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Д о с л і д ж е н о  з а л е ж н і с т ь  е ф е к т и в н о с т і  е п і д у р а л ь н о ї  а н а л г е з і ї  в і д  н и з к и
чин н ик і в  м едичн о го  х а р а к т е р у,  а  с а м е :  пр а к т ичн о го  до с в і ду,  к в а л і ф і к а ц і ї
л і каря та  в ідпов ідного інструментар ію.  Показано,  що дизайн епідурального
к атете ра м оже  сут тєв о впливати на як і ст ь перио пера ц ійного  зн еболення  в
о н к о х і р у р г і ї :  ча с т о т а  пе р фо р а ц і ї  е п іду р а льн о ї  в е н и ,  па р е с т е з і ї ,  р о з в ит к у
моз аїчно ст і  е п ідур ально го блоку  є  нижчою пр и зас тосув анн і  еп іду ральн ого
к ат е т е р а  з  ш і с т ьм а  б і чн и м и  от в о р а м и  п о р і в н я н о  з  к а т е т е р о м  і з  т р ь о м а
б і чн им и о тв ор ам и.
К л юч о в і  с ло в а :  е п і д у р а л ь н а  а н е с т е з і я / а н а л г е з і я ,  н е п о в н и й  бл о к ,
е п і д ур а ль н і  ка т ет е ри .

Сьогодні можна говорити про два
основні пріоритети сучасної анесте-
зіології. Перший пов’язаний із пошу-
ком нових фармацевтичних препаратів
і можливості їх комплексного вико-
ристання, інший полягає в оптимізації
вже існуючих методів знеболення
(седації) та удосконаленні інстру-
ментарію для анестезіологічного
захисту пацієнтів. Це стосується також
і техніки катетеризації епідурального
простору. Для анестезіологічного
забезпечення ряду оперативних втру-

чань (кесарів розтин, торакальні,
абдомінальні операції, травми кінцівок
тощо) чи природних пологів найкра-
щими є різні методи реґіонарної
анестезії, в тому числі епідуральна [1].
Остання веде до розвитку блоку лише
в ділянці хірургічного втручання чи
болю. Однак, незважаючи на досить
тривалий період застосування цієї
методики та нагромаджений великий
досвід, у 25% епідуральна аналгезія не
забезпечує очікуваної якості знебо-
лення [2]. Показано, що, попри високу
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ефективність і мінімізацію ризиків
негативних наслідків, на практиці
певні ускладнення епідуральної
анестезії/аналгезії все ж виникають.
Вони можуть бути спричинені дією
місцевих анестетиків, клінічним
станом пацієнта та/або використо-
вуваною методикою і самою мані-
пуляцією. За часом виникнення такі
ускладнення поділяються на: ранні -
технічні проблеми під час пункції
епідурального простору, проблеми,
пов’язані з  якістю і тривалістю
нейроаксіального блоку, шкірний
свербіж, нудота і блювота, порушення
дихання, кровообігу, алергічні реакції,
пізні — неврологічні, травматичні,
септичні ускладнення, та віддалені
наслідки методу. Згідно з даними
літератури частота ускладнень
становить: неможливість забезпечити
анестезію з першої спроби – 4,1%,
кровотечі/внутрішньосудинна катете-
ризація – 0,67%, випадкова пункція
твердої мозкової оболонки – 0,61%,
парестезії – 0,16%, токсичність
місцевого анестетика – 0,12%. Однією
з основних причин неефективності
епідурального блоку є неможливість
досягнути достатньої глибини ане-
стезії при хірургічному втручанні та
максимальної якості знеболення.
Однак у доступних публікаціях різні
автори вказують відмінні (від 1,5% до
56,5%) дані щодо частоти неефектив-
ної аналгезії, що може бути пов’язане
з відсутністю єдиного тлумачення
терміну «неадекватний епідуральний
блок». Існує декілька визначень, які
описують нездатність досягнути
бажаного ефекту при проведенні
стандартної методики епідуральної

анестезії/аналгезії. Найчастіше мова
йде про невдалий, частково невдалий,
неповний, неадекватний, мозаїчний і
недостатній блок. Ми вважаємо, що
найбільш точним для цієї ситуації є
запропований Bromage P.R. термін
«неповний блок». Деякі автори
спеціально використовують термін
«неповний» блок для опису персис-
тентної неможливості блокувати
певну кількість сегментів. Неповний
блок включає наступні клінічні
ситуації: унілатеральний блок, небло-
ковані сакральні сегменти, низький
рівень, неблоковані (пропущені)
сегменти або мозаїчний блок. Частіше
використовують термін «неповний
блок» у ситуаціях, коли після
введення місцевого анестетика не
розвивається сенсорний блок у зоні
пропущеної сегментарної інервації.
Bromage P.R. запропонував для прак-
тичних цілей вважати неповним блок
до того часу, поки він не може бути
скоректованим [3].

Етіологія та механізми неповного
епідурального блоку досить складні й
багатофакторні. Залежно від клінічної
ситуації вони можуть бути як очевид-
ними, так і важкими для пояснення.
Загалом, потенційні причини, сприят-
ливі фактори та можливі механізми
неповного або неадекватного
епідурального блоку можна згрупу-
вати в такі категорії [4]:
1. чинники, повязані з пацієнтом,

серед яких: анатомічні (наявність
серединних структур в епідураль-
ному просторі, діаметр спінальних
корінців хворого, його ріст та індекс
маси тіла понад 30 кг/м2) і психоло-
гічні особливості пацієнта;
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2. чинники медичного характеру:

«людський фактор», кваліфікація та
практичний досвід лікаря та пов’я-
зані з цим методологічні й технічні
похибки: неправильне розташу-
вання катетера чи його дефект,
міграція катетера із епідурального
простору, глибина його введення,
об’єм і доза введеного анестетика,
кількість бокових отворів в епіду-
ральному катетері) та наявність
відповідного інструментарію й
оснащеність операційної. Навіть
удосконалення дизайну використо-
вуваного інструментарію може
впливати на підвищення ефектив-
ності знеболення. Показано, що
факторами, які можуть визначати
частоту розвитку неповного блоку,
є використання методу втрати опору
для визначення епідурального
простору з повітрям і епідурального
катетера з різною кількістю бічних
отворів на кінці: 3 або 6 отворів.
Метою дослідження було визна-

чення частоти розвитку неефектив-
ного епідурального блоку й усклад-
нень епідуральної анестезії при
периопераційному знеболенні в онко-
хірургії та встановлення причин
їхнього виникнення.
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ
На базі відділення анестезіології та

інтенсивної терапії Національного
інституту раку (м. Київ) у період
2014–2015 років проведено проспек-
тивне дослідження.

У дослідження було включено 746
пацієнтів, яким проводилися планові
абдомінальні, проктологічні, тора-

кальні, урологічні, гінекологічні й
ортопедичні оперативні втручання. У
групу 1 (Гр.1) було включено 498
хворих, в яких для епідуральної
аналгезії був використаний набір
«Perifix 401 (BBraun)» із катетером із
поліаміду довжиною 100 см, закритим
кінчиком і 3-ма бічними отворами. У
групу 2 (Гр.2) було включено 248
хворих, для знеболення яких був
використаний набір «Perifix 401 one
(BBraun)» із катетером із поліаміду
довжиною 100 см, закритим кінчиком
і 6-ма бічними отворами.

Пункцію та катетеризацію епіду-
рального простору на грудному або
поперековому рівні хребта (залежно
від виду операції) проводили лікарі-
анестезіологи з  різним стажем і
практичним досвідом роботи відпо-
відно до загальноприйнятої методики.
Всім пацієнтам у положенні сидячи
або лежачи на боці була виконана
епідуральна пункція методом втрати
опору з використанням повітря або
фізіологічного розчину. Під час
визначення епідурального простору
вводили не більше 2 мл повітря.
Наступним кроком було введення
тест-дози препарату, а згодом
заповнений анестетиком епідураль-
ний катетер вводили в краніальному
напрямку на висоту не більше 5 см.
Епідуральний катетер фіксували
пластиром. Після проведення
аспіраційного тесту через епідураль-
ний катетер вводили 0,2% розчин
ропівакаїну (20 мг) болюсно в комбі-
нації з фентанілом (2 мкг/мл), а потім
у вигляді продовженої інфузії ропіва-
каїну зі швидкістю 8–10 мл/год у
поєднанні з фентанілом 2 мкг/мл.
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Інтраопераційно проводили моніто-
ринг показників серцево-судинної та
дихальної систем: неінвазивного
середнього артеріального тиску
(АТсер), частоти серцевих скорочень
(ЧСС) щоп’ять хвилин, ЕКГ, SpO2,
BIS, etCO2, електроміографії за допо-
могою монітора “Phillips MP60”. У
післяопераційному періоді пацієнтам
також проводилася продовжена
епідуральна аналгезія 0,2% розчином
ропівакаїну в поєднанні з фентанілом
зі швидкістю 6-10 мл/год.

Лікарі заповнювали анкети (Дода-
ток), в яких вказували дані пацієнта,
протокол виконання маніпуляції,
ускладнення, що виникали як під час
виконання методики, так і в після-
операційному періоді, сенсорний
рівень анестезії тощо. Оцінку сен-
сорного рівня аналгезії проводили
холодовим тестом. Визначали верхній
і нижній сенсорний рівні аналгезії, а
також однорідність (симетричність)
поширення сенсорного блоку правої
та лівої половини тіла. Знеболення
оцінювалося як повна, а також як
часткова (неповна) аналгезія. Оцінку
інтенсивності болю проводили за
візуальною аналоговою шкалою
(ВАШ). Усі заповнені фахівцями
анкети були проаналізовані.

Статистичну обробку отриманих
результатів проводили за допомогою
програмного забезпечення “STATIS-
TICA 8.0” (StatSoft .  Ink.,  2008).
Оцінку розподілу неперервних даних
у групах проводили шляхом побудови
діаграм розподілу, а також за критерієм
Колмогорова-Смирнова. Враховуючи
те, що розподіл у групах був аномаль-
ним, порівняння між групами прово-

дили, використовуючи непарамет-
ричні методи оцінки даних. Описова
статистика включала вирахування
середньої величини зі стандартною
похибкою і 95% ДІ, стандартного
відхилення, медіани та квадра-
тильного рoзмаху (діапазон між 25 і
75 процентилем). Порівняння між
групами кількісних показників прово-
дили з  використанням критерію
Манна-Уітні, якісних –  двосто-
роннього критерію Фішера. Статис-
тично значущими вважали відмін-
ності при ймовірності похибки 1-го
роду менше 5% (р<0,05).
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

На основі зібраних анкет було
проведено аналіз даних і отримано
наступні результати. Всього в дослід-
ження було включено 746 пацієнтів:
441 чоловік і 305 жінок. Характе-
ристика хворих представлена в
таблиці 1.

У 96,5% методом визначення
епідурального простору був метод
втрати опору з повітрям. При цьому
в 16,9% випадків виникали технічні
труднощі при виконанні маніпуляції,
а частота ускладнень становила:
пункція епідуральної судини – 4,9%,
пункція твердої мозкової оболонки –
1,2%, катетеризація епідуральної вени –

Гр. 1, n=498 Гр. 2, n=248 Р

Стать, ч/ж 302/196 139/109 0,237

Вік, роки 56,4±12 59,5±10 0,004

Вага, кг 76,6±16 76,2±16 0,645

Таблиця 1.    Характеристика хворих, 
включених у дослідження
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3,2%. Парестезії при введенні голки
виникали в 3,5% пацієнтів, а при
введенні катетера – в 13,0%. Гіпотензія
спостерігалася в 34,6% хворих, бра-
дикардія – в 15,0%, головний біль – у
0,3%. У 13,9% випадків розвивався
неадекватний блок, при цьому в 55,6%
випадків переважала анестезія справа,
тобто неадекватний блок частіше
розвивався зліва.

Із метою виявлення зв’язку між
ефективністю епідурального блоку та
видом використовуваного катетера
пацієнтів було поділено на дві групи
(таблиця 2).

498 епідуральних пункцій було
виконано з використанням набору
«Perifix 401». У 98,2% методом виз-
начення епідурального простору був

метод втрати опору з повітрям. При
цьому у 18,5% випадків виникали
технічні труднощі при виконанні
маніпуляції. Перша спроба була вдалою
в 72,7% випадків. Частота ускладнень
у цій групі становила: пункція епіду-
ральної судини – 6,8%, пункція твердої
мозкової оболонки – 1,4%, катете-
ризація епідуральної вени – 4,2%.
Парестезії при введенні епідуральної
голки виникали в 3,6% пацієнтів, а при
введенні епідурального катетера – в
13,7%. Гіпотензія спостерігалася в
33,9% хворих, брадикардія – в 13,5%,
головний біль через добу після операції –
в 0,2%. У 14,5% випадків розвивався
неадекватний блок.

Кількість епідуральних блокад,
виконаних із використанням набору

Ускладнення Всього (n=746) Група 1 (n=498) Група 2 (n=248) р

Пункція епідуральної судини 37 (4,9%) 34 (6,8%) 3 (1,2%) >0,05

Пункція твердої мозкової 
оболонки

9 (1,2%) 7 (1,4%) 2 (0,8%) >0,05

Катетеризація епідуральної вени 24 (3,2%) 21 (4,2%) 3 (1,2%) 0,044

Технічні труднощі 126 (16,9%) 92 (18,5%) 34 (13,7%) >0,05

Парестезії при введенні голки 26 (3,5%) 18 (3,6%) 8 (3,2%) >0,05

Парестезії при введенні 
епідурального катетера 97 (13,0%) 68 (13,7%) 29 (11,7%) 0,566

Гіпотензія 258 (34,6%) 169 (33,9%) 89 (35,9%) >0,05

Брадикардія 112 (15,0%) 67 (13,5%) 45 (18,2%) >0,05

Постпункційний головний біль 2 (0,3%) 1 (0, 2%) 1 (0,4%) >0,05

Неадекватний блок 104 (13,9%) 72 (14,5%) 32 (12,9%) 0,657

Таблиця 2.   Розподіл частоти технічних труднощів і ускладнень при виконанні 
епідурального блоку залежно від виду катетера
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«Perifix401one», була меншою – 248.
У 93,2% методом визначення епіду-
рального простору був метод втрати
опору з повітрям. При цьому в 13,7%
випадків виникали технічні труднощі
при виконанні маніпуляції. Перша
спроба була вдалою в 75,8% випадків.
Частота ускладнень становила: пунк-
ція епідуральної судини – 1,2%,
пункція твердої мозкової оболонки –
0,8%, катетеризація епідуральної вени –
1,2%. Парестезії при введенні
епідуральної голки виникали у 3,2%
пацієнтів, а при введенні катетера – в
11,7%. Гіпотензія спостерігалася в
35,9% хворих, брадикардія – у 18,2%,
головний біль – у 0,4%. У 12,9%
випадків розвивався неадекватний
блок.

Отже, частота виникнення усклад-
нень, які можуть бути пов’язані з
видом епідурального катетера, є
меншою при використанні катетера з
шістьма бічними отворами. Так,
катетеризація епідуральної вени у Гр.1
становила 4,2%, а у Гр.2 –  2%
(р=0,044), що має статистично значу-
щий характер; парестезії при введенні
катетера в Гр.1 – 13,7%, а в Гр.2 –
11,7% (р=0,566), а неадекватний блок
у Гр. 1 склав 14,5%, а в Гр.2 – 12,9%
(р=0,657), що не носить статистично
значущого характеру.

Оскільки техніка епідуральної
анестезії містить відносно складні
елементи, то, зрозуміло, що в лікарів,
особливо з недостатнім практичним
досвідом, можуть виникати труднощі
й навіть невдачі при її проведенні. У
зв’язку з цим нами було проведено
аналіз частоти розвитку ускладнень
залежно від стажу роботи та квалі-

фікації лікарів як чинників, що
можуть впливати на ефективність
епідурального блоку. Дані представ-
лені в таблиці 3.

Лікарями вищої категорії була
виконана 591 маніпуляція, що
становило 79,2% загальної кількості
пункцій,  із  них 404 виконано з
використанням набору «Perifix 401»
і 187 – із використанням набору
«Perifix 401 one». При цьому в 15,1%
випадків виникали технічні труднощі
при виконанні маніпуляції. Частота
ускладнень становила: пункція епіду-
ральної судини – 4,6%, пункція
твердої мозкової оболонки – 1,4%,
катетеризація епідуральної вени –
2,5%. Парестезії при введенні голки
виникали в 3,7% пацієнтів, а при
введенні катетера – в 10,7%. Гіпотен-
зія спостерігалася в 37,7% хворих,
брадикардія – в 17,4%, головний біль –
у 0,3%. У 13,2% випадків розвивався
неадекватний блок.

Лікарями другої категорії було
виконано 35 маніпуляцій, що стано-
вило 4,7% загальної кількості
пункцій, із них 22 виконано з вико-
ристанням набору «Perifix 401» і 13 –
із використанням набору «Perifix 401
one». При цьому у 25,7% випадків
виникали технічні труднощі при
виконанні маніпуляції.  Частота
ускладнень становила: пункція епіду-
ральної судини – 0%, пункція твердої
мозкової оболонки – 0%, катете-
ризація епідуральної вени – 2,9%.
Парестезії при введенні голки
виникали у 2,9% пацієнтів, а при
введенні катетера – у 8,6%. Гіпотензія
спостерігалася у 22,9% хворих,
брадикардія – в 0%, головний біль –
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у 0%. У 8,6% випадків розвивався
неадекватний блок.

Лікарями-спеціалістами було
виконано 113 маніпуляцій, що стано-
вило 15,2% загальної кількості пунк-
цій, із них 70 – із використанням
набору «Perifix 401» і 43 – з викорис-
танням набору «Perifix401 one». При
цьому у 24,8% випадків виникали
технічні труднощі при виконанні
маніпуляції.  Частота ускладнень
становила: пункція епідуральної
судини –  8,9%, пункція твердої
мозкової оболонки – 0,9%, катете-
ризація епідуральної вени – 7,1%.
Парестезії при введенні голки вини-
кали у 2,7% пацієнтів, а при введенні
катетера – у 27,4%. Гіпотензія спосте-

рігалася у 23,9% хворих, брадикардія –
в 7,9%, головний біль не виникав. У
20,4% випадків розвивався неадек-
ватний блок.

При аналізі інтенсивності болю
(оцінка болю при рухах) у після-
операційному періоді було виявлено,
що в групі хворих, в яких частіше
розвивався мозаїчний блок, інтен-
сивність больових відчуттів у першу
добу після операції (через 6 годин)
була статистично вищою, хоч і не
мала клінічної значимості, врахо-
вуючи, що адекватна аналгезія при
рухах повинна складати за ВАШ не
більше 4-х балів. Упродовж наступних
післяопераційних діб значення ВАШ
статистично значуще не відрізнялися

Ускладнення Вища категорія                                      
(20 лікарів)

Перша категорія                                
(2 лікарі)

Друга категорія                                    
(2 лікарі)

Спеціаліст                              
(4 лікарі)

Всього катетеризацій 591(79,2%) 7(0,9%) 35(4,7%) 113(15,2%)

Пункція епідуральної судини 27 (4,6%) 0 0 10 (8,9%)

Пункція твердої мозкової 
оболонки 8 (1,4%) 0 0 1 (0,9%)

Катетеризація епідуральної 
вени 15 (2,5%) 0 1 (2,9%) 8 (7,1%)

Технічні труднощі 89 (15,1%) 0 9 (25,7%) 28 (24,8%)

Парестезії при введенні голки 22 (3,7%) 0 1 (2,9%) 3 (2,7%)

Парестезії при введенні 
епідурального катетера 63 (10,7%) 0 3 (8,6%) 31 (27,4%)

Гіпотензія 223 (37,7%) 0 8 (22,9%) 27 (23,9%)

Брадикардія 103 (17,4%) 0 0 9 (7,9%)

Постпункційний головний 
біль 2 (0,3%) 0 0 0

Неадекватний блок 78 (13,2%) 0 3 (8,6%) 23 (20,4%)

Таблиця 3.   Розподіл частоти технічних труднощів і ускладнень при виконанні 
епідурального блоку серед лікарів різних кваліфікаційних категорій
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між двома групами, за винятком
закінчення третьої доби післяопе-
раційного періоду. Незважаючи на те,
що не було статистично значимих
відмінностей за ВАШ упродовж
спостережуваного післяопераційного
періоду, якість аналгезії була вищою у
хворих Гр.2, в якій реєструвалася
менша частота розвитку мозаїчного
блоку (таблиця 4). Отже, тип епіду-
рального катетера може бути одним із
факторів неадекватної епідуральної
аналгезії в післяопераційному періоді.

У роботі ми порівнювали вплив двох
видів епідуральних катетерів (із 3-ма та
6-ма бічними отворами на кінці) на
частоту розвитку неповного блоку при
епідуральній аналгезії в онкохірургії.
Пацієнти обох груп були порівнювані
за віком, вагою. Дослідження показало,
що використання епідурального кате-
тера з 6-ма бічними отворами на кінці
знижувало ймовірність розвитку не-
повного (мозаїчного) блоку порівняно
з використанням епідурального кате-
тера з трьома отворами.

08.00 18.00 08.00 18.00 08.00 18.00

Гр.1 3,4±2,5 3,2±1,0 3,3±1,3 3,0±1,0 2,8±1,0 2,5±1,1 2,5±1,1

Гр.2 1,9±1,0 3,0±0,7 3,0±0,7 3,0±0,7 2,3±0,6 2,1±0,3 1,8±0,6

р* 0,0276 0,0922 0,6455 1 0,0893 0,1201 0,0437

Таблиця 4.   Зміни інтенсивності болю у хворих Гр.1 і Гр.2 в післяопераційному 
періоді

* Mann-Whitney U Test

1 доба після 
операції

2 доба після 
операції

3 доба після 
операції

Ч/з 6 годин

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ

Д ОСЛІ Д ЖЕННЯ
Згідно з даними літератури, ре-

зультати вивчення впливу різних типів
епідуральних катетерів на
ефективність (якість) аналгезії є
суперечливими. Так, було показано
[5], що застосування епідуральних
катетерів із декількома бічними отво-
рами на кінці було пов’язано з меншою
частотою незадовільного епіду-
рального блоку в порівнянні з кате-
терами з одним отвором. Інші
дослідники таких відмінностей не
спостерігали [6].

Деякі дослідники вже порівнювали
катетери з одним отвором і деількома
отворами при аналгезії в акушерстві,
але отримали суперечливі дані по
ризику і ускладненнях. Дані про те, що
катетери з декількома отворами мають
значно нижчу частоту неповного
епідурального блоку підтверждені
рядом авторів [7, 8]. У їх підтримку
Segal і співавт. [5] показали, що
частота заміни однопросвітного кате-
тера (14,3%) була значно вищою
порівняно з катетером з декількома
боковими отворами (9,3%) при
незадовільному епідуральному блоці.
Хоча інші автори не змогли показати
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такі ж результати [9] .  Частота
унілатерального блоку, мозаїчність і
частота повторного епідурального
блоку була однаковою в групах
порівняння. За нашими даними
частота розвитку неповного мозаїч-
ного блоку при знеболенні пологів
була досить високою і склала 37%, що
потребувало в 5% випадків прово-
дити повторне введення епідураль-
ного катетера [10].

На частоту розвитку неповного
епідурального блоку може впливати
низка різних чинників, серед яких і
вибір середовища для методики
втрати опору. Ми у своїх дослід-
женнях використовували методику
втрати опору з повітрям. Наукові
дискусії про переваги та недоліки
різних методів визначення епіду-
рального простору – з повітрям чи з
рідиною – продовжуються й сьогодні.
Загалом, вибір середовища для
методики втрати опору при
епідуральній анестезії (повітря або
фізіологічний розчин) грунтується на
досвіді анестезіолога чи його особис-
тих перевагах. У 1991 році Valentine
S.J. і співавт. [11] опублікували перше
рандомізоване, подвійне сліпе дослід-
ження з порівнянням аналгезії, отри-
маної при використанні втрати опору
з повітрям і втрати опору з рідиною.
Вони показали, що використання
втрати опору з повітрям приводило до
більшого числа неблокованих дерма-
томів. Схожі результати були отримані
Beilin Y. та співавт. [12] З іншого боку,
Okutomi T. and Hoka S. [13] показали,
що великі об’єми розчину (10 мл) для
визначення втрати опору викликали
більшу кількість неблокованих

сегментів порівняно з 1-5 мл розчину.
В нашому дослідженні ми вводили не
більше 2 мл повітря при визначенні
епідурального простору. Оскільки
методика визначення епідурального
простору була однаковою в обох
досліджуваних нами групах, то можна
говорити про те, що частота розвитку
неповного блоку залежала від кіль-
кості бічних отворів на кінці катетера.
Припускається, що більша кількість
бічних отворів сприяє рівномірнішому
розподілу анестетика в епідуральному
просторі. В нашому дослідженні не
було встановлено кореляційного
зв’язку між частотою неповного блоку
та віком і вагою пацієнтів, тому ці
фактори, ймовірно, не мали впливу
на розвиток неповного епідурального
блоку.

Немає достовірної інформації сто-
совно зв’язку між частотою розвитку
недостатнього епідурального блоку та
положенням хворого під час пункції –
на боці або сидячи [14]. В нашому
дослідженні в більшості хворих епіду-
ральна пункція була виконана в
положенні на боці, тому ми не прово-
дили таку оцінку.

Однією з причин, яка може
вплинути на частоту розвитку мозаїч-
ного блоку, є використання ад’ювант-
них препаратів. Сьогодні для
епідурального введення пропону-
ються різні ад’юванти - адреналін,
фентаніл, клофелін тощо. Ми не
зустріли будь-яких наукових підтверд-
жень, що ад’ювантні препарати зни-
жують частоту розвитку неповного
блоку [15]. Єдиною перевагою ад’ю-
вантів є можливість зниження одно-
разової дози місцевого анестетика, що
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дозволяє при розвитку недостатнього
блоку повторно ввести ще одну дозу
місцевого анестетика, не досягаючи
їх токсичних ефектів. У нашому
дослідженні для еп ідурального
введення використовувалося
поєднання місцевого анестетика та
фентанілу в рекомендованих дозах в
обох групах дослідження. Тому цей
фактор не є вирішальним у частоті
розвитку неповного епідурального
блоку між двома групами.

Collier і співавт. повідомляли про
дуже високу частоту незадовільного
епідурального  блоку (32%) при
використанні катетера з отвором на
кінці порівняно з катетером із бічним
отвором. На їхню думку, ймовірність
оклюзії катетера з отвором на кінці
набагато вища порівняно з іншими
катетерами [16].
ВИСНОВК И

Дизайн катетера та практичний
досвід лікаря є важливими чин-
никами ефективності епідуральної
аналгезії. Частота перфорації епі-
дуральної вени, парестезії, а також
розвитку мозаїчності епідурального
блоку при  периопераційному
знеболенні в онкохірургії є нижчою
при застосуванні еп ідурального
катетера з шістьма бічними отворами
порівняно з  катетером із  трьома
бічними отворами. Кваліфікаційна
категорія анестезіолога впливає на
частоту розвитку ускладнень при
виконанні епідурального блоку,
зокрема на більш високу частоту
розвитку мозаїчного блоку.
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Додаток 

Анкета-опитувальник  
 

Епідуральна анестезія/аналгезія 
 

Стаж роботи лікаря-анестезіолога _________________________ років 
Кваліфікаційна категорія:  спеціаліст         2 категорія       1 категорія
вища категорія  
ПІБ хворого___________________________________ 
№ історії __________  Вага _______   Вік ________  Стать _______ 
Рівень епідуральної пункції ___________________ 
Метод визначення епід. простору:     з повітрям                з фіз. р-ном 
Випадкова пункція епідуральної судини:                              Так         Ні 
Випадкова пункція твердої мозкової оболонки:                   Так         Ні 
Випадкова катетеризація епідуральної вени:                         Так         Ні 
Технічні труднощі при пункції епід. простору:                    Так         Ні 
                                    з 1-ї спроби; з 2-ї спроби;   з 3-ї спроби        
Наявність парестезії при введенні епід. голки                       Так          Ні 
Наявність парестезії при введенні епід. катетера                   Так          Ні      
Гіпотензія після введення місцевого анестетика                   Так          Ні 
Брадикардія після введення місцевого анестетика    Так          Ні 
В післяопераційному періоді:  
Сенсорний рівень анестезії: Верхній рівень:  Th 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,  
                                             Нижній рівень:   Th 10, 11, 12 
                                                                                    L 1, 2, 3, 4 
Розвиток одностороннього блоку: анестезія більше справа   
                                                       анестезія більше зліва 
Постпункційний біль голови:                                         Так         Ні 
Інші ускладнення:  _______________________________________ 
_________________________________________________________ 
Назва епідурального набору: _____________________________  
 
 
Дата заповнення______________________ 
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ПРОКОПЕЦЬ А.А., КИСЛИЦКАЯ В.О., .НЕЧВАЛЬ В.М, КАТРИЧЕНКО М.О.,
КАБАНЧУК Ю.В.,  ПРИСЯЖНЮК В.Ф.,  ПОЛЕНЦОВ Ю.О.,  ЛЫСЫХ  С.А.,
ДЕНИСКО А.А.
Н Е ЭФФ Е К ТИ В Н Ы Й  Э П И Д У РА Л Ь Н Ы Й  БЛ ОК И  Ч АСТОТА  Е ГО
РА З В И ТИ Я  П Р И  П Е Р И ОП Е РА Ц И ОН Н ОМ  ОБ Е З Б ОЛ И ВА Н И И
В ОНКОХИРУРГИИ
Исс ледова но за висимо сть эффективности  эпидуральн ой ана лгезии от  р яда
фа к т о р о в  м е д иц ин с к о г о  х а р а к т е р а ,  а  им е н н о  пр а к т иче с к о г о  о п ы т а ,
к в а лиф ик а ц ии  в р ач а  и  с о от в ет с т ву юще го  и н с т р у м е н т а р ия .  П о к а з а н о ,  чт о
диз а й н  э пиду р а льн о го  к ат ет е р а  м о ж ет  с у ще с т в е н н о  влият ь  н а  к ач е с т в о
пе р ио пе р а ц ио н о г о  о б е з б о лив а н и я  в  о н к о х ир у р г ии :  ча с т о т а  пе р фо р а ц ии
эпидуральной вены,  парестезии, развития мозаичности эпидурального блок а
н иж е  пр и  ис п ольз о в а н ии  э пиду р а льн о г о  к ат ет е р а  с  ш е с т ью б о к о в ы м и
отверствиями по сравнению с  к атетером с  тремя боковыми отверствиями.
Ключевые слова:  эпидуральная анестезия/аналгезия, неполный блок,
эпидуральные катетеры .
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INE FF IC IE NT  E PIDU RA L BLOCK  A ND  FRE QU EN CY OF ITS
DE VE LOPM EN T DU RING P ER IOPE RATIVE  A NE STHE SIA IN
ONCOSURGERY
The dependence o f the  e ff ic iency of  epidural  analges ia  on a  number o f medical
fac tors, such as experience and qual i f icat ion of  doctors and appropriate medical
equipment was studied in this art icle. It is shown that epidural catheter design can
s igni f i cant ly  a ffec t the qua l i ty  o f perioperat ive anes thesia in  cancersurgery : the
f re q ue n cy  o f  ep i du ra l  v e i n s  p er f ora t i o n ,  pa res t he s ia ,  d e v e l o pm e nt  o f  mo s a i c
epidural  block is  lower when using epidural  catheter wi th s ix  lateral  holes versus
catheter wi th three lateral  holes.
Keywords:  epidura l  anesthes ia  /  ana lgesia ,  incomple te  bl ock ,  ep idura l
catheters.


