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что больно взрослому, то больно и ребенку 
любого возраста, пока не доказано противопо-
ложное [4]. структурные компоненты, необхо-
димые для восприятия боли сформированы у 
плода уже к 25 неделе гестационного возраста. 
с-волокна, по которым преимущественно пере-
даются ноцицептивное раздражение к задним 
рогам спинного мозга полностью функцио-
нальны с раннего внутриутробного периода 
[11]. у недоношенных младенцев ноцицептив-
ные рефлексы способны возникать при слабом 
раздражении и распространение ответа прохо-
дит значимо быстрее, чем у детей старшего 
возраста. ответная реакция на боль имеет бо-
лее диффузный характер, быстро истощаются 
компенсаторные возможности. повторные, по-
рой безобидные стимуляции, способны вызвать 
значительное увеличение амплитуды рефлекса 
за счет снижения порога возбудимости, что от-

ражает сенсибилизацию центральной нервной 
системы [13].

дети реагируют на тканевые повреждения 
изменениями поведения и возбуждением авто-
номных и гормонально-метаболических реак-
ций стрессового типа. в крови увеличиваются 
концентрации катехоламинов, глюкагона, кор-
тикостероидов. результатом этого являются со-
матические и психоэмоциональные изменения, 
вызывающие отдаленные последствия [10].

основной задачей анестезиологии сегодня 
является адекватная защита организма пациен-
та от хирургического стресс-ответа. очевидно, 
что ни один из известных методов общей ане-
стезии в принципе не способен полноценно 
блокировать прохождение ноцицептивных им-
пульсов ни на спинальном, ни даже на супрас-
пинальном уровне и не предотвращает разви-
тие ответной реакции на хирургический стресс 
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[14]. доказательную базу преимуществ регио-
нарной анестезии у взрослых (эффективная мо-
дуляция стресс-ответа, наличие противовоспа-
лительного; антимикробного и антитромботи-
ческого эффектов, противоопухолевое 
действие, экономический эффект) на современ-
ном этапе с таким же успехом используют и в 
педиатрической практике [3, 9]. в современной 
анестезиологии утвердилось небезоснователь-
ное мнение о том, что безопасность регионар-
ного обезболивания значительно выше безо-
пасности общей анестезии [17]. техническое 
оснащение (иглы, нейростимуляторы, ультраз-
вуковая навигация), местные анестетики — 
снижают риски возможных осложнений при 
проведении регионарных блокад у детей [5], 
однако необходимо учитывать анатомо-физио-
логические особенности ребенка.

учитывая особенности психики ребенка, 
большинство хирургических вмешательств вы-
полняют под общей анестезией. однако только 
сочетание регионарной и общей анестезии (со-
четанная анестезия) у детей позволяет обеспе-
чить гемодинамическую стабильность, снизить 
концентрацию ингаляционных анестетиков и 
доз миорелаксантов, уменьшить необходи-
мость в послеоперационной респираторной 
поддержке и способствовать раннему восста-
новлению функции кишечника.

при проведении нейроаксиальных блокад у 
младенца нужно знать, что к моменту рожде-
ния конус спинного мозга заканчивается на 
уровне l3–l4, а твердая мозговая оболочка на 
уровне S3–S4. с возрастом рост позвоночника 
опережает рост спинного мозга и к 1-му году 
конус спинного будет соответствовать l1, а 
твердая мозговая оболочка — S1 [2]. линия, со-
единяющая подвздошные ости (линия тюффье) 
у новорожденного, пересекает позвоночник на 
уровне l5 и ниже. рост спинного мозга продол-
жается приблизительно до 20 лет, а оконча-
тельное соотношение спинного мозга и позво-
ночного канала устанавливается к 5–6 годам. 
учитывая перечисленные особенности, нельзя 
выполнять спинальную анестезию у детей пер-
вого месяца жизни выше уровня l4, иначе вы-
сока вероятность повреждения конуса спинно-
го мозга и инвалидизация пациента. определе-
ние уровня проведения блокады должно 
основываться на тщательном подсчете пояс-
ничных позвонков от пояснично-крестцового 
сочленения [7]. для детей характерно более 
низкое давление цереброспинальной жидкости 
(цсж), которое существенно варьирует в зави-
симости от положения тела ребенка. при этом 
относительный объем цсж больше: если ребе-

нок весит менее 15 кг, то общее количество 
цсж составляет 4 мл/кг массы тела, что по от-
ношению к массе тела вдвое больше, чем у 
взрослых. вероятно, это оказывает влияние на 
частоту развития постпункционной головной 
боли после спинальной анестезии, которая у 
детей встречается значительно реже.

при проведении спинальной анестезии у де-
тей отмечается устойчивость показателей сер-
дечно-сосудистой системы. причина стабиль-
ности на сегодняшний день не определена. ее 
связывают с относительной неразвитостью 
симпатической нервной системы, блокада кото-
рой не приводит к увеличению емкости вен 
нижних конечностей [12], и/или с минималь-
ным вагусным влиянием на миокард, что ком-
пенсирует эффекты десимпатизации [18]. 

Эпидуральное пространство у детей в шей-
ном и грудном отделах не только относительно, 
но и абсолютно шире, чем у взрослых. Нали-
чие дорсальной связки (plicamediana dorsalis), 
способной делить эпидуральное пространство 
на 2-е камеры, может затруднить проведение 
катетера и повлиять на распространение ане-
стетиков. жировая ткань эпидурального про-
странства очень рыхлая и становится по конси-
стенции более плотной с 7–8-летнего возраста, 
что влияет на распространение анестетиков. 
давление в эпидуральном пространстве, как и 
у взрослых, ниже атмосферного, поэтому ис-
пользование «пузырьковой» пробы так же эф-
фективно. в отличие от взрослых у детей при 
ультразвуковом сканировании нейроаксиаль-
ных структур за счет незначительной минера-
лизации костной ткани отчетливо определяют-
ся желтая связка, твердая мозговая оболочка и 
нервные структуры (спинной мозг, конский 
хвост). с 3-летнего возраста костные ткани 
становятся плотными и визуализация цен-
тральных нейрональных структур становится 
затруднительной [6, 15].

особенности периферической нервной си-
стемы заключаются в том, что процессы миели-
низации заканчиваются только к 12-ти годам 
жизни [16], что делает проникновение и диффу-
зию местного анестетика легче, соответственно 
сокращается латентный период начала действия 
анестезии [8]. в связи с тем, что накопление 
местных анестетиков миелином с последую-
щим их постепенным освобождением снижено, 
а местная циркуляция и сосудистая абсорбция у 
младенцев значительно выше, продолжитель-
ность анестезии в сравнении со взрослыми ко-
роче. при этом появляется возможность обеспе-
чить адекватную анальгезию растворами мест-
ных анестетиков низкой концентрации. 
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Большинство анатомических структур рас-
положено более поверхностно и хорошо визуа-
лизируются при ультразвуковом сканировании. 
у новорожденных отчетливая гиперэхоген-
ность дает возможность верифицировать не-
рвы, которые расположены в непосредственной 
близости к фасции (бедренный нерв). сканиро-
вание передней брюшной стенки позволяет от-
четливо определить межфасциальное про-
странство между поперечной и внутренней ко-
сой мышцами живота, что способствует более 
простому выполнению блокады поперечного 
пространства живота по сравнению со взрос-
лыми [1].

таким образом, знание анатомо-физиологи-
ческих возрастных особенностей центральных 
и периферических нейрональных структур по-
зволяет эффективно использовать методы реги-
онарной анестезии у детей с рождения и избе-
гать серьезных осложнений.
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