ственное послеоперационное обезболивание 61 пациенту. У 10 пациентов при выявлении выраженной дислокации 
и при угрозе выпадения эпидурального катетера (дислокация 4–5-й степени, 15–30 мм) для дополнительной фик-
сации были использованы специальные фиксирующие устройства «Epi-Fix», что позволило продолжить проведение 
эпидуральной анальгезии. В 1-м случае (1,61%) эпидуральную анальгезию пришлось прекратить, т.к. через 48 ч 
была установлена 6-я степень дислокации эпидурального катетера (33 мм) и катетер был удалён. Послеоперацион-
ное обезболивание продолжено введением нестероидных противовоспалительных препаратов. 

Выводы. Использование способа оценки степени наружной дислокации эпидурального катетера в ежедневной 
практике врача анестезиолога-реаниматолога позволяет оценить риск ухудшения и прекращения проводимого 
эпидурального обезболивания и принять меры для недопущения этого.

Ключевые слова: комбинированная двухуровневая спинально-эпидуральная анестезия; дислокация эпидураль-
ного катетера; способ оценки степени дислокации эпидурального катетера.
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ABSTRACT
AIM: To present the practical importance of the proposed method for assessing the degree of external dislocation of an 

epidural catheter in the daily work of an anesthesiologist-resuscitator, with which a doctor can assess the risk of deterioration 
in the quality of anesthesia and, using the developed algorithm, take measures to prevent epidural catheter loss and epidural 
analgesia termination.

MATERIALS AND METHODS: This study selected 62 patients who underwent the two-level combined spinal-epidural an-
esthesia with fixation of an epidural catheter in the subcutaneous canal during operations of lower limbs fractures. All patients 
underwent postoperative epidural analgesia.

A method for assessing the degree of external dislocation of an epidural catheter and an algorithm of actions when detect-
ing a dislocation of an epidural catheter has been developed. The degree of dislocation of the epidural catheter was assessed 
when changing the fixing aseptic sticker and additional measures were taken to enhance the fixation of the epidural catheter 
when a pronounced dislocation was detected.

RESULTS: The use of the method for assessing the degree of external dislocation of the epidural catheter and the imple-
mentation of the algorithm of actions upon the detection of the epidural catheter dislocation made the conduction of high-
quality postoperative anesthesia in 61 patients possible. In 10 patients, when a pronounced dislocation was detected and the 
threat of the epidural catheter was loss (dislocation of 4–5 degrees, 15–30 mm), special fixation devices “Epi-Fix” were used 
for additional fixation, which made the continuation of the epidural analgesia possible.

In the first case (1.61%), wherein epidural analgesia had to be discontinued after 48 h, the 6th degree of dislocation of the 
epidural catheter (33 mm) was established and the catheter was removed. Postoperative pain relief was continued with the 
introduction of non-steroidal anti-inflammatory drugs.

CONCLUSIONS: Using the method for assessing the degree of external dislocation of an epidural catheter in the daily 
practice of an anesthesiologist-resuscitator assessed the risk of deterioration and termination of epidural anesthesia pos-
sible, thus prevention measures were performed.

Keywords: two-level combined spinal-epidural anesthesia; dislocation of an epidural catheter; a method for assessing the 
degree of dislocation of an epidural catheter.
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Катетеризация эпидурального пространства прово-
дится в рамках эпидуральной анестезии и анальгезии, 
а также как компонент комбинированной спинально-
эпидуральной анестезии (КСЭА). Стояние катетера в эпи-
дуральном пространстве необходимо для проведения 
эпидуральной анестезии или КСЭА во время оператив-
ного вмешательства и проведения обезболивания после 
оперативного вмешательства, а также обезболивания 
при различных патологических состояниях. Обезболива-
ние осуществляется путём постоянного или дробного вве-
дения местного анестетика в эпидуральное пространство 
через установленный эпидуральный катетер. Многочис-
ленные исследования свидетельствуют, что применение 
ЭА за счёт блокады афферентных импульсов из области 
операции позволяет обеспечить эффективную анальгезию 
[1, 2], а блокада эфферентной симпатической импуль-
сации к операционной ране предупреждает развитие 
стресс-ответа на хирургическую агрессию [3, 4].

Эффективность эпидуральной анестезии у пациентов 
различного возраста продемонстрирована многочислен-
ными исследованиями [5, 6]. КСЭА при ортопедических 
и травматологических операциях особенно у лиц по-
жилого и старческого возраста с высоким анестезио-
логическим и операционным риском является методом 
выбора [7]. Качество и длительность проводимого обез- 
боливания зависят от надёжности фиксации правильно 
установленного эпидурального катетера и степени его 
дислокации. Считается, что основной причиной неэф-
фективности эпидуральной анестезии является смеще-
ние исходно правильно установленного катетера [8, 9]. 
Неправильная установка или дислокация эпидурального 
катетера могут привести к случайному внутрисосудистому 
введению местного анестетика, тотальному спинальному 
блоку при пенетрации эпидуральным катетером твёрдой 
мозговой оболочки, а также катетер может покинуть 
эпидуральное пространство через межпозвонковое от-
верстие, что обусловит развитие одностороннего блока, 
т.е. приведёт к неадекватной анальгезии, или эпидураль-
ный катетер может полностью выпасть из эпидурального 
пространства, что прекратит проводимую анальгезию [10].

Существует множество способов фиксации эпиду-
рального катетера. Это фиксация лейкопластырной на-
клейкой, специальными фиксирующими устройствами 
(«Lockit» и «Epi-Fix») и туннелизация эпидурального ка-
тетера. Но каким бы ни был способ фиксации, при каждом 
из них будет в той или иной степени происходить дис-
локация эпидурального катетера. Это может произойти 
в зависимости от конституционных особенностей паци-
ента, места выхода эпидурального катетера на кожу, по-
ложения пациента на операционном столе или в кровати, 
степени активности пациента, уровня квалификации пер-
сонала, осуществляющего уход за эпидуральным кате-
тером, особенностей фиксирующих устройств и наклеек. 
I.M. Bishton et al. [11] отмечают, что при фиксации эпи-
дурального катетера на коже пластырем происходит 

внутренняя и внешняя миграция у 36% пациентов, 
по другим источникам – у 75% пациентов, при этом в 
20–25% случаев амплитуда смещения превышает 2 см [12]. 
E. Crosby [13] также отмечал высокую частоту смещения 
правильно установленных эпидуральных катетеров, 54% 
которых мигрировали, при этом 70% из этого количества 
катетеров полностью вышли из эпидурального простран-
ства. При фиксации эпидурального катетера в подкожном 
канале его смещение отмечено только в 10% случаев [14]. 
С.Л. Эпштейн и соавт. [15] рекомендуют вводить кате-
тер с боковыми отверстиями в эпидуральное простран-
ство на 4,5–5 см и считают это расстояние оптимальным. 
Y. Beilin et al. [16] также считают, что оптимальной глу-
биной размещения для эпидурального катетера с боко-
выми отверстиями является 5 см. А.М. Овечкин и соавт. 
[10] описывают условную 5-балльную шкалу для оцен-
ки степени дискомфорта при использовании различных 
устройств для фиксации эпидурального катетера к коже. 
Никем не описан способ оценки степени наружной дис-
локации эпидурального катетера, который показывает 
зависимость качества эпидурального обезболивания 
от степени дислокации катетера. Дислокация будет ухуд-
шать качество проводимого обезболивания, вплоть до его 
прекращения. Поэтому, учитывая степень дислокации 
эпидурального катетера, можно оценить риск ухудшения 
качества проводимого обезболивания или его прекраще-
ния. Предлагаемый нами способ оценки степени наруж-
ной дислокации эпидурального катетера поможет более 
объективно оценить эти риски, а использование разра-
ботанного нами алгоритма при обнаружении дислокации 
и оценки её степени принять меры и предотвратить пре-
кращение проводимой эпидуральной анальгезии.

Цель исследования – показать практическую зна-
чимость предлагаемого нами способа оценки степени 
наружной дислокации эпидурального катетера в еже-
дневной работе врача анестезиолога-реаниматолога, 
с помощью которого врач мог бы оценить риск ухудше-
ния качества проводимого обезболивания и, используя 
разработанный алгоритм, принять меры для недопущения 
выпадения эпидурального катетера и прекращения эпи-
дуральной анальгезии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании был проведён анализ 62 случаев 

анестезиологического обеспечения операций по пово-
ду переломов костей нижней конечности у 18 (29,03%) 
мужчин и 44 (70,97%) женщин. Средний возраст пациен-
тов составлял 73,76 года. Пациентов молодого возраста 
было трое (4,84%), среднего возраста – 6 (9,68%), по-
жилого возраста – 15 (24,19%), старческого возраста – 
32 (51,61%), долгожителей – 6 (9,68%). Анестезии про-
водились при операциях по поводу перелома прокси-
мального отдела бедра – 46 (74,19%), переломах диа-
физа бедра – 14 (22,58%), переломах голени – 2 (3,23%). 
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Физический статус и анестезиологический риск пациен-
тов оценивались по шкале АSA. Анестезиологический 
риск 2-й степени имели – 23 (37,1%) пациента, риск 
3-й степени – 38 (61,3%) пациентов, риск 4-й степени – 
один (1,6%) пациент.

Для двухуровневой комбинированной спинально-
эпидуральной анестезии (ДКСЭА) использовались на-
боры для эпидуральной анестезии Perifix (B/Braun, 
Германия) с иглой Туохи 18 G и эпидуральный катетер 
20 G. На расстоянии 14 мм от дистального конца эпиду-
рального катетера расположены три боковых отверстия 
и нанесены метки. Первая метка, в виде одной полосы, 
расположена на расстоянии 55 мм от дистального кон-
ца эпидурального катетера. Метки в виде одной поло-
сы повторяются каждые 10 мм. На расстоянии 105 мм 
от дистального конца эпидурального катетера располо-
жены две рядом стоящие метки, на расстоянии 155 мм 
расположены три рядом стоящих метки и на расстоянии 
165 мм – одна метка. По расположению двух и трёх ря-
дом стоящих меток легко ориентироваться и определять 
степень дислокации эпидурального катетера. Мы считаем, 
что оптимальное расстояние, на которое необходимо про-
вести катетер в эпидуральное пространство, составляет 
45 мм. Для установки эпидурального катетера на это рас-
стояние его необходимо провести так, чтобы в павильоне 
эпидуральной иглы длиной 88 мм были видны три рядом 
стоящие метки. Для врача, проводящего катетеризацию 
эпидурального пространства, это хороший визуальный 
ориентир.

Для проведения и фиксации эпидурального катетера 
в подкожном канале использовалась модифицированная 
спинальная игла 26G. На данный способ нами получен па-
тент на изобретение (RU № 2 727 234 С 1 класс МПК А 61 
19/00 от 21.07.2020 «Способ проведения эпидурального 
катетера в подкожном канале при проведении двухсег-
ментарной спинально-эпидуральной анестезии»). Допол-
нительно эпидуральный катетер фиксировался к коже 
поясничной области лейкопластырной наклейкой.

Продлённую эпидуральную анальгезию начинали про-
водить в послеоперационном периоде после регресса сен-
сорной и моторной блокады. Послеоперационное обезбо-
ливание всем пациентам проводилось в виде продлённой 
эпидуральной анальгезии путём введения в эпидураль-
ное пространство раствора ропивакаина в концентрации 
2 мг/мл со скоростью от 5,0 до 9,0 мл/ч. Длительность после-
операционной анальгезии составляла от 2 до 5 сут: 2 сут –  
у 4 пациентов, 3 сут – у 42 пациентов, 4 сут – у 12 па-
циентов и 5 сут – у 4. Среднее время послеоперацион-
ного эпидурального обезболивания составляло 78,19 ч. 
Смену асептической фиксирующей наклейки проводили 
на 2-е и 3-и сут в обязательном порядке, в связи с тем, 
что под фиксирующей наклейкой скапливалось раневое 
отделяемое, которое удалялось, и после проводилась 
обработка ран раствором антисептика в области эпиду-
ральной пункции и места выхода эпидурального катетера 

на кожу. Последующие смены асептических фиксирую-
щих наклеек проводили по необходимости.

В целях исследования нами была разработана шкала 
степени наружной дислокации эпидурального катетера 
(см. табл.).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оценку степени наружной дислокации эпидурального 

катетера проводили во время смены асептической фик-
сирующей наклейки и на момент извлечения катетера 
из эпидурального пространства. Результаты наших на-
блюдений представлены на рис 1.

В проведённом исследовании не было отмечено вну-
тренней дислокации эпидурального катетера. Туннелиза-
ция предотвращает смещение эпидурального катетера 
внутрь, но не оказывает влияния на смещение кнаружи. 
Анализ показал, что дислокация 1-й степени – 10 слу-
чаев (16,13%), 2-й степени – 20 (32,26%), 3-й степени – 
21 случай (33,89%), 4-й – 7 случаев (11,29%), 5-й степени – 
3 случая (4,83%), 6-й степени –1 случай (1,61%).

Для наглядности степень дислокации эпидураль-
ного катетера представлена на рисунках 2–5. 1-я сте-
пень дислокации (0–5 мм) и 2–3-я степени дислокации 
(от 5 до 15 мм) не приводят к ухудшению качества обез- 
боливания. 4-я и 5-я степени дислокации (от 15 до 
30 мм) сопряжены с высокой вероятностью ухудшения ка-
чества проводимого обезболивания и требуют повышен-
ной настороженности при уходе за эпидуральным катете-
ром дополнительной фиксацией. 6-я степень дислокации 
(более 30 мм) – это полная дислокация или выпадение 
эпидурального катетера. 

Частота дислокаций эпидурального катетера пред-
ставлена на рисунке 6.

Оценка степени наружной дислокации эпидураль-
ного катетера позволила оценить риск ухудшения ка-
чества проводимого обезболивания и принять меры 

Шкала степени наружной дислокации эпидурального катетера 
Scale of the degree of external dislocation of the epidural catheter

Степень 
дислокации

Значение, 
мм

Характеристика
дислокации

1-я 0–5 Дислокации нет

2-я 5–10 Незначительная

3-я 10–15 Умеренная 

4-я 15–20 Выраженная 

5-я 20–30 Угроза выпадения, такая дис-
локация может привести к не-
адекватному неполному обез- 
боливанию

6-я Более 30 Оценивается как выпадение 
или полная дислокация эпиду-
рального катетера
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Рис. 1. Степень дислокации эпидурального катетера
Fig. 1. Degree of epidural catheter dislocation

Рис. 2. Дислокация отсутствует. ЭП – эпидуральное простран-
ство, ЭК – эпидуральный катетер
Fig. 2. There is no dislocation. ЭП – epidural space, ЭК – epidural 
catheter

Рис. 3. Дислокация 2-й и 3-й степени, не приводящая к ухуд-
шению качества обезболивания. ЭП – эпидуральное простран-
ство, ЭК – эпидуральный катетер
Fig. 3. Dislocation of the 2nd and 3rd degree, which does not lead 
to a deterioration in the quality of anesthesia. ЭП – epidural space, 
ЭК – epidural catheter

Рис. 4. Дислокация 4-й и 5-й степени, сопряжённая с высокой 
вероятностью ухудшения качества обезболивания. ЭП – эпиду-
ральное пространство, ЭК – эпидуральный катетер
Fig. 4. Dislocation of the 4th and 5th degree, associated with 
a high probability of deterioration in the quality of pain relief. 
ЭП – epidural space, ЭК – epidural catheter

Рис. 5. Полная дислокация или выпадение эпидурального ка-
тетера. ЭП – эпидуральное пространство, ЭК – эпидуральный 
катетер
Fig. 5. Complete dislocation or prolapse of the epidural catheter. 
ЭП – epidural space, ЭК – epidural catheter
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для недопущения ухудшения послеоперационной эпи-
дуральной анальгезии. Нами был разработан алгоритм 
действий при обнаружении дислокации эпидурального 
катетера: 

При дислокации 1-й степени эпидуральная анальге-
зия проводится без дополнительных мер фиксации эпи-
дурального катетера. Смену асептической фиксирующей 
наклейки может самостоятельно проводить средний ме-
дицинский персонал. В нашем исследовании это отмеча-
лось в 10 (16,13%) случаях.

При дислокации 2–3-й степени анальгезия проводит-
ся в прежнем режиме. Уход за эпидуральным катетером 
может проводить средний медицинский персонал только 
под контролем врача. В нашем исследовании это фикси-
ровалось в 41 (66,13%) случае.

При дислокации 4–5-й степени требуются дополни-
тельные меры для усиления фиксации эпидурального 
катетера (например, специальные фиксирующие устрой-
ства). После такой дополнительной фиксации можно 
продолжить проведение эпидуральной анальгезии. Все 
манипуляции, связанные с уходом за эпидуральным ка-
тетером, проводит только врач. В нашем исследовании 
это отмечалось в 10 (16,13%) случаях.

При дислокации 6-й степени устанавливается факт 
выпадения катетера из эпидурального пространства, 
введение местного анестетика прекращается и эпи-
дуральный катетер удаляется. В нашем исследовании 
отмечен только один (1,61%) подобный случай.

Выполнение данного алгоритма позволило провести 
качественное послеоперационное обезболивание 61 па-
циенту. У 10 пациентов при выявлении дислокации 4-й 
и 5-й степени для дополнительной фиксации были ис-
пользованы специальные фиксирующие устройства «Epi-
Fix», что позволило продолжить проведение эпидураль-
ной анальгезии. В одном (1,61%) случае эпидуральную 
анальгезию пришлось прекратить, т.к. через 48 ч была 
установлена 6-я степень дислокации эпидурального кате-
тера и катетер был удалён. Послеоперационное обезболи-
вание продолжено введением нестероидных противовос-
палительных препаратов. 

ВЫВОДЫ
Использование способа оценки степени наружной 

дислокации эпидурального катетера в ежедневной прак-
тике врача анестезиолога-реаниматолога позволяет оце-
нить риск ухудшения и прекращения проводимой эпиду-
ральной анальгезии.

 Использование разработанного алгоритма при вы-
явлении дислокации эпидурального катетера помогает 
принять меры для недопущения выпадения катете-
ра и прекращения послеоперационной эпидуральной 
анальгезии.
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Рис. 6.  Частота дислокаций эпидурального катетера
Fig. 6. Frequency of epidural catheter dislocations
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