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Регионарная анестезия сегодня переживает свой ренессанс, что безусловно связано с возможностью эффективной блокады но-
цицептивной импульсации из зоны хирургического вмешательства, минимальной фармакологической нагрузкой при проведе-
нии сочетанной анестезии, адекватным периоперационным обезболиванием и внедрением в рутинную практику аппаратуры, 
определяющей нейрональные структуры. Однако для безопасного использования данных методов в педиатрической практике 
необходимо знать возрастные анатомо-физиологические особенности ребенка, фармакокинетику местных анестетиков и прин-
ципы их использования. Этим вопросам и посвящен данный обзор литературы.
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Regional anesthesia is experiencing a renaissance, which is certainly due to the possibility of an effective blockade of nociceptive im-
pulsion from the surgery area, minimum pharmacological  load during combined anesthesia, appropriate perioperative anesthesia and 
implementation of the equipment defining neuronal structure in routine practice. However, for the safe use of these techniques in pe-
diatric practice, it is necessary to know the age-related anatomical and physiological characteristics of the child, the pharmacokinetics 
of local anesthetics and principles of their use. These issues are the focus of this review of the literature.
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История регионарной анестезии берет свое начало 
после открытия в 1879 г. русским врачом В.К. Ан-
репом местноанестезирующего действия кокаина 
[1, 2]. 16 августа 1898 г. A. Bier впервые выполнил 
спинальную анестезию кокаином у взрослого па-
циента, а уже через 4 дня провел спинальную ане-

стезию у 14-летнего ребенка при операции по по-
воду резекции коленного сустава [3]. Введению 
кокаина субарахноидально предшествовала работа 
немецкого невролога Heinrich Quincke, в которой 
он подробно описывает люмбальную пункцию как 
метод лечения гидроцефалии у детей [4]. Ослож-
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нения, связанные с использованием эфира и хло-
роформа для общей анестезии, способствовали 
внедрению местной анестезии в широкую клини-
ческую практику [5]. После синтеза стоваина 
(1903) и прокаина (1905) H.T. Gray (1910) опубли-
ковал опыт более 300 спинальных анестезий у де-
тей, где четко проиллюстрировал достоинство ме-
тода [6]. За короткий период были изучены основ-
ные возрастные анатомо-физиологические особен-
ности нейроаксиальных структур, и спинальная 
анестезия в педиатрии получила широкое призна-
ние среди анестезиологов США и Европы [7, 8].

Основоположниками каудальной анестезии при-
нято считать J. Sicard и F. Cathelin, которые незави-
симо друг от друга опубликовали в 1901 г. результа-
ты введения растворов местных анестетиков через 
крестцовую щель [9]. Каудальный доступ к эпиду-
ральному пространству быстро завоевал место в 
детской урологии [10]. 

Эпидуральная анестезия в педиатрической прак-
тике была впервые описана Sievers в 1936 г. В 1951 г. 
Schneider под люмбальной эпидуральной анестези-
ей провел 6500 операций у детей, 25 % из которых 
были грудного возраста. Zhen-GangZhan (1986) на 
первом Европейском конгрессе представил опыт 
проведения 10 000 спинальных и эпидуральных 
анестезий у маленьких пациентов без неврологиче-
ских и инфекционных осложнений [11]. Из отече-
ственных работ, оказавших значительное влияние 
на распространение эпидуральной анестезии в пе-
диатрии, следует упомянуть публикации Ю.Ф. Иса-
кова (1971) по продленной торакальной эпидураль-
ной блокаде и Д.И. Парнеса (1972), который приме-
нял этот метод для лечения пареза кишечника [12, 
13].

Периферические блокады у детей используют с 
1920 г. [14]. Нейростимуляция периферических нер-
вов в эксперименте была впервые выполнена 
Perthes в 1912 г., но распространение получила лишь 
через 60 лет, когда В.Л.Айзенберг (1972) описал ее 
использование при регионарном обезболивании в 
детской хирургии [15, 16]. Однако проводниковая 
анестезия в педиатрической практике не получила 
должного распространения и по сегодняшний день.

На современном этапе доказательную базу пре-
имуществ регионарной анестезии у взрослых (эф-
фективная модуляция стресс-ответа, наличие про-
тивовоспалительного; антимикробного и антитром-
ботического эффектов, противоопухолевое дей-
ствие) можно с таким же успехом использовать в 
педиатрии [17].

Не секрет, что новорожденный чувствует боль и 
что больно взрослому, то больно и ребенку любого 
возраста – противоположного не доказано. Сома-
тическая боль является самостоятельным воспри-

ятием, возникающим в результате слияния 3 основ-
ных компонентов: мотивационно-директивного, 
сенсорно-различимого и познавательно-оцениваю-
щего. Мотивационно-директивный компонент пе-
редается по С-немиелизированным волокнам 
(«медленная» боль). С-волокна, начиная с раннего 
внутриутробного периода, полностью функцио-
нальны [18]. Соединения между С-волокнами и ней-
ронами заднего рога созревают ко 2-й нед постна-
тального развития. Однако ноцицептивное раздра-
жение, передающееся к задним рогам спинного моз-
га посредством С-волокон, вызывает продолжи-
тельную реакцию, вероятно, возникающую вслед-
ствие обширной деполяризации окружающих ней-
ронов в ответ на выработку большого количества 
субстанции P и других медиаторов боли. 

Болезненные процедуры в периоде новорожден-
ности изменяют ответы на боль в младенчестве и 
детстве и зависят от степени зрелости ребенка (до-
ношенный/недоношенный). На болезненные проце-
дуры доношенные новорожденные реагируют повы-
шенным поведенческим ответом, тогда как недоно-
шенные новорожденные реагируют затухающим от-
ветом. В случае введения обезболивающих препара-
тов (местные анестетики или опиоиды) перед болез-
ненными процедурами младенцы демонстрируют 
менее выраженную реакцию на болевые процедуры 
[19]. У новорожденных и детей хирургические вме-
шательства также вызывают нейроэндокринный 
стрессовый ответ, результатом которого являются 
изменения метаболического статуса и функциониро-
вания иммунной системы, которые способны приво-
дить к соматическим и психоэмоциональным изме-
нениям, вызывающим отдаленные последствия [20].

По мнению Henrik Kehlet [21], ни один из извест-
ных методов общей анестезии в принципе не спо-
собен полноценно блокировать прохождение ноци-
цептивных импульсов ни на спинальном, ни даже на 
супраспинальном уровне и не предотвращает раз-
витие ответной реакции на хирургический стресс. 
В современной анестезиологии утвердилось небез-
основательное мнение о том, что безопасность ре-
гионарного обезболивания значительно выше без-
опасности общей анестезии [22]. Терапия болевого 
синдрома послеоперационного периода в педиатрии 
имеет значимое количество ограничений, связан-
ных с возможностью использования препаратов у 
детей раннего возраста (НПВП; габапентиноиды). 
Приведенные данные открывают перспективы для 
широкого использования регионарных методов в 
структуре анестезиологического обеспечения в том 
числе и в педиатрической практике.

Сегодня, благодаря оборудованию, позволяющему 
идентифицировать нейрональные структуры (уль-
тразвуковые аппараты, нейростимуляторы), и совре-
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менному инструментарию (сонографичные иглы, 
электростимулирующие катетеры), выполнение бло-
кад стало проще и безопаснее, а регионарная анесте-
зия переживает свой ренессанс. Следует отметить, 
что концепция сочетанной анестезии рассматривает 
регионарные методы не как альтернативу общей ане-
стезии, а как дополнение к последней [23]. Сочетание 
регионарной и общей анестезии обеспечивает гемо-
динамическую стабильность, снижение концентра-
ций ингаляционных анестетиков и доз миорелаксан-
тов, уменьшение необходимости в послеоперацион-
ной респираторной поддержке, раннее восстановле-
ние функции кишечника. Квалифицированное при-
менение регионарных блокад расширяет диапазон 
возможностей анестезиолога в проведении опти-
мального анестезиологического обеспечения хирур-
гических вмешательств у детей. 

К причинам, препятствующим широкому ис-
пользованию регионарных методов у детей, отно-
сятся в первую очередь сдержанное (а зачастую и 
просто отрицательное) отношение к этим методи-
кам детских анестезиологов, традиционно исполь-
зующих общую анестезию. Данной тенденции также 
способствуют отсутствие желания, опыта, знаний у 
специалистов и недостаточное оснащение специ-
альным оборудованием.

Анатомо-физиологические 
особенности у детей

Ребенок – не взрослый в миниатюре, его орга-
низм обладает своеобразными анатомо-физиологи-
ческими особенностями, претерпевающими харак-
терные возрастные изменения в течение всего пе-
риода детства [24]. К моменту рождения конус 
спинного мозга заканчивается на уровне L3–L4, а 
твердая мозговая оболочка на уровне S3–S4. С воз-
растом рост позвоночника опережает рост спинно-
го мозга и к 1-му году конус спинного будет соот-
ветствовать L1, а твердая мозговая оболочка – S1.1 
[25]. Линия, соединяющая подвздошные ости (ли-
ния Тюффье) у младенцев, пересекает позвоночник 
на уровне L5 и ниже. Рост спинного мозга продол-
жается приблизительно до 20 лет, а окончательное 
соотношение спинного мозга и позвоночного кана-
ла устанавливается к 5–6 годам. Учитывая перечис-
ленные особенности, нельзя выполнять спинальную 
анестезию у новорожденных выше уровня L4, иначе 
высока вероятность повреждения конуса спинного 
мозга. Определение уровня проведения блокады 
должно основываться на тщательном подсчете по-
ясничных позвонков от пояснично-крестцового 
сочленения.

Для определения глубины продвижения иглы 
при выполнении нейроаксиальных блокад суще-

ствуют формулы, учитывающие возраст, массу тела 
и рост:

– расстояние до желтой связки (мм) = 2 × воз-
раст (лет) + 10;

– расстояние до твердой мозговой оболочки 
(мм) = 0,03 × рост (см);

– расстояние до твердой мозговой оболочки 
(мм) = (2 × масса тела) + 7 (мм) [26, 27].

Однако статическая методика ультразвукового 
исследования нейроаксиальных структур у ряда ка-
тегорий детей (пациенты с ДЦП, артрогрипозом) 
показала несостоятельность формул для расчета 
расстояния от кожи до желтой связки и твердой 
мозговой оболочки, т.к. расчетные показатели не 
соответствовали истинным [28].

У недоношенных детей расстояние от кожи до 
субарахноидального пространства на уровне L4–5 
можно определить по формуле Z. Shenkman и соавт. 
[29]:

Расстояние от кожи до субарахноидального про-
странства (мм) = 13,19 + 0,0026 × МТ – 0,12 × В,

где: МТ – масса тела (г), В – постконцептуальный 
возраст (нед).

Для детей характерно более низкое давление це-
реброспинальной жидкости (ЦСЖ), которое суще-
ственно варьирует в зависимости от положения 
тела ребенка. При этом относительный объем ЦСЖ 
больше: если ребенок весит менее 15 кг, то общее 
количество ЦСЖ составляет 4 мл/кг массы тела, что 
по отношению к массе тела вдвое больше, чем у 
взрослых. Объем ЦСЖ в разные периоды жизни у 
детей неодинаков (табл. 1).

Применительно к эпидуральной анестезии сле-
дует отметить меньшую, чем у взрослых, плот-
ность связок позвоночника. Это обстоятельство 
нередко дезориентирует врача, который не всегда 
четко может ощутить «провал» при попадании 
иглы в эпидуральное пространство. Следует 
учесть, что если у взрослых при попадании в кост-
ную ткань движение иглы прекращается, то у ма-
леньких детей в связи с хрящевым или полухряще-
вым ее строением (вплоть до пубертатного возрас-
та) этого не происходит. 

Эпидуральное пространство у детей в шейном и 
грудном отделах не только относительно, но и абсо-

Таблица 1. Объем цереброспинальной жидкости у детей 
[30]

Возраст Объем ЦСЖ (мл/кг)
Новорожденные 10
Дети с массой тела менее 15 кг 4
Дети младшего возраста 3
Подростки 1,5–2
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лютно шире, чем у взрослых. У людей любого возрас-
та эпидуральное пространство может быть двухка-
мерным за счет средней эпидуральной связки 
(plicamediana dorsalis). Наличие плотной дорсальной 
связки может затруднить проведение катетера и по-
влиять на распространение анестетиков. Жировая 
ткань эпидурального пространства очень рыхлая и 
становится по консистенции более плотной с 
7–8-летнего возраста, что также влияет на распро-
странение анестетиков. Давление в эпидуральном 
пространстве, как и у взрослых, ниже атмосферного. 

При проведении периферических блокад необ-
ходимо помнить, что процессы миеланизации за-
канчиваются только к 12 годам жизни [31, 32], диа-
метр нервных волокон у детей незначительный, 
миелиновая оболочка тонкая и содержит меньше 
соединительно-тканных структур. Приведенные 
особенности облегчают проникновение и диффу-
зию местного анестетика, позволяют использовать 
растворы с низкой концентрацией препарата и со-
кращают время начала действия блокады. Продол-
жительность анестезии сокращается в связи с тем, 
что накопление местных анестетиков миелином с 
последующим их постепенным освобождением сни-
жено, а местная циркуляция и сосудистая абсорб-
ция у младенцев значительно выше. 

Анатомо-сонографические особенности у детей. 
Регионарные блокады у детей с использованием уль-
тразвука выполняются легче, чем у взрослых. Боль-
шинство анатомических структур расположено бо-
лее поверхностно и легче визуализируются при 
ультразвуковом сканировании. Следует помнить, 
что у детей с возрастом меняется взаимоотношение 
основных анатомических структур (кости, мышцы, 
сосуды) и изменяется эхогенность тканей. У ново-
рожденных отчетливая гиперэхогенность позволя-
ет верифицировать нервы, которые расположены в 
непосредственной близости к фасции (бедренный 
нерв). Сканирование передней брюшной стенки по-
зволяет отчетливо определить межфасциальное 
пространство между поперечной и внутренней ко-
сой мышцами живота, что способствует более про-
стому выполнению блокады поперечного простран-
ства живота по сравнению со взрослыми.

Чем меньше ребенок, тем меньше диаметр сосу-
дов и нервов. В отличие от взрослых у детей при уль-
тразвуковом сканировании за счет незначительной 
минерализации костной ткани отчетливо определя-
ются желтая связка, твердая мозговая оболочка и 
нервные структуры (спинной мозг, конский хвост). 
С 3-летнего возраста костные ткани становятся 
плотными и визуализация центральных нейрональ-
ных структур становится затруднительной [33].

Сердечно-сосудистые эффекты спинальной ане-
стезии. Основным преимуществом спинальной ане-

стезии у детей является устойчивость показателей 
сердечно-сосудистой системы. Некоторыми автора-
ми эта гемодинамическая стабильность установлена 
у новорожденных и детей до одного года [34]. В ра-
боте Dohi S. и соавт. [35] доказано, что при спиналь-
ной анестезии с высоким сенсорным блоком (Th2–
Th3) без предварительной гидратации или введения 
вазоактивных препаратов у детей до 5 лет изменения 
гемодинамики незначительны, у детей старше 6 лет 
наблюдалось умеренное, а в возрасте 8–15 лет – вы-
раженное снижение артериального давления. 

Причина стабильности гемодинамических пока-
зателей в условиях спинальной анестезии оконча-
тельно не определена. По одной теории этот факт 
связывают с относительной неразвитостью симпа-
тической нервной системы, блокада которой не 
приводит к увеличению емкости вен нижних конеч-
ностей [36], по другой [37] – спинальная анестезия 
даже с высоким уровнем сенсорного блока умень-
шает вагусные влияния на миокард и тем самым 
компенсирует эффекты десимпатизации. 

Действие спинальной анестезии на дыхание. 
R.C.Pascucci и соавт. [38] исследовали эффекты спи-
нальной анестезии с высоким сенсорным блоком у 
новорожденных и не обнаружили нарушений сер-
дечного ритма или сатурации крови. В других со-
общениях [39] приводятся факты развития дыха-
тельной недостаточности, вплоть до апноэ, при 
уровне сенсорного блока Th1, потребовавшей вен-
тиляционной поддержки. L.Rice, G.Bacon и K.
Newman [40] при оценке СО2 чрескожно и напряже-
ния кислорода в периферической крови у 15 ново-
рожденных с высоким риском на фоне спинальной 
анестезии с уровнем сенсорного блока Тh4 не вы-
явили каких-либо изменений.

Эти и другие анатомо-физиологические особен-
ности, влияющие на проведение нейроаксиальных 
блокад у детей, представлены в табл. 2.

Современные местные анестетики 
и детский возраст

Фармакологические свойства используемых у 
детей местных анестетиков имеют определенные 
особенности. Концентрация свободной фракции 
анестетика в крови зависит от фракции, связанной 
с белками, и от объема распределения. Скорость 
появления местных анестетиков в системном кро-
вотоке у детей выше, т.к. они имеют большее коли-
чество и размер капилляров в месте введения, вы-
сокий сердечный выброс, более выраженный ло-
кальный кровоток, высокий коэффициент кровь/
ткань [41].

Амидные анестетики метаболизируются в пече-
ни. При попадании в сосудистое русло анестетики 
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подвергаются связыванию с плазменными белками, 
главным образом с сывороточным альбумином и 
α1-кислым гликопротеином [42]. Сывороточный 
альбумин обладает низким сродством к местным 
анестетикам и многие фармакологические препара-
ты могут конкурировать за доступ к местам связы-
вания. В возрасте до 9 мес. (особенно у недоношен-
ных и маловесных детей) концентрация α1-
гликопротеина и альбумина в плазме низкая, в ре-
зультате чего возрастает относительная концентра-
ция несвязанных форм всех амидных местных ане-
стетиков, что может привести к системной токсич-
ности местных анестетиков [43]. Таким образом, в 
этой возрастной группе максимально допустимые 
дозы всех аминоамидов должны быть значительно 
снижены [44].

В связи с увеличенной поверхностью всасыва-
ния, инъекции высококонцентрированных раство-
ров местных анестетиков часто приводят к высо-
ким, иногда потенциально токсичным пиковым кон-
центрациям в плазме, тогда как в результате при-
менения более разведенных растворов наблюдают-
ся достаточно низкие плазменные концентрации 
[45]. Разбавленные растворы местных анестетиков 
обеспечивают такое же качество нервной блокады 
у детей, как и более концентрированные растворы 

у взрослых. Чем дистальнее проведена инъекция 
анестетика при периферических блокадах, тем мед-
леннее происходит процесс абсорбции. Работа 
S.Bricker [46] не выявила различий в фармакокине-
тике местных анестетиков у детей младшего возрас-
та и взрослых.

Амидные местные анестетики являются гипоал-
лергенными препаратами и, как правило, псевдоал-
лергические реакции возникают на консерванты 
(метилпарабен и метилбисульфат), которые сегодня 
редко используют при производстве препаратов 
[47].

Многочисленные исследования показывают еди-
ничные случаи анафилаксии даже у пациентов с по-
дозрением на непереносимость местных анестети-
ков [48].

По данным литературы, все расчеты по исполь-
зованию местных анестетиков при регионарной 
анестезии основаны на объемах препаратов в раз-
ных концентрациях [49]. Эти рекомендации облег-
чают работу анестезиолога со взрослыми, но в пе-
диатрической практике такая тактика недопусти-
ма, т.к. требуется точный расчет вводимой дозы 
препарата, исходя из фактической массы тела ре-
бенка. Считается, что системные токсические эф-
фекты чаще связаны с внутрисосудистым введени-

Таблица 2. Основные анатомо-физиологические особенности у детей, влияющие на проведение нейроаксиальных блокад

Анатомо-физиологические особенности Опасности Значение 
Низкое окончание спинного мозга Увеличение риска травмы спинно-

го мозга
Избегайте спинальных пункций выше уровня L3 

Низкая проекция дурального мешка Повышенный риск случайной 
пункции твердой мозговой оболоч-
ки при каудальном доступе

Продвижение иглы после попадания в эпиду-
ральное пространство при каудальном доступе 
не должно составлять у детей первого года жиз-
ни более 1 см. Обязательно выполнение аспира-
ционной пробы

Задержка миелинизации нервных 
волокон

Свободное интранервальное попа-
дание местных анестетиков

Сокращение времени начала действия местного 
анестетика

Хрящеватая консистенция костей Отсутствие четких тактильных 
ощущений при продвижении иглы 

Выход за пределы необходимой анатомической 
зоны или внутрикостное введение препарата. 
Избегайте использования острых игл, не прила-
гайте чрезмерных усилий для продвижения иглы

Задержка развития изгибов позво-
ночника

Шейный лордоз образуется к 3–6 
мес, поясничный – к 8–9 мес

Ориентация эпидуральной иглы не зависит 
от уровня пункции до 6-месячного возраста

Задержка оссификации и роста греб-
ней подвздошных костей

Линия Тюффье проходит на уровне 
L5. У детей раннего возраста ниже

Линия Тюффье проходит на уровне L5–S1

Низкая плотность эпидуральной жи-
ровой клетчатки

Увеличение распространения мест-
ного анестетика у детей до 6–7 лет

Большие возможности при реализации каудаль-
ной анестезии у детей до 6–7 лет

Незрелость ферментативной систе-
мы

Замедление метаболизма местных 
анестетиков

Увеличение периода полураспада с возможно-
стью кумуляции

Низкое содержание протеинов в 
крови (общий белок, α1-кислый гли-
копротеин)

Ограниченные возможности свя-
зывания местного анестетика с 
белками

Увеличение несвязанной фракции (опасность 
системной токсичности)

Увеличенный сердечный выброс и 
ЧСС

Увеличение периферического кро-
вотока и риска системной токсич-
ности местных анестетиков

Увеличение системной абсорбции местного ане-
стетика (снижение T max и меньшая продолжи-
тельность блокады)

Незрелость симпатической системы Стабильность гемодинамических 
показателей

Отсутствие необходимости в прегидратации 
и использовании вазоактивных препаратов
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Обзоры

ем препарата. Использование ультразвуковой на-
вигации позволяет значительно сократить объемы 
используемых анестетиков и в большинстве случа-
ев предупредить (но не исключить!) внутрисосуди-
стое введение. До внедрения ультразвуковой лока-
ции средняя частота системных токсических реак-
ций составляла 1: 600–1000 периферических бло-
ков. В работе B.D. Sites et al. [50] отмечен только 
один случай системной токсичности при выполне-
нии 12668 блокад под контролем ультразвука. 
Чаще всего системная токсичность проявляется 
при выполнении эпидуральной анестезии и блока-
де плечевого сплетения аксиллярным или меж-
лестничным доступами.

Возникновение признаков системной токсич-
ности местных анестетиков при выполнении реги-
онарных блокад у детей встречается достаточно 
редко [51]. Проведение реанимации с использова-
нием жировых эмульсий у детей ничем не отлича-
ется от протокола, используемого у взрослых па-
циентов [52]. Рекомендуемая доза для педиатриче-
ских пациентов составляет 1 мл/кг 20% жировой 
эмульсии, вводимой в течение не менее мин. По-
вторно жировая эмульсия вводится каждые 3–5 
мин. Максимальная разовая доза – 3 мл/кг. Инфу-

зия жировой эмульсии проводится со скоростью 
0,25 мл/кг/мин до восстановления сердечной дея-
тельности. Максимальная доза жировой эмуль- 
сии – 10 мл/кг.

Дозировки местных анестетиков для нейроакси-
альных блокад у детей представлены в табл. 3 и 4, 
для периферических блокад – в табл. 5.

Показания для проведения регионарных 
блокад в педиатрии

У детей регионарная анестезия показана при ор-
топедических, торакальных и урологических вме-
шательствах и операциях на верхней и нижней ча-
сти живота. Также регионарные блокады позволяют 
устранить нехирургическую боль (опоясывающий 
герпес, СПИД, слизисто-кожные поражения и рак), 
купировать хроническую боль и обеспечить палли-
ативный уход. Проведение продленных блокад по-
зволяет успешно лечить острую сосудистую недо-
статочность и выполнять реабилитационные меро-
приятия в раннем послеоперационном периоде [53].

Правильный выбор блокады основывается в пер-
вую очередь на анатомическом аспекте: сенсорная 
блокада должна перекрывать все области, из которых 

Таблица 3. Дозировка местных анестетиков для спинальной анестезии у детей по R.Troncin, Ch.Dadure (2009) 
с дополнениями [56]

Местные анестетики Масса тела
Менее 5 кг  –15 кг Более 15 кг

0,5% изо- или гипербариче-
ские растворы бупивакаина

1,0 мг/кг
(0,2 мл/кг)

0,4 мг/кг
(0,08 мл/кг)

0,3 мг/кг
(0,06 мл/кг)

0,5% изо- или гипербариче-
ские растворы тетракаина

0,2–0,5 мл/кг
(0,02–0,05 мл/кг)

0,4 мг/кг
(0,08 мл/кг)

0,3 мг/кг
(0,06 мл/кг)

0,5% изобарический раствор 
левобупивакаина

1,0 мг/кг (0,2 мл/к)г 0,4 мг/кг (0,08 мл/кг) 15–40 кг –  0,3 мг/кг (0,06 мл/кг)
Более 40 кг – 0,25 мг/кг (0,05 мл/кг)

0,5% изобарический раствор 
ропивакаина

1,0 мг/кг (0,2 мл/кг) 0,5 мг/кг (максимум 20 мг)

2,0% изобарический раствор 
лидокаина

0,5 мг/кг

Таблица 4. Дозировки местных анестетиков и адъювантов для эпидуральной анестезии и анальгезии у детей [57]

Препарат Болюсное введение Непрерывная инфузия Повторная инъекция
Бупивакаин,

левобупивакаин
0,25% раствор с 5 мкг/мл 
(1:200,000) адреналина:
менее 20 кг – 0,75 мл/кг;
20–40 кг – 8–10 мл/кг (или 
0,1 мл/год/число сегментов);
более 40 кг – как у взрослых

Менее 4 мес: 0,2 мг/кг/ч (0,15 мл/кг/ч 
0,125% раствора или 0,3 мл/кг/ч 0,0625% 
раствора)
4–18 мес: 0,25  мг/кг/ч (0,2 мл/кг/ч 0,125% 
раствора или 0,4 мл/кг/ч 0,0625% раствора)
более 18 мес: 0,3–0,375 мг/кг/ч (0,3 мл 
мл/кг/ч 0,125% раствора или 0,6 мл/кг/ч 
0,0625% раствора)

0,1–0,3 мл/кг каждые 6–12 ч 
0,25% или 0,125% раствора в 
зависимости от интенсивно-
сти боли

Ропивакаин 0,2% раствор
(дозировка – см. бупивакаин)

0,1, 0,15 или 0,2% раствор (дозировка – 
см. бупивакаин)
Инфузия у детей менее 3 мес. Не более 36 ч

0,1–0,3 мл/кг каждые 6–12 ч 
0,15 или 0,2% раствор в за-
висимости от интенсивности 
боли

Адъюванты Избегайте у детей менее 
6 мес

Морфин 10 мкг/мл Морфин 25–30 мкг/кг каж-
дые 8 ч
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возможно генерирование стимуляции (например, 
операционное поле, участки для трансплантации 
кожной или костной ткани, наложенный турникет 
или дренажи). Во-вторых, необходимо оценить по-
тенциальные осложнения выбранной блокады. 

На современном этапе благодаря анестезиологи-
ческому оснащению (нейростимуляторы, портатив-
ный аппарат для ультразвукового сканирования, 
сонографичные иглы и катетеры) многие специали-
сты отдают предпочтение периферическим блока-
дам, позволяющим обеспечить адекватную аналь-
гезию в зоне хирургического вмешательства. Для 
анестезии верхней конечности исходно использо-
вались варианты проводниковых блокад плечевого 
сплетения. Альтернативой центральных блокад в 
педиатрии сегодня стали блокады поперечного про-
странства живота, влагалища прямой мышцы жи-
вота, паравертебральная и интерплевральная ане-
стезии. После появления эластомерных помп и ра-
невых катетеров у детей стали активно использо-
вать методику орошения раны местным анестети-
ком [54].

Инструментарий 

Для спинальной анестезии в педиатрии целесо-
образно использовать иглы Quincke или Whitacre 
26–27G длиной 30, 50 или 100 мм. У новорожденных 
иглы должны быть короче – длиною 30–50 мм.

Эпидуральную анестезию следует выполнять с 
использованием иглы Tuohy 22–18G. Для катетери-
зации эпидурального пространства используют 
прозрачные или рентгеноконтрастные катетеры, 
изготовленные из полиамида, устойчивые к пере-

гибанию и разрыву и имеющие закругленный конец 
и боковые отверстия. 

Лекарственные препараты в эпидуральное про-
странство для исключения попадания бактерий и 
микрочастиц вводят через бактериальные фильтры. 

Для каудальной анестезии используют короткую 
иглу (25–30 мм) со срезом под углом 45° и мандре-
ном. Такая игла обеспечивает ощущение «хлопка» 
при прохождении крестцово-копчиковой связки и 
снижает риск случайной пункции кровеносных со-
судов, костей и хрящей.

Особенно важно перед проведением блокады 
обеспечить в/в доступ, поэтому до начала проведе-
ния анестезии всем детям катетеризируют перифе-
рическую вену. 

Подготовка ребенка к нейроаксиальной 
блокаде

Исходя из нашего опыта, многие родители пона-
чалу относятся с предубеждением к нейроаксиаль-
ной анестезии. Однако доходчивым и терпеливым 
разъяснением преимуществ предлагаемого метода 
обезболивания это мнение можно преодолеть.

Перед операцией с каждым пациентом необхо-
димо проводить психоэмоциональную подготовку. 
Клинический опыт показал, что дети нуждаются в 
специальном подходе, заключающемся в соблюде-
нии нескольких правил: во-первых, необходимо за-
воевать их доверие, во-вторых, стараться их не об-
манывать и не терять терпения. При первичном 
осмотре особое внимание уделяется беседе с роди-
телями. Психологическое воздействие на ребенка, 
как правило, начинается с установления контакта с 
родителями, т.к. их эмоциональный фон всегда пе-
редается детям. Учитывая то, что ребенок нередко 
воспринимает медицинский персонал как враждеб-
ный фактор, который может принести страдания, 
основная задача анестезиолога – это выработать 
доверительное отношение к предстоящим процеду-
рам со стороны пациента и его родителей. Очень 
важно, чтобы мать сама объяснила ребенку, что ему 
предстоит, причем именно так, как это нужно врачу, 
учитывая то, что любое насилие вызывает ответную 
негативную реакцию.

Перед проведением анестезии необходимо про-
вести клиническое и лабораторное обследование и 
получить добровольное информированное согласие 
от родителей ребенка [55].

Перед началом выполнения анестезии следует 
использовать премедикацию, которая обеспечит 
седацию не только при выполнении манипуляции, 
но и будет способствовать снижению потребности 
в седативных препаратах во время оперативного 
вмешательства.

Таблица 5. Дозировка местных анестетиков для блокад 
периферических нервов [58]

Вид блокады Доза
(мл/кг)

Максимальный 
объем (мл)

БПС подмышечным доступом 0,1–0,2 10
БПС подключичным доступом 0,2–0,3 15
Межреберная 0,05–0,1 5
Прямой мышцы живота 0,1–0,2 5
Подвздошно-паховая 0,1–0,2 10
Бедренного нерва 0,2–0,3 15
Седалищного нерва 0,2–0,3 20
Нервов в подколенной ямке 0,2–0,3 15
Поясничного сплетения 0.2–0,3 20
Полового члена 0,1 10
Нервов пальца 0,05–0,1 5
TAP-блок 0,2 (с каж-

дой сторо-
ны)

10 (с каждой 
стороны) 
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Премедикация перед нейроаксиальной анестези-
ей преследует следующие цели: 

1) Блокирование блуждающего нерва для пред-
упреждения брадикардии путем использова-
ния центральных М-холинолитиков (атро- 
пин – 0,01–0,02 мг/кг) – применяются при не-
обходимости (например, при сочетанной ане-
стезии с фторотаном).

2) Снижение афферентной импульсации при бо-
лезненной манипуляции во время проведения 
блокады путем использования наркотических 
анальгетиков (промедол – 0,2–0,3 мг/кг, фен-
танил – 1 мкг/кг). 

3) Перед поступлением в операционную и ане-
стезиологическими манипуляциями уменьше-
ние эмоционального напряжения ребенка до-
стигается назначением бензодиазепинов (ди-
азепам – 0,15–0,3 мг/кг, мидазолам – 0,15–
0,3 мг/кг).

Медикаментозную подготовку перед анестезией 
выполняют введением препаратов за 30 мин до на-
чала манипуляций. В ургентной хирургии, а также у 
детей старше 10 лет с хорошо визуализируемыми 
периферическими венами можно использовать вну-
трисосудистый путь введения премедикации непо-
средственно перед выполнением анестезии.

Пациентам старше 7 лет, которым решено про-
водить блокаду в условиях сохраненного сознания, 
осуществляют предварительную психологическую 
подготовку с подробным разъяснением всех этапов 
анестезии. Необходимо всегда предупреждать па-
циента о возможных неприятных ощущениях. Объ-
ективное объяснение каждого последующего шага 
обеспечивает врачу полное доверие со стороны па-
циента. Во время процедуры должен быть постоян-
ный контакт с пациентом. При проведении регио-
нарных блокад в сознании или у седатированных 
пациентов необходимо перед процедурой исполь-
зовать аппликационную или инфильтрационную 
анестезии [59].

В том случае, когда принято решение о выпол-
нении оперативного вмешательства при сохранен-
ном сознании, целесообразно проводить в услови-
ях аудиосопровождения. Использование аудиопле-
ера начинается в предоперационной, что позволя-
ет максимально усилить успокаивающий эффект 
премедикации и отвлечь внимание ребенка от 
предстоящей операции. Важно учитывать музы-
кальные интересы пациента и по возможности осу-
ществлять индивидуальный подбор музыки (хоро-
шо, когда ребенок или родители могут принести 
свой музыкальный носитель). Данная методика 
снижает риск возникновения психоэмоциональной 
травмы на момент поступления в операционную, 
что подтверждалось проведением мимического 

теста. Для поддержания седативного эффекта пре-
медикации может быть повторно введен диазепам 
в дозе 0,2 мг/кг или обеспечена инфузия пропофо-
ла.

Все анестезиологические манипуляции необхо-
димо проводить в асептических условиях с исполь-
зованием стерильных перчаток и стерильного ин-
струментария. 

С целью дезинфекции кожи рекомендуется ис-
пользовать антисептический раствор, содержащий 
алкоголь, например 0,5% раствор хлоргексидина. 
У пациентов, чья кожа поражена псориазом или 
экземой, 25% микроорганизмов находятся в фол-
ликулах или скрыты защитным слоем липидов с 
чешуйками. С целью снятия поверхностного за-
щитного слоя чешуек и жира требуется тщательная 
механическая обработка. Категорически запреще-
но использовать йодсодержащие антисептические 
растворы.

Особенности выполнения регионарных 
блокад у детей

Согласно данным, опубликованным в 2014 г., на 
основе анализа более 50 000 регионарных блокад у 
детей, 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). Риск развития системной токсичности 
местных анестетиков как одного из серьезных ос-
ложнений регионарной анестезии, ниже при ис-
пользовании сочетанной анестезии (0,08/1000 про-
тив 0,34/1000) [60].

При проведении сочетанной анестезии важен 
выбор гипнотического агента, который должен 
быть основан на показаниях и противопоказаниях 
конкретного препарата. Для использования в/в 
гипнотиков необходим доступ к венозному сосуду. 
Пропофол вызывает болезненность при в/в введе-
нии, особенно в вены малого диаметра, а по дан-
ным А.М. Овезова [61], в первые сут послеопера-
ционного периода у 62,5% детей школьного возрас-
та (7–17 лет) способствует развитию послеопера-
ционных когнитивных дисфункций, которые со-
храняются у 50% больных спустя месяц.

Ингаляционные анестетики остаются одними 
из наиболее популярных препаратов для индукции 
и поддержания анестезии у детей. Однако необхо-
димо помнить, что изофлюран и галотан способны 
активизировать в нервных клетках энзимы, запу-
скающие процессы запрограммированной клеточ-
ной гибели – апоптоза. К таким выводам пришли 
S.L. Bianchi и соавт. [62], которые установили, что 
животные, получавшие в эксперименте ингаляци-
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онную анестезию изофлюраном или галотаном, 
имели увеличенное содержание в мозге бета-ами-
лоида — вещества, прямо связанного с развитием 
болезни Альцгеймера. R.D. Sanders и соавт. [63] 
показали, что изофлюран индуцирует повреждения 
в гиппокампе, нейронах таламуса и коры с разви-
тием долгосрочных послеоперационных когнитив-
ных дисфункций у новорожденных крысят, кото-
рые в опытах in vivo можно предотвратить дексме-
детомидином. Тем не менее возможность быстрой 
индукции без раздражения верхних дыхательных 
путей и хорошая релаксация мышц делает севоф-
луран препаратом выбора при проведении соче-
танной анестезии в педиатрической практике.

Безопасность выполнения регионарных 
методов у детей

Осложнения нейроаксиальной анестезии в ос-
новном такие же, как и у взрослых. Описания ос-
ложнений нейроаксиальных блокад немногочис-
ленны. При анализе 24409 региональных анестезий 
у детей выявлено только 23 осложнения нейроак-
сиальных блокад, причем все закончились благо-
получно [64]. Судебная практика показала, что из 
2000 дел, связанных с анестезией у детей, в 42 слу-
чаях были осложнения при спинальной, 83 – эпи-
дуральной анестезии [65].

При выполнении 10 633 эпидуральных блокад 
выявлено 96 осложнений, из них в 55 случаях от-
мечены сложности при пункции и поддержании 
эпидуральной анестезии, в одном случае – син-
дром конского хвоста (после ошибки программи-
рования инфузомата), у 40 детей зарегистрировано 
развитие пролежней (связано с моторным блоком). 
По данным авторов, частота осложнений нейроак-
сиальной анестезии составила 0,5% [66].

Развитие системной токсичности обычно явля-
ется результатом случайного внутрисосудистого 
введения местных анестетиков и иногда при пре-
вышении дозировок. Основное различие между 
взрослыми и детьми в том, что сердечно-сосуди-
стые нарушения не предшествуют неврологиче-
ским: обе системы поражаются одновременно [67].

M. Ahmed и соавт. [68] при выполнении спи-
нальной анестезии у 78 детей в возрасте 2–6 лет 
отметили небольшое число осложнений и пришли 
к выводу, что этот вид нейроаксиальных блокад 
простой, эффективный и безопасный у детей млад-
шего возраста.

При анализе почти 15000 анестезий неудачи, по-
бочные явления и осложнения были выявлены при 
нейроаксиальных блокадах в 3%, при блокадах нер-
вов верхней конечности – в 2%, нижней конечно-
сти – в 1%, при прочих блокадах – в 0,3% (табл. 5).

Обучение специалистов ультразвуковой 
визуализации

Можно быть сторонником или противником 
блокад с ультразвуковой навигацией, однако данную 
методику все сложнее игнорировать, особенно в уч-
реждениях, осуществляющих обучение [69].

Использование ультразвуковой навигации при 
проведении регионарных блокад у детей в России 
подкреплено приказом Министерства здравоохра-
нения РФ от 12 ноября 2012 г. № 909н «Об утверж-
дении Порядка оказания медицинской помощи де-
тям по профилю «анестезиология и реаниматоло-
гия»». Необходимыми условиями для адекватного 
применения ультразвука при выполнении регионар-
ных блокад являются желание специалиста, интен-
сивное обучение и ежедневные тренировки в тече-
ние нескольких лет. В последние годы в мире было 
создано несколько полезных обучаемых ресурсов 
как в рамках конгрессов по анестезиологии, так и 
узкоспециализированных сайтов (www. sono-
nerve,com; www. nisora.com). В исследовании 
Н.С. Малашенко [33] по определению возможности 

Таблица 5. Неудачи, побочные явления и осложнения при 
выполнении регионарной анестезии у детей [70]

Блокады Число 
анестезий

Неудачи, побоч-
ные явления и 

осложнения (n, %)
Нейроаксиальные блокады 6210 183 (3)

Блокады плечевого сплетения
межлестничный доступ 80 0
надключичный доступ 164 6 (4)
подключичный доступ 40 0 (0)
аксиллярный доступ 99 2 (2)

Блокады нервов нижней конечности
поясничного сплетения 78 6 (8)
пространства fasciailiaca 221 1 (0.5)
бедренного нерва 872 6 (0.7)
седалищного нерва 413 14 (3)
нервов в подколенной 
ямке

319 2 (0.6)

подкожного нерва 78 0 (0)
Другие блокады

межреберная 39 0 (0)
подвздошно-пахового и 
подвздошно-подчревного 
нервов 

737 3 (0.4)

влагалища прямой мыш-
цы живота 

294 0 (0)

паравертебральная 14 1 (7)
полового члена 230 0 (0)
TAP-блок 140 1 (0.7)
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освоения врачом-анестезиологом ультразвуковой 
визуализации было наглядно показано, что ультра-
звуковая визуализация не является сложной мето-
дикой для специалиста вне зависимости от его ста-
жа работы.

Таким образом, использование регионарной ане-
стезии у детей имеет не менее богатую и такую же 
долгую историю, как и у взрослых пациентов. Вы-
полнение различных вариантов местной анестезии 
в педиатрической практике специалисты начинали 
после их совершенствования в общей хирургии. Од-
нако знание процессов передачи ноцицептивной 
импульсации у младенцев, анатомо-физиологиче-
ских возрастных особенностей центральных и пе-
риферических нейрональных структур, фармакоки-
нетики местных анестетиков у детей позволяет се-
годня избежать серьезных осложнений при прове-
дении регионарных блокад. Современное анестези-
ологическое оснащение для прямой и опосредован-
ной визуализации нервных структур исключает 
субъективную оценку эффективности блока ребен-
ком и обеспечивает возможность выполнять реги-
онарные методики под наркозом, а использование 
безопасных гипнотиков проводить адекватную со-
четанную анестезию с эффективной модуляцией 
стресс-ответа при минимальной фармакологиче-
ской нагрузке.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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