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ЦЕЛЬ Разработать новый безопасный и надежный способ фиксации эпидурального катетера (ЭК), изу-
чить и сравнить результаты данного способа фиксации ЭК в подкожном канале с использованием 
модифицированной спинномозговой иглы (МСИ) и лейкопластырной наклейки со стандартным 
способом фиксации ЭК с использованием только лейкопластырной наклейки при проведении 
комбинированной двухуровневой спинально-эпидуральной анестезии (КДСЭА) при оператив-
ном лечении переломов костей нижней конечности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Было проведено сравнительное исследование двух способов фиксации ЭК у пациентов при 
проведении КДСЭА при оперативном лечении переломов костей нижней конечности. Пациен-
ты были разделены на две группы: 1-я группа — сравнения, n=65, где ЭК фиксировали в месте 
эпидурального доступа лейкопластырной наклейкой; 2-я группа — исследования, n=65, где ЭК 
фиксировали в подкожном канале с использованием МСИ и лейкопластырной наклейки в месте 
выхода ЭК на кожу.

РЕЗУЛЬТАТ В группе исследования, где ЭК фиксировали в подкожном канале с использованием МСИ и лей-
копластырной наклейки в месте выхода ЭК на кожу, случаев с клинически значимой дислокации 
(от 15 до 30 мм) было на 32,3% меньше, чем в группе сравнения, где ЭК фиксировали в месте 
эпидурального доступа только лейкопластырной наклейкой.

ВЫВОДЫ Использованную спинномозговую иглу в модифицированном варианте можно применить для 
проведения эпидурального катетера в подкожном канале. Размеры модифицированной спинно-
мозговая иглы позволяют провести туннелирование эпидурального катетера менее травматично 
и на большое расстояние от места эпидурального доступа, что обеспечивает более надежную 
фиксацию эпидурального катетера, уменьшается количество случаев с клинически значимой 
наружной дислокацией, а это позволяет проводить более длительную и качественную послеопе-
рационную эпидуральную анастезию. Данный способ не решает всех проблем фиксации эпиду-
рального катетера, поэтому требуется разрабатывать новые способы его фиксации, в том числе 
и в подкожном канале.
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ВВЕДЕНИЕ

Комбинированная спинально-эпидуральная анес-
тезия (КСЭА) нашла широкое применение в анесте-
зиологической практике. Преимущества КСЭА перед 
спинальной и эпидуральной анестезией известны: 
«Это быстрое начало, длительное действие анестезии, 
практически неограниченное по времени, с возмож-
ностью продления блокады на несколько анатомичес-
ких регионов» [1]. КСЭА используется в общей хирур-
гии, ортопедии, хирургии травм нижних конечностей, 
при урологических и гинекологических операциях и 
в акушерской практике. Комбинация спинальной и 
эпидуральной блокады обеспечивает отличные опера-
ционные условия так же быстро, как и при однократ-
ной субарахноидальной блокаде, которая лучше, чем 
при использовании только эпидуральной блокады. 
Анестезия наступает быстро, экономя 15–20 минут. 
Появляется возможность дополнить субарахноидаль-
ную анестезию, которая может быть недостаточна 
при отдельном использовании [2]. Также КСЭА дает 
возможность проведения послеоперационного обез-
боливания, уменьшается частота развития постпунк-
ционной головной боли до 1,3% [3] и неудачных 
анестезий по сравнению с эпидуральной блокадой, 
появляется возможность проведения последователь-
ной КСЭА с введением субарахноидально низких доз 
местных анестетиков, что позволяет добиться гемо-
динамической стабильности у пациентов высокого 
риска. Наибольшее распространение получила комби-
нированная одноуровневая спинально-эпидуральная 
анестезия (КОСЭА) по причине того, что при этой 
методике требуется одна пункция в одном межпоз-
вонковом промежутке и затрачивается меньше вре-
мени — 12,9 минуты против 15 минут при методике 
«раздельных игл» [4, 5]. Несмотря на это, методика 
«раздельных игл» — комбинированная двухуровневая 
спинально-эпидуральная анестезия (КДСЭА) не утра-
тила своей актуальности и также широко применя-
ется в анестезиологической практике. Она имеет ряд 
неоспоримых преимуществ перед методикой «игла 
через иглу» (КОСЭА). КДСЭА позволяет снизить риск 
неврологических повреждений, так как эпидуральный 
катетер (ЭК) устанавливается до начала проведения 
субарахноидальной блокады и симптомы поврежде-
ния нервной ткани не маскируются, а при неудачной 
попытке катетеризации эпидурального пространства 
(ЭП) сохраняется возможность повторной попытки 
катетеризации. Кроме того, снижается уровень неудач-
ных анестезий по сравнению с методикой «игла через 
иглу» [5], совершается меньше переходов на общую 
анестезию [6]; методика, помимо всего прочего, на 
40% дешевле [7]. Качество проводимого эпидураль-
ного обезболивания зависит от того, правильно ли 
установлен ЭК, правильно ли подобрана доза местного 
анестетика, а также от отсутствия/наличия клиничес-
ки значимой дислокации ЭК. Дислокация ЭК может 
привести к внутрисосудистому введению местного 
анестетика, перфорации твердой мозговой оболочки и 
тотальному спинальному блоку, к миграции ЭК через 

межпозвонковое отверстие и одностороннему блоку. 
Также ЭК может покинуть ЭП, что приведет к прекра-
щению проводимого обезболивания [8]. 

N. Kumar et al. считают, что внутренняя и наружная 
миграция ЭК может способствовать бактериальному 
загрязнению и приводить к инфекционным ослож-
нениям, связанным с ЭК, с частотой до 12% [9]. Kost-
Byerly S. et al. пришли к заключению, что туннели-
рование снижает риск нейроаксиальной катетерной 
инфекции у младенцев и детей [10]. Bubeck J. et al. 
в своем исследовании установили снижение часто-
ты инфицирования туннелированных ЭК в 3 раза 
по сравнению с нетуннелированными [11]. Одним 
из самых надежных способов фиксации ЭК считает-
ся использование специальных фиксирующих уст-
ройств. Фиксация лейкопластырной наклейкой явля-
ется наименее надежным способом, при котором, по 
данным одних авторов, дислокация ЭК происходит в 
36% случаев [12], по данным других — в 75%, причем 
у 20–25% пациентов дислокация превышает 2 см [13]. 
При фиксации ЭК в подкожном канале дислокация 
происходит только в 10% случаев [14]. 

Туннелирование ЭК дает ряд преимуществ: а) удли-
няется внутренняя часть ЭК, которая без туннелирова-
ния составляет от 80 до 100 мм, а при туннелировании 
удлиняется на 70–80 мм (входные ворота для инфек-
ции располагаются дальше); б) более надежная фикса-
ция по причине подкожного расположения ЭК и появ-
ления еще одного изгиба под углом 900; в) латеральнее 
на 60–80 мм от медиальной линии всегда имеется 
ровная поверхность кожи, которая является идеальной 
площадкой для фиксации ЭК (в области медиальной 
линии не всегда будут хорошие условия для фиксации 
ЭК); г) получаем возможность ежедневной или смены 
по необходимости лейкопластырной наклейки (при 
фиксации специальными устройствами такой воз-
можности не будет, из-за трудоемкости смены фик-
сирующего устройства, опасности дислокации при 
замене устройства и высокой стоимости фиксирующих 
устройств; д) туннелирование ЭК предотвращает его 
внутреннюю дислокацию [15]. 

Существует несколько способов фиксации ЭК в 
подкожном канале. Первый способ — с немодифици-
рованной эпидуральной иглой (ЭИ) С.А. Ильина и др., 
особенностью которого является то, что чем протя-
женнее будет подкожный канал, тем труднее провести 
ЭИ к месту эпидурального доступа и тем больше риск 
повредить ЭК [16]. Второй способ — с модифицирован-
ной ЭИ В.В. Кузьмина и др. При данном способе нет 
риска повредить ЭК в месте эпидурального доступа. 
Модифицированная ЭИ проводится от места эпиду-
рального доступа, а не в сторону расположения ЭК, 
но есть риск повредить ЭК при проведении его через 
просвет ЭИ, так как при модификации ЭИ на прокси-
мальном конце может образоваться неровный острый 
внутренний край [17]. Третий способ — А.В. Николаева, 
при котором используется трехкомпонентное устрой-
ство с диаметром внешнего цилиндра 2,7 мм (чем 

КДСЭА — комбинированная двухуровневая спинально-
эпидуральная анестезия

КОСЭА — комбинированная одноуровневая спинально-
эпидуральная анестезия

КСЭА — комбинированная спинально-эпидуральная 
анестезия

МСИ — модифицированная спинномозговая игла
ЭИ — эпидуральная игла
ЭК — эпидуральный катетер
ЭП — эпидуральное пространство
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больше диаметр устройства для туннелирования, тем 
более агрессивным будет проведение ЭК в подкожном 
канале) [18]. Четвертый способ — использование ЭИ 
с металлическим мандреном, по которому вначале 
проводится ЭИ к месту эпидурального доступа, через 
просвет которой после проводится ЭК [19]. Пятый спо-
соб, с использованием специального туннелера при 
установке эпидурального порта, который не исполь-
зуется самостоятельно, а выполняется через просвет 
специальной расщепляющейся иглы. Tripathi M. et 
al. считают туннелирование ЭК агрессивным и небез-
опасным методом, приводящим к выраженной вос-
палительной реакции в 25–30% случаев [20]. Чтобы 
туннелирование ЭК было менее агрессивным и не 
приводило к развитию выраженных воспалительных 
реакций и инфекционных осложнений, устройство для 
туннелирования должно соответствовать определен-
ным требованиям. Оно должно быть острым, тонким и 
длинным. Его наружный диаметр должен быть меньше 
или быть равным наружному диаметру ЭК (0,85 мм). 
Устройство должно быть в длину не менее 88–90 мм, 
чтобы обеспечить проведение ЭК и выход на кожу в 
удобном для фиксации месте. Расположение выхода 
ЭК на кожу латеральнее от медиальной линии обес-
печит удобный доступ и уход за ЭК. Также, чтобы не 
повышать стоимости анестезии, желательно, чтобы 
туннелирование ЭК проходило в рамках проводимой 
методики анестезии, без использования дополнитель-
ных устройств.

Цель: разработать безопасный и надежный способ 
фиксации ЭК в подкожном канале с использованием 
МСИ и лейкопластырной наклейки, изучить и срав-
нить результаты фиксации ЭК данным способом со 
стандартным способом фиксации ЭК с использовани-
ем только лейкопластырной наклейки при проведении 
КДСЭА при оперативном лечении переломов костей 
нижней конечности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Нами был разработан способ фиксации ЭК в под-
кожном канале с использованием МСИ при прове-
дении КДСЭА. На данный способ получен патент на 
изобретение [21]. В нашем исследовании было две 
группы пациентов, которым была проведена КДСЭА 
при оперативном лечении переломов костей нижней 
конечности в период с 2018 по 2021 г. В основном 
это были пациенты пожилого и старческого возраста. 
Всего было 130 пациентов, которых разделили на две 
группы. Первая — группа сравнения, 65 пациентов, 
которым была проведена КДСЭА с фиксацией ЭК на 
коже поясничной области только лейкопластырной 
наклейкой. Вторая группа исследования — 65 пациен-
тов, которым была проведена КДСЭА с проведением и 
фиксацией ЭК в подкожном канале с использованием 
МСИ. При сравнении пациентов в исследуемых груп-
пах по половому признаку, возрасту, наличию сопутс-
твующей патологии и физическому статусу по шкале 
ASA, а также по сложности оперативного вмешательс-
тва не было выявлено статистически значимых разли-
чий (табл. 1, 2, 3).

Как видно из табл. 1, в исследуемых группах пре-
обладали пациенты женского пола и пациенты пожи-
лого и старческого возраста. Статистически значимых 
различий по полу, возрасту в исследуемых группах не 
было отмечено.

В группе сравнения возраст пациентов был от 37 
до 90 лет. Средний возраст составил 72,52±1,42 года, 
Ме — 74, σ=11,45. В группе исследования возраст паци-
ентов был от 18 до 95 лет. Средний возраст пациентов 
составил 73,32±1,84 года, Ме — 79, σ=14,85. Различия 
статистически не значимы: р=0,731264. Критическое 
значение t-критерия Стьюдента, равное 1,98 при уров-
не значимости α=0,05. В ходе предоперационного 

Та бл и ц а  1 
Распределение пациентов по полу и возрасту
Ta b l e  1
Distribution of patients by gender and age

Показатели, годы Группа 
сравнения 

n (%)

Группа 
исследования 

n (%)

Всего 
n (%)

р

Мужчины 22 (33,8%) 21 (32,3%) 43 (33,1%) 0,853

Женщины 43 (66,2%) 44 (67,7%) 87 (66,9%) 0,853

Молодой 18–44 3 (4,6%) 3 (4,6%) 6 (4,6%) 1,000

Средний 45–59 4 (6,2%) 6 (9,2%) 10 (7,7%) 0,511

Пожилой 60–74 27 (41,5%) 18 (27,7%) 45 (34,6%) 0,098

Старческий 75–90 30 (46,2%) 33 (50,8%) 63 (48,5%) 0,599

Долгожители >90 1 (1,5%) 5 (7,7%) 6 (4,6%) 0,095

Средний возраст 72,52±1,42 73,32±1,84 72,92±1,16 0,731264

Та бл и ц а  2
Наличие сопутствующей патологии у пациентов 
в исследуемых группах
Ta b l e  2
Co-morbidity in patients in the study groups

Сопутствующая 
патология

Группа 
сравнения 

n (%)

Группа 
исследования 

n (%)

Всего 
пациентов 

n (%)

p

Заболевания сердечно-
сосудистой системы

57 (87,7%) 57 (87,7%) 114 (87,7%) 1,000

Церебро-васкулярные 
заболевания

6 (9,2%) 11 (16,9%) 17 (13,1%) 0,194

Заболевания органов 
дыхания

13 (20%) 14 (21,5%) 27 (20,1%) 0,829

Заболевания органов 
желудочно-кишечного 
тракта

3 (4,6%) 3 (4,6%) 6 (4,6%) 1,000

Заболевания эндокрин-
ной системы

8 (12,3%) 9 (13,8%) 17 (13,1%) 0,795 

Анемия (содержание 
гемоглобина меньше 
120 г/л)

14 (21,5%) 21 (32,3%) 35 (26,9%) 0,167

Индекс массы тела 
более 30

11 (16,9%) 9 (13,8%) 20 (15,4%) 0,627

Хронические заболева-
ния почек

8 (12,3%) 5 (7,7%) 13 (10%) 0,381

Хронические заболева-
ния печени

0 (0,0%) 2 (3,1%) 2  (1,5%) 0,155

Онкология 7 (10,8%) 2 (3,1%) 9 (6,9%) 0,085

Та бл и ц а  3
Физический статус пациентов по шкале ASA
Ta b l e  3
The physical status of patients according to the ASA scale

Физический 
статус по ASA

Группа 
сравнения 

n (%)

Группа 
исследования 

n (%)

Всего 
пациентов 

n (%)

p

1 0 0 0

2 23 (35,4%), 23 (35,4%), 46 (35,4%) 1,000

3 40 (61,5%) 41 (63,1%) 81 (62,3%) 0,857

4 2 (3,1%) 1 (1,5%) 3 (2,3%) 0,560
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обследования сопутствующая патология была выявле-
на у всех (100%) пациентов в обеих группах. 

Табл. 2 демонстрирует, что в исследуемых груп-
пах сопутствующую патологию имели 100% паци-
ентов, у которых преобладали сердечно-сосудистые 
заболевания, анемия, заболевания органов дыхания 
и ожирение. Физический статус 2-го и 3-го класса 
был у подавляющего числа пациентов в обеих груп-
пах. Статистически значимых различий по наличию 
сопутствующей патологии и по физическому статусу 
не выявлено (табл. 3).

Оперативные вмешательства проведены по поводу 
перелома проксимального отдела бедра в группе срав-
нения в 58 случаях (89,2%), в группе исследования — в 
47 (72,3%); по поводу перелома диафиза бедра в группе 
сравнения — в 4 (6,3%), в группе исследования — в 15 
(23,2%); по поводу перелома дистального отдела бедра 
в группе сравнения и группе исследования было по 
одному случаю (1,5%); по поводу перелома костей 
голени в группе сравнения и группе исследования — по 
2 случая (3%). Оперативные вмешательства в исследуе-
мых группах были средней степени травматичности.

Перед началом оперативного вмешательства всем 
пациентам проводили антибиотикопрофилактику 
инфекционных осложнений. Антибиотик широкого 
спектра действия вводили внутривенно за 40 минут до 
начала операции. Преинфузия составляла 250–300 мл 
0,9% раствора хлористого натрия. Положение паци-
ента на операционном столе: сидя с согнутой спиной. 
Всем пациентам проводили КДСЭА. В группе сравне-
ния туннелирование ЭК не проводилось. ЭК фикси-
ровали на коже только лейкопластырной наклейкой в 
месте эпидурального доступа. В группе исследования 
фиксацию ЭК проводили туннелированием с помощью 
МСИ и лейкопластырной наклейки в месте выхода ЭК 
на кожу.

Описание методики КДСЭА с проведением и фикса-
цией ЭК в подкожном канале с использованием МСИ. 

Первый этап: катетеризация ЭП в промежутке L3–L4 
катетером G 20 (наружный диаметр — 0,85 мм, внут-
ренний диаметр — 0,45 мм) (рис. 1). Катетер проводили 
в краниальном направлении в ЭП на расстояние 45 мм. 
Расстояние в 45–50 мм считается оптимальным для 
катетеров с тремя боковыми отверстиями на дисталь-
ном конце [22]. В группе сравнения вторым этапом 
после извлечения ЭИ проводили спинальную анесте-
зию с введением в субарахноидальное пространство 
гипербарического раствора бупивакаина, 15–17,5 мг 
в промежутке L2–L3 (рис. 2). ЭК фиксировали на коже 
лейкопластырной наклейкой. В группе исследования 
перед извлечением ЭИ ниже ее стояния проводили 
разрез кожи длиной в 3–4 мм и его расширение хирур-
гическим зажимом для создания доступа к подкожно-
му каналу, после чего ЭИ извлекалась (рис. 3). 

Вторым этапом проводили пункцию субарахнои-
дального пространства в промежутке L2–L3 иглой G 26 
или G 25 (наружный диаметр которых 0,45 мм и 0,52 мм 
соответственно, длина — 88 мм или 120 мм). В субарах-
ноидальное пространство вводили гипербарический 
раствор бупивакаина, 15–17,5 мг. Спинномозговую иглу 
удаляли и проводили ее модификацию — отлом пави-
льона (рис. 4) и фиксацию ЭК на МСИ (рис. 5). После 
ЭК с помощью МСИ проводили в подкожном канале 
(рис. 6, 7) и фиксировали в месте выхода на кожу пояс-
ничной области лейкопластырной наклейкой. После 
этого пациента переводили в горизонтальное положе-
ние. Время, которое было затрачено на модификацию 
спинномозговой иглы и туннелирование ЭК, составля-
ло от 5 до 9 минут. Уровень анестезии T10 достигался 
приданием пациенту положений Тренделенбурга или 
анти-Тренделенбурга. Срок наступления достаточной 
для оперативного вмешательства анестезии был от 7 

Рис. 1. Катетеризация эпидурального 
пространства в промежутке L3–L4. 
Катетер G 20 проведен в эпидуральное 
пространство на расстояние 45 мм в 
краниальном направлении
Fig. 1. Catheterization of the epidural 
space in L3–L4. The G 20 catheter was 
passed into the epidural space at a 
distance of 45 mm in the cranial direction

Рис. 2. Спинальная анестезия на один 
сегмент выше в промежутке L3–L4
Fig. 2. Spinal anesthesia one segment 
higher in L3–L4

Рис. 3. Проведен разрез кожи ниже 
эпидуральной иглы и создан доступ к 
подкожному каналу
Fig. 3. A skin incision was made below 
the epidural needle and access to the 
subcutaneous canal was created
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до 15 минут. Послеоперационную эпидуральную ана-
лгезию начинали  после регресса сенсорной и мотор-
ной блокады и проведения тест-дозы и ее оценки. В 
ЭП вводился раствор ропивакаина 2 мг/мл в дозе от 
10 до 16 мг/час с помощью шприцевого насоса. Смену 
асептической наклейки, обработку места выхода ЭК на 
кожу и места эпидурального доступа проводили через 
24 часа в обязательном порядке, в последующие сутки 
послеоперационного периода — по необходимости. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Оценку степени наружной дислокации проводи-
ли на момент извлечения ЭК. Для этого использо-
вали способ оценки степени наружной дислокации 
ЭК (подана заявка на изобретение «Способ оцен-
ки степени наружной дислокации эпидурально-

Рис. 4. Проведена модификация 
спинномозговой иглы — отлом павильона 
иглы
Fig. 4. The modification of the spinal needle 
was carried out, the hub of the needle was 
broken off

Рис. 5. Проведена фиксация 
эпидурального катетера на модифици-
рованной спинномозговой игле
Fig. 5. An epidural catheter was fixed on a 
modified spinal needle

Рис. 6. Проведение эпидурального 
катетера в подкожном канале с помощью 
модифицированной спинномозговой 
иглы
Fig. 6. Insertion of an epidural catheter into 
the subcutaneous canal using a modified 
spinal needle

Рис. 7. Эпидуральный катетер проведен и фиксирован в подкожном канале
Fig. 7. An epidural catheter was inserted and fixed in the subcutaneous canal

Та бл и ц а  4
Способ оценки степени наружной дислокации 
эпидурального катетера
Ta b l e  4
Method for assessing the degree of external dislocation of 
epidural catheter

Степень дислокации Значение, мм Характеристика дислокации

1 от 0 до 5 Дислокации нет

2 5–10 Незначительная дислокация

3 10–15 Умеренная дислокация

4 15–20 Выраженная дислокация

5 20–30 Угроза выпадения

6 более 30 Полная дислокация или выпадение
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го катетера», 17.02.2021 г., регистрационный номер 
2021104089/14(008901)) (табл. 4).

Результаты исследования представлены в табл. 5. 
Статистически значимые различия выявлены при дис-
локации эпидурального катетера 1-й, 2-й, 4-й и 5-й 
степени. В группе исследования больше случаев с дис-
локацией 1-й и 2-й степени (отсутствие дислокации и 
незначительная дислокация) и меньше случаев с дис-
локацией 4-й и 5-й степени (выраженная дислокация и 
угроза выпадения), чем в группе сравнения.

При сравнении степени дислокации в исследуемых 
группах выявлены статистически значимые разли-
чия при дислокации 1-й степени (0–5 мм) — в группе 
исследования на 12,3% больше, чем в группе сравне-
ния, при дислокации 2-й степени (5–10 мм) — в группе 
исследования на 16,95% больше, чем в группе сравне-
ния, при дислокации 4-й степени (15–20 мм) — в груп-
пе исследования на 20% меньше, чем в группе срав-
нения и при дислокации 5-й степени (20–30 мм) — в 
группе исследования на 12,3% меньше, чем в группе 
сравнения (рис. 8).

Если катетер с боковыми отверстиями проведен 
в ЭП на расстояние менее 30 мм, появляется высокая 
вероятность неадекватной аналгезии [23]. При про-
ведении катетера в ЭП на расстояние 45 мм наружная 
дислокация ЭК не более 15 мм (степень 2 и 3) будет 
клинически незначимой. Такая дислокация не при-
ведет к ухудшению качества проводимого обезболи-
вания. Наружная дислокация ЭК на расстояние от 15 
до 30 мм (степень 4 и 5) будет клинически значимой. 
Такая дислокация может привести к снижению уровня 
эпидуральной аналгезии и соответственно к сниже-
нию качества проводимого обезболивания (табл. 6). 
Статистически значимые различия выявлены при дис-
локации группы степеней 2–3 (клинически незна-
чимая дислокация) — количество случаев в группе 
исследования больше на 24,6% и в группе степеней 
4–5 (клинически значимая дислокация) — количество 
случаев в группе исследования меньше на 32,3%.

При сравнении степени наружной дислокации в 
исследуемых группах с учетом их клинической значи-

мости получены следующие результаты. Количество 
случаев с клинически незначимой наружной дислока-
цией ЭК в группе исследования было на 24,6% больше, 
чем в группе сравнения (p=0,005), а с клинически 
значимой наружной дислокацией ЭК в группе исследо-
вания было на 32,3% меньше, чем в группе сравнения 
(p<0,001). Различия оказались статистически значимы-
ми и представлены на рис. 9.

Длительность проведения послеоперационной 
эпидуральной аналгезии была от 1 до 5 суток (табл. 
7, рис. 10). Более длительная эпидуральная послео-
перационная аналгезия проводилась у пациентов в 
группе исследования. Статистически значимое раз-
личие выявлено при длительности обезболивания 2-е 
суток. В группе исследования количество пациентов с 
длительностью обезболивания 2 суток было на 20,7% 
меньше, чем в группе сравнения, а с продолжитель-
ностью 3, 4 и 5 суток больше, но различие статистичес-
ки незначимо.

Та бл и ц а  5
Сравнение степени наружной дислокации 
эпидурального катетера в исследуемых группах
Ta b l e  5
Comparison of the degree of external dislocation of epidural 
catheter in the studied groups

Степени дислокации Группа 
сравнения 

n (%)

Группа 
исследования 

n (%)

Всего 
n (%)

р

Внутренняя дислокация 
от 0 мм до 10 мм

1 (1,5%) 0 (0%) 1 (0,8%) 0,316

1-я степень: нет дислока-
ции (0–5 мм)

3 (4,6%) 11 (16,9%) 14 (10,8%) 0,024

2-я степень: незначи-
тельная дислокация 
(5–10 мм) 

11 (16,9%) 22 (33,85%) 33 (25,4%) 0,027

3-я степень: умеренная 
дислокация (10–15 мм)

17 (26,2%) 22 (33,85%) 39 (30%) 0,339

4-я степень: выраженная 
дислокация (15–20 мм)

18 (27,7%) 5 (7,7%) 23 (17,7%) 0,003

5-я степень: угроза выпа-
дения (20–30 мм)

12 (18,5%) 4 (6,2%) 16 (12,3%) 0,033

6-я степень: более 
30 мм. Выпадение эпи-
дурального катетера

3 (4,6%) 1 (1,5%) 4 (3%) 0,310

Та бл и ц а  6
Сравнение степени дислокации эпидурального катетера 
с учетом их клинической значимости в исследуемых 
группах
Ta b l e  6
Comparison of the degree of epidural catheter dislocation 
taking into account their clinical significance in the study 
groups

Степени дислокации Группа 
сравнения 

n (%)

Группа 
исследования 

n (%)

Всего 
n (%)

р

Внутренняя дислокация 
(0–10 мм)

1 (1,5%) 0 (0%) 1 (0,8%) 0,316

1-я степень: нет дислока-
ции (0–5 мм)

3 (4,6%) 11 (16,9%) 14 (10,8%) 0,024

Группа степеней 2–3 
(5–15 мм)

28 (43,1%) 44 (67,7%) 72 (55,4%) 0,005

Группа степеней 4–5 
(15–30 мм)

30 (46,2%) 9 (13,9%) 39 (30%) <0,001

6-я степень (более 30 мм). 
Выпадение эпидурально-
го катетера

3 (4,6%) 1 (1,5%) 4 (3%) 0,310

Рис. 8. Статистически значимые различия при сравнении 
степеней наружной дислокации эпидурального катетера в 
исследуемых группах
Fig. 8. Statistically significant differences when comparing the 
degree of external dislocation of epidural catheter in the studied 
groups
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Та бл и ц а  7
Длительность проведения послеоперационной 
эпидуральной анальгезии в исследуемых группах
Ta b l e  7
Duration of postoperative epidural analgesia in the study 
groups

Длительность 
в сутках n (%)

Группа 
сравнения 

n (%)

Группа 
исследования n (%)

Всего n (%) p

1 сутки 1 (1,4%) 0 (0%) 1 (0,7%) 0,316

2 суток 19 (26,4%) 4 (5,7%) 23 (16,2%) 0,001

3 суток 37 (59,7%) 45 (67,1%) 82 (63,4%) 0,146

4 суток 6 (9,7%) 12 (21,5%) 18 (15,5%) 0,128

5 суток 2 (2,8%) 4 (5,7%) 6 (4,2%) 0,404

Рис. 9. Сравнение степени наружной дислокации 
эпидурального катетера с учетом их клинической 
значимости в исследуемых группах и статистически 
значимые различия
Fig. 9. Comparison of the degree of external dislocation of the 
epidural catheter, taking into account their clinical significance 
in the study groups and statistically significant differences

Рис. 10. Длительность проведения послеоперационной 
эпидуральной аналгезии в исследуемых группах
Fig. 10. Duration of postoperative epidural analgesia in the study 
groups
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Средняя продолжительность послеоперационной 
эпидуральной аналгезии в группе сравнения состави-
ла 2,83±0,09 суток (67,92 ч), в группе исследования — 
3,26±0,08 суток (78,24 ч). Средняя продолжительность 
послеоперационного обезболивания в группе исследо-
вания была на 0,43 суток (10,32 ч) больше, чем в группе 
сравнения. При сравнении средней продолжитель-
ности послеоперационной эпидуральной аналгезии 
в исследуемых группах различия оказались статис-
тически значимыми (р=0,000503). Значение t-крите-
рия Стьюдента составило 3,57. При этом критическое 
значение t-критерия Стьюдента равно 1,98 при уровне 
значимости α=0,05.

В результате проведенного исследования доказано, 
что способ фиксации ЭК в подкожном канале с исполь-
зованием МСИ — более надежный по сравнению с 
фиксацией ЭК только лейкопластырной наклейкой. 
При данном способе фиксации количество случаев 
с клинически значимой наружной дислокацией ЭК 
значительно меньше, чем при фиксации только лей-
копластырной наклейкой. Также при данном спосо-
бе фиксации ЭК туннелирование проводится менее 
травматично, стоимость обезболивания не повыша-
ется, так как в модифицированном варианте при-
меняется уже использованная спинномозговая игла 
и нет необходимости в специальных фиксирующих 
устройствах. Надежная фиксация ЭК данным способом 
позволяет проводить ежедневную смену асептической 
лейкопластырной наклейки или смену наклейки по 
необходимости. Мы считаем, что менять асептическую 
наклейку необходимо через 24 часа обязательно, а в 
последующие дни — по необходимости. На 2-е сутки 
после катетеризации ЭП в месте эпидурального досту-
па в большинстве случаев скапливается кровь или 
другое раневое отделяемое, которое является идеаль-
ной питательной средой для развития инфекционного 
процесса, что будет увеличивать риск развития невро-
логических инфекционных осложнений.

Однако данный способ не решает всех проблем 
фиксации ЭК, в силу чего необходимо разрабатывать 
новые способы его фиксации, в том числе и в подкож-
ном канале. 

ВЫВОДЫ

1. Используемую в рамках комбинированной двух-
уровневой спинально-эпидуральной анестезии спин-

номозговую иглу в модифицированном варианте 
можно применить для проведения и фиксации эпиду-
рального катетера в подкожном канале. 

2. Размеры модифицированной спинномозговой 
иглы (88–120×0,45–0,52 мм) позволяют провести тун-
нелирование эпидурального катетера менее травма-
тично, на расстояние 70–80 мм от эпидурального 
доступа, что обеспечивает более надежную фиксацию 
эпидурального катетера.

3. При фиксации эпидурального катетера в под-
кожном канале с помощью модифицированной спин-
номозговой иглы случаев с клинически значимой дис-
локацией эпидурального катетера (от 15 мм до 30 мм) 
оказывается меньше на 32,3%, чем при его фиксации 
только лейкопластырной наклейкой (р=0,005).

4. Надежная фиксация эпидурального катетера 
позволяет достигать длительного послеоперационно-
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го эпидурального обезболивания, что особенно важно 
у лиц пожилого и старческого возраста, так как делает 
возможными раннюю вертикализацию и активизацию 
пациентов,  тем самым уменьшая риск развития пос-
леоперационных осложнений.
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Combined Double-Segment Spinal-Epidural Anesthesia With Fixation of the 
Epidural Catheter in the Subcutaneous Canal Using a Modified Spinal Needle
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AIM OF STUDy To develop a new safe and reliable method of fixing an epidural catheter (EC), to study and compare the results of this method of fixing EC in 
the subcutaneous canal using a modified spinal needle (MSN) and an adhesive tape with a standard method of fixing an EC using only an adhesive tape when 
performing the combined double-segment spinal-epidural anesthesia (CDSEA) in the surgical treatment of fractures of the bones of the lower limb.
MATeRIAl AND MeTHODS A comparative study of two methods of EC fixation was carried out in patients undergoing CDSEA during the surgical treatment of 
fractures of the bones of the lower limb. The patients were divided into two groups. The Group 1 (comparison, n=65), where EC was fixed at the site of epidural 
access with adhesive tape and the Group 2 (study, n=65), where EC was fixed in the subcutaneous canal using MSN and adhesive tape at the site of EC exit on 
the skin.
ReSUlTS In the study group, where EC was fixed in the subcutaneous canal using MSN and adhesive tape at the site of EC exit to the skin, there were 32.3% 
fewer cases with clinically significant dislocation (more than 15 to 30 mm) than in the comparison group, where EC was fixed at the site of epidural access only 
with adhesive tape.
CONClUSIONS A used spinal needle in a modified version can be used to perform EC in the subcutaneous canal. The dimensions of the MSN allow tunneling 
of the EC less traumatic and at a great distance from the site of the epidural access, which provides more reliable fixation of the EC, the number of cases with 
clinically significant + dislocation decreases, this allows for a longer and better postoperative epidural analgesia. This method does not solve all the problems of 
EC fixation; it is required to develop new methods of EC fixation, including fixation in the subcutaneous canal.
Keywords: combined double-segment spinal-epidural anesthesia, dislocation of the epidural catheter, fixation of the epidural catheter in the subcutaneous canal, 
tunneling epidural catheter, modified spinal needle
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