
Европейское общество регионарной анестезии 
и лечения боли признало грудную эпидураль-
ную анальгезию методом выбора периопераци-
онного обезболивания при операциях торако-
томным доступом и резекциях толстой кишки 
(рекомендации протокола PROSPECT, 2007 г. – 
www.postoppain.org). Этот метод вне конкуренции 
также при всех обширных хирургических вме-
шательствах в брюшной полости, в особенности 
у пациентов с низкими функциональными резер-
вами сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 
при морбидном ожирении [3, 9 и др.]. В то же вре-
мя, разумеется, он не свободен от осложнений, 
впрочем, достаточно редких.

Некая специфика присуща любой инвазивной 
процедуре, выполняемой вслепую, по анатоми-
ческим ориентирам. Дело в том, что при самом 
тщательном соблюдении технологии врач вынуж-
ден пользоваться только косвенными признаками 
правильности своих действий и корректности 
расположения введенного катетера. Разумеется, 
существует возможность рентгеновского кон-
троля, но он вряд ли приемлем для рутинного 
массового использования без специальных по-
казаний. Все это означает, что врач, выполняю-
щий пункцию и катетеризацию, не знает, а лишь 
предполагает, куда вошла игла и где расположен 
установленный катетер, как происходит распре-
деление вводимого лекарства. С ошибочным рас-
положением в плевральной полости катетера, 
введенного для проведения грудной эпидураль-
ной анальгезии, мы впервые встретились недав-
но и посчитали целесообразным познакомить 
с этим наблюдением и анализом проблемы чита-
телей журнала.

Больной 59 лет оперирован в декабре 2008 г. в РОНЦ 
РАМН по поводу периферического рака верхней доли 
правого легкого в условиях комбинированной мульти-
модальной анестезии, принятой в нашей клинике [1, 2]. 
После премедикации 5 мг мидазолама внутримышеч-
но больной поступил в операционную, где анестезио-
лог приступил к пункции эпидурального пространства 
на уровне Th 5–Th 6. Первоначальная попытка пункции 
иглой Туохи 18 G в положении сидя срединным до-
ступом не удалась из-за анатомических особенностей 
пациента – выраженного остеохондроза позвоночника 
и сколиоза. Был применен правый парамедианный до-
ступ, отступя от срединной линии на 1,5 см. Парамеди-
анная пункция также оказалась достаточно сложной, 
без четкого ощущения прохождения желтой связки, 
однако на глубине 5 см появилась утрата сопротивления 
и эпидуральный катетер был введен краниально на 5 см 
без каких-либо препятствий. Введение стандартной 
тест-дозы 2 мл 2 % раствора лидокаина дало отрицатель-
ный результат и через 5 мин с помощью шприцевого до-
затора начали эпидуральную инфузию анальгетической 
смеси, содержащей 2 мг / мл наропина, 2 мкг / мл фента-
нила и 2 мкг / мл адреналина со скоростью 8–10 мл / ч.

Вводный наркоз мидазоламом 1 мг, фентанилом 
200 мкг и тиопенталом натрия 200 мг внутривенно. Раз-
дельная интубация бронхов трубкой Карленса 41 Fr. 
Поддержание наркоза ингаляцией паров севофлюрана 
в дозе 0,9–1,6 об% (0,7–0,9 МАК) при FiO2  0,8 и газотоке 
1 л / мин аппаратом Kion (Siemens) с интегрированным 
в него многофункциональным монитором Sirecust 9000. 
Течение анестезии было гладким. Гемодинамические 
параметры соответствовали типичной картине комби-
нированной анестезии [2].

Через 2 ч 40 мин от «эпидуральной» пункции, после 
мобилизации доли легкого, в правой плевральной по-
лости оперирующий хирург обнаружил эпидуральный 
катетер, через который поступала обезболивающая 
смесь (к этому моменту 22 мл). Катетер из плевральной 
полости был удален, операция продолжена под нарко-
зом севофлюраном. После окончания операции (верх-
няя лобэктомия справа) больной повернут на левый 
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бок и под наркозом, на уровне Th 6–Th 7 (на один меж-
позвонковый промежуток ниже прежнего) опять пра-
вым парамедианным доступом пунктировано эпиду-
ральное пространство и установлен эпидуральный 
катетер. Налажена грудная эпидуральная анальгезия, 
позволившая пробудить и экстубировать больного 
на операционном столе через 20 мин. После поступле-
ния в отделение реанимации интенсивность «динами-
ческой» боли оценена в 2 балла по 10-балльной ЦРШ. 
Эпидуральное обезболивание продолжали в течение 3 
послеоперационных суток с той же эффективностью. 
Послеоперационный период протекал без осложнений, 
эпидуральный катетер удален на 4-е сут,  больной вы-
писан домой на 10-е сут после операции.

Обсуждение
Случайная пункция и катетеризация плевраль-
ной полости вместо эпидурального простран-
ства – редкое осложнение. Мы нашли описания 
или упоминания нескольких подобных случаев. 
Семь наблюдений, подобных нашему, были сдела-
ны во время операций на легких [5–8, 10], причем 
три случая произошли в одной и той же японской 
клинике в течение 10 лет [6]. Еще одно наблюдение 
касается попытки эпидурального обезболивания 
в связи с множественным переломом ребер [4]. 
В последнем случае диагноз был поставлен по дан-
ным компьютерной томографии, когда искали 
причину внезапно появившегося пневмоторакса.

Закономерно, что во всех известных нам на-
блюдениях был использован парамедианный до-
ступ, поскольку (если исключить грубые наруше-
ния методики) трудно представить вероятность 
случайной плевральной пункции при средин-
ном доступе в эпидуральное пространство. В на-
шей клинике традиционно доминирует средин-
ный доступ. К парамедианному наши наиболее 
опытные анестезиологи, как правило, прибегают 
лишь в трудных случаях, при выраженном остео-
хондрозе и других деформациях позвоночника. 
Вероятно, по этой причине мы впервые столкну-
лись с осложнением подобного рода. Впрочем, 
можно предположить, что непреднамеренная 
катетеризация плевральной полости и внутри-
плевральная анальгезия вместо эпидуральной 
происходит чаще, но остается нераспознанной, 
как это было бы в случае операции не при откры-
той грудной, а в брюшной полости. Дело в том, 
что наиболее распространенные и информатив-
ные тесты при пункции эпидурального простран-
ства – утрата сопротивления, «висячая» капля 
и возможность свободного введения катетера, 
не различаются при расположении иглы в эпи-
дуральном пространстве и плевральной полости. 
То же самое можно сказать о введении тест-дозы 

местного анестетика. По всей видимости, при на-
хождении «эпидурального» катетера в плевраль-
ной полости мы трактовали бы недостаточно эф-
фективную и одностороннюю анальгезию как ми-
грацию катетера в межпозвонковое отверстие 
и пробовали корригировать его расположение 
подтягиванием. Именно так поступили наши кол-
леги из американского John Hopkins Hospital [4]. 
Как ни парадоксально, но после подтягивания 
катетера на 2 см они получили качественную дву-
стороннюю анальгезию у пациентки с множе-
ственными переломами ребер. Американские 
коллеги полагают, что изменение качества обез-
боливания и его двусторонность после подтяги-
вания катетера произошли вследствие переме-
щения его кончика под «субсерозную» (субплев-
ральную) фасцию ближе и впереди тел позвонков 
с возможным распространением местного ане-
стетика частично паравертебрально и в эпиду-
ральное пространство [4].

Вряд ли непреднамеренная катетеризация 
плевральной полости очень тонким стериль-
ным катетером, установленным в асептиче-
ских условиях, представляет особую опасность. 
Собственно говоря, ситуация напоминает тех-
нологию внутриплевральной анальгезии, при-
чем, по всей видимости, в нашем случае имен-
но внутриплевральная анальгезия дополняла 
наркоз севофлюраном. Этим можно объяснить 
стабильное течение анестезии при низких кон-
центрациях севофлюрана без дополнения си-
стемным введением опиоидов. К подобным вы-
водам приходят и некоторые авторы описаний 
аналогичных наблюдений, которые рекомендуют 
в случае больших трудностей с установкой эпи-
дурального катетера попробовать использовать 
мигрировавший катетер для внутриплевральной 
анальгезии. В трех случаях это удавалось [4, 6]. 
Часть специалистов полагает, что катетер дол-
жен быть обязательно удален, не обосновывая 
свою позицию [2, 5, 7].

Наиболее конструктивной нам представляется 
индивидуальная оценка ситуации. Если существу-
ет реальная возможность повторной правильной 
установки эпидурального катетера, внутриплев-
рально расположенный катетер следует удалить. 
В случае бесперспективности попыток повторной 
эпидуральной катетеризации можно оставить 
катетер там, где он находится, и попробовать ис-
пользовать его для внутриплевральной анальге-
зии. Как мы знаем, в ряде случаев это может увен-
чаться успехом [4, 6].
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