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Затруднения при удалении эпидурального катетера встречаются достаточно редко. Мы приводим описание таких двух случа-
ев. Оба случая связаны с использованием катетера Perifix ONE. В статье обсуждаются причины, вызывающие затруднения при 
удалении катетера, тактика врача при возникновении подобных ситуаций, показания для хирургического извлечения, оставше-
гося фрагмента эпидурального катетера. Ключевые слова: эпидуральный катетер, обрыв катетера, узлообразование катетера.
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Difficulties during epidural catheter removing occur rather rarely. We present the description of two such cases. Both of them were 
connected with using of Perifix ONE catheter. The paper discusses the reasons causing the difficulties during catheter removing, doctor’s 
tactics in similar situations, and indications for surgical extraction of the rest fragment of epidural catheter. Keywords: epidural catheter, 
catheter breakage, catheter knotting.

Citation: Regionarnaya anesteziya i lechenie ostroy boli. 2015; 9 (4): 50–53 (In Russ.)

Относительно недавно стали выпускаться катетеры 
с гибким удлиненным конусовидным кончиком, од-
нако при их использовании увеличивается риск уз-
лообразования [1]. Узлообразование эпидурально-
го катетера встречается редко – частота этого ос-
ложнения составляет 1 на 20000–30000 катетериза-
ций, в среднем 0,0015% [2]. Наиболее часто разрыв 
катетера происходит при его удалении. B. C. Tsui et 
al. [3] обнаружили, что для разрыва катетера при 
37 °С необходимо приложить к нему силу в 1,99 кг. 

Практически все описанные в литературе случаи 
обрыва эпидурального катетера произошли при 
катетеризации в поясничном отделе (L2–L5). Для 
удаления эпидурального катетера, установленного 
на уровне Th8–9, статистически значимой силы в за-
висимости от положения пациента не установлено: 
в положении на животе – 1,6 ± 0,4 Н, на спине – 
1,4 ± 0,6 Н, на боку – 1,4 ± 0,6 Н [4].

Ниже мы приводим описание двух клинических 
случаев обрывов эпидуральных катетеров.

Клинический случай 1
Роженица И., 1987 г. р., (истории родов № 954/2015) по-
ступила в родильный дом с диагнозом беременность 
40/41 нед. Преэклампсия. В 23.30 – схватки через 

5–6 мин, по 30 с. Пульс 74 уд/мин, АД 125/80 мм рт. 
ст. Головка прижата ко входу, ЧСС 134 уд/мин, око-
лоплодные воды окрашены меконием. Учитывая сла-
бость родовой деятельности и преэклампсию, решено 
начать родостимуляцию на фоне эпидуральной ане-
стезии. Вызван анестезиолог, который на уровне L3–
L4 произвел пункцию и катетеризацию эпидурального 
пространства. Катетер (перификс ONE) был введен 
в эпидуральное пространство на 5 см. Анестезиолог 
принял решение подтянуть катетер на 1–1,5 см «для 
того чтобы при обезболивании операции кесарева 
сечения под эпидуральной анестезией, ведение стан-
дартной дозы наропина не вызывало высокого блока, 
что является опасным для здоровья». При подтяги-
вании катетера произошел его обрыв (предположи-
тельно около 4 см). Роды были закончены операцией 
кесарева сечения. 

Через сут больная была транспортирована в ней-
рохирургическое отделение. По данным мультиспи-
ральной компьютерной томографии грудопояснич-
ного отдела в позвоночном сегменте L2–3 на уровне 
верхней части тела L3 между пластинками дуг по-
звонков справа и сразу медиально от правого межпо-
звонкового сустава на фоне желтой связки опреде-
ляется фрагмент эпидурального катетера размером 
18 мм, внутренний его конец в эпидуральном про-
странстве у внутренней поверхности правой ножки 
дуги L3. 10.03.15. во время операции в эпидуральном 
пространстве найден эпидуральный катетер, свер-
нутый узлом (рис. 1). При расправлении фрагмента 
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его длина составила 43 мм. Через 2 сут пациентка 
переведена в родильный дом, из которого выписана 
в удовлетворительном состоянии.

Рис. 1. Фрагмент эпидурального катетера,  
свернутый узлом

Клинический случай 2
Больной В., 76 лет, поступил в РНИИТО им. Р. Р. Вре-
дена 01.03.2013 г. с диагнозом диспластический ар-
троз левого тазобедренного сустава III ст. Тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава выпол-
нено в условиях спинально-эпидуральной анестезии. 
Течение анестезии и операции без особенностей. 
После операции пациент переведен в палату про-
буждения. Наутро следующего дня перед транспор-
тировкой в профильное отделение была предпри-
нята попытка удаления эпидурального катетера, во 
время которой отмечено значительное сопротивле-
ние удалению. Приложив некоторое усилие, анесте-
зиолог катетер удалил. При осмотре катетера обна-
ружен его разрыв. Предполагаемый размер остав-
ленного в эпидуральном пространстве фрагмента 
катетера – 5 см. Больной был консультирован ней-
рохирургом. Было принято решение об оперативном 
извлечении оставшегося фрагмента. Под местной 
анестезией выполнен разрез в области установки 
эпидурального катетера. При ревизии был обнару-
жен фрагмент катетера, выступавший из межости-
стой связки на 4 мм. При помощи зажима фрагмент 
катетера был извлечен (рис. 2). Длина извлеченного 
фрагмента – 13 см. Пациент выписан из стационара 
на 7-е сут в удовлетворительном состоянии.

Рис. 2. Фрагмент эпидурального катетера,  
извлеченный хирургическим путем

Причиной затруднения удаления катетера яв-
ляется узлообразование или фиксация катетера в 
тканях позвоночника, а также обвитие катетером 
нервных структур [5]. Узлообразование эпиду-
рального катетера может произойти при контакте 
тонкого дистального кончика катетера, гибкость 
которого при 37 °С увеличивается, в случае когда 
последний упирается в анатомические препят-
ствия: фасции, дужки позвонков, нервные кореш-
ки, кровеносные сосуды.

Есть мнение, что вероятность узлообразова-
ния зависит от глубины введения катетера [6]. 
Оптимальным является введение катетера в эпи-
дуральное пространство на 3–4 см [7]. Тем не 
менее описано узлообразование при введении 
эпидурального катетера на глубину менее 3 см 
[8]. Введение катетера на 5 см и более существен-
но увеличивает риск узлообразования [9]. Описан 
случай обрыва катетера, введенного на 15 см, при-
чем даже при ламинэктомии удалить фрагмент не 
удалось [10].

После введения катетера через эпидуральную 
иглу его ни в коем случае нельзя извлекать, по-
скольку в этом случае существенно возрастает 
опасность срезания катетера. При необходимости 
катетер вместе с иглой извлекают одним блоком 
[11].

В двух случаях описан разрыв катетера при его 
удалении не анестезиологами: в первом, травма-
толог пытался удалить катетер при помощи кро-
воостанавливающего зажима [9], во втором – не 
медиком, который даже не понял, что произошло, 
и диагноз был установлен только четыре дня спу-
стя [12].

Под нашим наблюдением находился пациент, 
у которого забыли удалить эпидуральный катетер 
в стационаре. Уже дома во время принятия ванны 
катетер был обнаружен и обрезан ножницами же-
ной больного. Через 5 (!) дней больной обратился 
в поликлинику по месту жительства, был срочно 
направлен в стационар, где катетер, выступающий 
на коже на 3 мм, был удален. В последующем при-
знаков неврологического дефицита у пациента не 
выявлено.

Удаление эпидурального катетера должно осу-
ществляться анестезиологом или анестезисткой 
аккуратно и только руками. Использование любого 
инструментария недопустимо. Прилагаемая к ка-
тетеру сила должна составлять от 0,17 до 0,32 кг.

Положение пациента во время удаления кате-
тера является важным фактором: больной должен 
располагаться в положении на боку с согнутым по-
звоночником. Показано, что усилие, необходимое 
для извлечения катетера у пациента в положении 
лежа, в 2,5 раза меньше по сравнению с удалением 
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катетера в положении больного сидя [13]. Перед 
удалением рекомендуется введение в катетер изо-
тонического раствора хлорида натрия [14]. В сво-
ей практике мы успешно использовали этот прием 
несколько раз. 

Некоторые авторы перед второй попыткой из-
влечения катетера рекомендуют выдержать паузу 
в 30–60 мин, мотивируя это необходимостью рас-
слабления пациента. Несмотря на сомнительность 
аргументации описаны случаи успешного удаления 
катетера [15]. Если при попытке извлечения кате-
тера возникает болевой синдром, то манипуляцию 
следует немедленно прекратить, поскольку вероят-
но, что катетер оплетает спинномозговые кореш-
ки. В этой ситуации показано удаление катетера 
оперативным путем.

Введение в просвет катетера проводника, кото-
рый увеличивает жесткость катетера, может вы-
прямить область перегиба. Однако вводить про-
водник следует осторожно, т. к. форсированное 
введение может привести к разрыву катетера или 
повреждению спинного мозга [16].

Описан случай, когда для удаления катетера 
использовалась эпидуральная игла, которая была 
введена по катетеру как по проводнику, после чего 
катетер и игла были удалены единым блоком [17]. 
Несмотря на успешность метода, вероятность раз-
рыва катетера довольно высокая, поэтому этот ме-
тод не рекомендуется к использованию.

Извлечение фрагмента катетера из эпидураль-
ного пространства при отсутствии какой-либо 
симптоматики не является обязательным, по-
скольку фрагмент катетера фиброзируется без 
вреда для пациента [18], который тем не менее 
должен находиться под динамическим наблюде-
нием. Под нашим наблюдением находятся двое 
больных, у которых в эпидуральном пространстве 
находится фрагмент катетера. Срок наблюдения 
1,5 и 4 года. Показания к извлечению фрагмента 
катетера оперативным путем возникают только 
при расположении катетера поверхностно (под-
кожная клетчатка) или при развитии клинической 
симптоматики: функциональных нарушений или 
болевого синдрома в области пункции эпидураль-
ного пространства.

Таким образом, при затруднении в извлече-
нии эпидурального катетера необходимо придать 
пациенту положение лежа на боку, максималь-
но согнуть спину больного, оставить пациента 
в этом положении на 15–20 мин для того, чтобы 
ткани расслабились, проверить проходимость 
катетера путем введения изотонического раство-
ра натрия хлорида, попытаться извлечь катетер 
путем аккуратной тяги в различных направлени-
ях, заполнить катетер контрастным препаратом 

с последующей рентгенографией. При выявле-
нии узлообразования показана консультация 
нейрохирурга. 
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