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ВВЕДЕНИЕ 

 

Сегодня в мировой анестезиологии все большее внимание уделяется воз-

можностям и совершенствованию методов регионарного обезболивания. В 

настоящее время центральные нейроаксиальные блокады получают новый ви-

ток развития за счет расширения показаний для их применения и оптимизации 

фармакологического и технического оснащения. Регионарные методы создают 

высокоэффективную защиту организма от хирургической травмы, оказывают 

меньшее отрицательное влияние на сердечно-сосудистую, дыхательную и 

нервную системы, имеют меньшее, чем общее обезболивание, количество 

осложнений, более выгодны с экономической точки зрения. В качестве само-

стоятельного метода или как компонент комбинированной анестезии находят 

широкое применение и спинальная, и эпидуральная, и сакральная анестезии. 

В последние годы благодаря достижениям в области клинической фар-

макологии и операционной патофизиологии нейроаксиальных блокад откры-

лись новые возможности и новые горизонты их использования. Более чем ве-

ковой опыт применения регионарной анестезии показал, что для ее эффектив-

ного выполнения необходимо овладение рациональными техническими навы-

ками, знаниями анатомии и операционной патофизиологии, четкими представ-

лениями о показаниях и противопоказаниях к применению. 

Предпосылками для возникновения и развития регионарной анестезии 

явились открытие и изучение анестезирующих свойств кокаина. В 1855 г. из 

листьев коки Фридрих Гедике (Friedrich Gаedike) выделил действующее начало, 

которое он назвал Erythroxylon. А в1859 г. А. Ниманну удалось выделить в чи-

стом виде 0,25% алкалоид, которому он дал название "кока-ин" – вещество 

внутри растения кока. Значимый вклад в изучение свойств кокаина внес 

В.К.Анреп, который провел экспериментально-клиническое исследование, ре-

зультаты которого представил в статье, опубликованной 29 декабря 1879 г. в 

Бонне в известном журнале Эдуарда Пфлюгера "Архив физиологии человека и 
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животных". Автор впервые в мире описал местное анестезирующее действие 

кокаина, что явилось первой научной публикацией в медицинской литературе 

об обезболивающих свойствах кокаина с экспериментальным обоснованием 

выводов и перспективными рекомендациями по исследованию кокаина в каче-

стве местного анестетика. Эта работа явилась первой серьезной физиологиче-

ской, фармакологической и клинической апробацией кокаина в медицине. 

В.К.Анреп установил, что кокаин действует на все чувствительные нервные 

окончания, а не только на расположенные в слизистой оболочке, и первым стал 

вводить кокаин под кожу с целью местной анестезии. 

Исследование В.К.Анрепа и появление этой публикации побудили к раз-

работке и внедрению местного обезболивания в офтальмологию, хирургию, 

стоматологию и другие медицинские специальности. 

Впервые субарахноидальное введение анестезирующих средств и выпол-

нение спинальной анестезии было произведено и описано в 1897 году А. Биром, 

а в 1901 году А. Sicard и F. Cathelin провели сакральную (каудальную, низкую 

эпидуральную) анестезию. Позже в 1906 году A. Sicard предложил доступ к 

эпидуральному пространству через межостистый промежуток, тем самым было 

положено начало целому направлению в проведении обезболивания, а именно 

развитию центральных нейроаксиальных блокад. 

Последующие исследования в данном направлении были ориентированы 

на разработку и совершенствование технического и фармакологического осна-

щения для успешного проведения спинальной и эпидуральной анестезий (иглы 

Кроуфорда, Р.Л. Хубер - Туохи (1945 г.), Hustead, Вайса, Sprotte Spezial, Вагне-

ра (1957 г.), Ченга (1958 г.), Кроули (1968 г.), Foldes (1973 г.), Белла (1975 г.), 

Хубера, Eldor (1993 г.) и др.).  

Поиск средств для интратекального и эпидурального введения, обла-

дающих меньшей, по сравнению с кокаином, токсичностью привел к открытию 

в 1904 году Эрнестом Форнео синтетической субстанции «стуваин». В 1905 г. в 

Германии химиком Альфредом Айнхорном был запатентован местный анесте-
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тик эфирного типа «новокаин», после чего хирург Г. Браун предложил его ис-

пользовать в медицине. Вытесняя из применения кокаин, новакаин обусловил 

быстрое развитие регионарных видов обезболивания - инфильтрационной, про-

водниковой, спинномозговой. Новый класс веществ, обладающих местно-

анестезирующим действием, синтезировал в 1943 году Н. Лофгрен. Он заменил 

эфирное соединение в промежуточной цепочке на амидное и получил лидока-

ин, который стал применяться в качестве «препарата выбора» уже с 1948 года. 

Основываясь на этом первом, и впоследствии распространенном по всему миру, 

анестетике амидного типа были разработаны многие другие местные анестети-

ки (тримекаин (1946 г.), прилокаин (1953 г.), мепивакаин (1956 г.), мезокаин 

(1960 г.), этидокаин (1971 г.), артикаин (1969 г.), бупивакаин (1957 г.), ропива-

каин (1993 г.)). Все это обусловило широкое распространение регионарного 

обезболивания и поиск новых возможностей для применения нейроаксиальных 

блокад. 

Центральные блокады (спинальная, эпидуральная, сакральная и их ком-

бинации) обеспечивают распространенный проводниковый блок на уровне 

спинальных корешков в результате распространения анестетика в таких морфо-

логических структурах как ликвор и эпидуральное пространство на различных 

уровнях  с развитием симпатической блокады, сенсорной анестезии и моторной 

блокады (в зависимости от выбранного препарата, его объема и концентрации). 

Центральные блокады являются высокоэффективными, безопасными и 

малотоксичными методами обезболивания и с успехом используются как вари-

анты моноанестезии, базисанестезии или в качестве компонента анестезиологи-

ческого обеспечения в различных областях хирургии.  

Преимущества центральных блокад:  

 способность обеспечить абсолютную антиноцицептивную защиту,  

 возможность избежать осложнений, связанных с проведением об-

щей анестезии (интубация трахеи, использование миорелаксантов, ИВЛ, общих 

анестетиков и др.), 
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 отсутствие аспирационных осложнений, 

 уменьшение объема кровопотери, 

 ранняя активизация пациентов в послеоперационном периоде, 

 возможность снижения риска послеоперационных осложнений, 

 обеспечение длительной послеоперационной анальгезии, 

 снижение затрат и фармако-экономическая целесообразность. 

Недостатки центральных блокад: 

 технические трудности и осложнения, связанные с пункцией спи-

нального и эпидурального пространств, 

 риск развития неполного и недостаточного блока (односторонний, 

мозаичный и др.), 

 относительно ограниченная длительность блокад, 

 возможность неблагоприятных гемодинамических и дыхательных 

нарушений, 

 постпункционный синдром. 

 

АНАТОМИЯ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА 

 

Позвоночник состоит из семи шейных, двенадцати грудных, пяти пояс-

ничных и пяти сросшихся крестцовых позвонков (рис. 1). Практически все по-

звонки имеют сходное строение, отличаются по своим размерам и форме в за-

висимости от приходящейся на них нагрузки в вертикальном положении. Они 

состоят из массивного тела, расположенного спереди, и костной дуги сзади, ко-

торые формируют позвоночный канал. Внутри этого канала находится спинной 

мозг и окружающие его структуры. Дуга позвонка в свою очередь включает две 

ножки спереди и две пластинки сзади. В месте соединения ножек и тела распо-

лагаются поперечные отростки, а там где сливаются пластинки – остистые от-

ростки позвонка. Угол наклона остистых отростков изменяется в зависимости 

от уровня, на котором они находятся. В шейном и поясничном отделе позво-
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ночника остистые отростки отходят практически горизонтально. В грудном – 

отклоняются каудально. Максимум наклона приходится на средне-грудной от-

дел. Эту анатомическую особенность нужно учитывать при локализации меж-

позвонкового пространства на уровне между Th3-Th9. Смежные позвонки со-

единены межпозвонковыми дисками и спинальными связками, ножки позвон-

ков формируют межпозвонковые суставы. Если дуга позвонка и его отростки 

соединены между собой связками, то ножки – нет. Промежутки между ними 

формируют межпозвонковые отверстия, через которые выходят спинномозго-

вые нервы. Крестцовые позвонки срастаются между собой, формируя единую 

кость, тем не менее, спинномозговой канал может быть доступен и на этом 

уровне через крестцовую щель - дефект сращения дужек пятого и четвертого 

крестцовых позвонков.  

Спинной мозг является продолжением ствола мозга, выходит из черепа 

через foramen magnum и заканчивается дистально в виде conus medullaris. На 

своем протяжении он отдает 31 пару спинномозговых нервов. Из-за различий 

темпов роста между костным позвоночным каналом и нервными структурами 

уровень дистального завершения спинного мозга изменяется с возрастом, под-

нимаясь от L3 у новорожденных к нижней границе L1 у взрослых. Внутри кост-

ного канала в позвоночном столбе спинной мозг окружают три мембраны (из-

нутри к периферии): мягкая мозговая оболочка, паутинная и твердая мозговая 

оболочка. Мягкая мозговая оболочка непосредственно окружает спинной и го-

ловной мозг, содержит множество кровеносных сосудов. Паутинная оболочка - 

тонкая аваскулярная мембрана, близко прилежащая к внутренней поверхности 

твѐрдой мозговой оболочки.  
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Рисунок 1. - Анатомия позвоночника и спинного мозга 

Поперечный срез: 

1. Задняя продольная связка 

2. Эпидуральное пространство 

3. Твердая мозговая оболочка 

4. Спинномозговой узел 

5. Субарахноидальное простран-

ство 

6. Желтая связка 

7. Жировая ткань 

 

Позвоночник: 

I. Шейный отдел  

II. Грудной отдел 

III. Поясничный отдел  

IV. Крестец 

V. Спинной мозг 

VI. Conus medullaris 

VII. Корешки конского хвоста 

VIII. Крестцовая щель 

 

I 

II 
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VI 

V 

VI 
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1. 
2. 

3. 

4. 

5. 
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Субарахноидальное пространство заключено между мягкой и паутинной 

мозговыми оболочками. Здесь содержится спинномозговая жидкость, проходят 

спинномозговые нервы, лежит трабекулярная сеть, соединяющая мягкую и пау-

тинную оболочки, находятся кровеносные сосуды, которые снабжают спинной 

мозг, боковые продолжения мягкой мозговой оболочки и зубчатые связки, 

осуществляющие боковую поддержку спинного мозга со стороны твердой моз-

говой оболочки. Хотя спинной мозг заканчивается на уровне нижней границы 

первого поясничного позвонка, у взрослых субарахноидальное пространство 

продолжается до уровня второго крестцового позвонка. 

Твердая мозговая оболочка (продольно организованная фиброэластиче-

ская пластинка) - третья и наиболее удаленная мембрана в спинномозговом ка-

нале. Она представляет собой прямое продолжение внутричерепной твердой 

мозговой оболочки и простирается от foramen magnum до уровня второго 

крестцового позвонка, где filum terminale (продолжение мягкой мозговой обо-

лочки, начинающейся в conus medullaris) соединяется с надкостницей копчика. 

Имеется еще одно потенциальное пространство между твердой мозговой и пау-

тинной оболочками, расположенное субдурально. Оно содержит небольшое ко-

личество серозной жидкости, позволяющее твѐрдой и паутинной мозговым 

оболочкам смещаться друг относительно друга. Введение анестетика в это про-

странство может объяснить случай "неудавшейся" спинальной анестезии или 

развитие тотального спинального блока после эпидуральной анестезии, когда 

нет никаких признаков, указывающих на введение местного анестетика в цере-

броспинальную жидкость. 

Эпидуральное пространство окружает твердую мозговую оболочку на 

всем протяжении от foramen magnum до сакральной щели. Спереди оно ограни-

чено задними продольными связками. Латерально - ножками позвонков и меж-

позвоночными отверстиями. Сзади - желтой связкой. Содержимое эпидураль-

ного пространства включает нервные корешки, которые покидают его через 

межпозвонковые отверстия, жир, рыхлую соединительную ткань, лимфатиче-
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ские и кровеносные сосуды, вместе с хорошо развитым Батсоновским венозным 

сплетением. Строение эпидурального пространства неоднородно. Его структура 

изменяется с возрастом. По мере старения снижается количество жировой тка-

ни и уменьшаются размеры межпозвонковых отверстий. Это оказывает слож-

ное влияние на результаты ЭА, обычно с возрастом та же доза местного анесте-

тика приводит к более высокому уровню блокады. Позади эпидурального про-

странства лежит желтая связка, которая простирается от foramen magnum до са-

кральной щели. 

Желтая связка состоит из двух частей - правой и левой, которые соеди-

няются посередине, формируя острый угол открытый кпереди. Желтая связка 

неоднородна не только на протяжении от черепа до крестца, но даже в пределах 

одного межпозвонкового пространства, ее толщина увеличивается в каудаль-

ном направлении. В среднем у взрослого человека в шейном отделе позвоноч-

ника она составляет 1,5-3,0 мм, в грудном – 3,0-5,0 мм, в поясничном – 5,0-6,0 

мм (от 1,3-1,6 мм у верхней дужки до 6,9-9,1 мм у нижней). Толщина крестцо-

во-копчиковой мембраны (продолжения желтой связки в крестцовом канале) – 

2,0-6,0 мм. Кроме того, соединение двух частей желтой связки по средней ли-

нии варьирует на различных уровнях позвоночника и у некоторых пациентов 

может отсутствовать. 

Позади желтой связки лежат костные пластинки с остистыми отростками 

тел позвонков или межостистые связки. На протяжении от наружной затылоч-

ной бугристости до копчика, позади этих структур, находится супраспинальная 

связка, которая соединяет верхушки остистых отростков. 

Поверхностные анатомические ориентиры для локализации уровня 

межпозвонковых промежутков представлены на рисунке 2. 
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Рисунок 2. - Поверхностные анатомические ориентиры 
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Пункция субарахноидального пространства для спинальной анестезии 

производится в поясничном отделе позвоночника, ниже уровня окончания 

спинного мозга. Локализовать эпидуральное пространство можно на любом 

уровне, начиная от межпозвонковых промежутков C3-C4 вплоть до крестцовой 

щели S4-S5. Вспомогательные ориентиры - выступающий остистый отросток 

седьмого шейного позвонка Vertebra prominens (C7), основание лопатки (Th3), 

нижний угол лопатки (Th7), линия, соединяющая гребни подвздошных костей 

(L4), задние верхние ости подвздошной кости (S2). 

 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ  

НЕЙРОАКСИАЛЬНЫХ БЛОКАД 

 

Распространенная блокада вегетативных нервных образований приводит 

к существенным физиологическим изменениям, некоторые из них часто трак-

туются как осложнения. Для выбора метода анестезии необходимо провести 

четкую границу между физиологическими эффектами той или иной техники и 

осложнениями, которые предполагают развитие обратимых или необратимых 

неблагоприятных последствий. Преганглионарные симпатические нервы берут 

начало из 14 спинномозговых сегментов Th1-L2, сакральные парасимпатические 

нервы образуются на уровне S2-S4. Сегментарное строение вегетативной нерв-

ной системы представлено на рисунке 3. 

Эффекты со стороны сердечно-сосудистой системы в определенной 

степени подобны комбинированному использованию α1- и β- адреноблокаторов 

– это снижение частоты сердечных сокращений и артериального давления. Фи-

зиологические проявления симпатэктомии зависят от высоты блокады. Как 

правило, спинальную анестезию сопровождает симпатэктомия, распространя-

ющаяся на два-шесть сегментов выше уровня сенсорной блокады; при эпи-

дуральной она соответствует высоте сенсорного блока.  
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Рисунок 3. - Сегментарное строение вегетативной нервной системы 

1. Глоточное сплетение. 2. Верхний узел блуждающего нерва. 3. Нижний узел блуж-

дающего нерва. 4. Чревный узел. 5. Чревное сплетение. 6. Нижний брызжеечный узел. 

7. Верхнее подчревное сплетение. 8. Нижнее подчревное сплетение. 9. Верхний шейный 

узел.  10. Средний шейный узел. 11. Звездчатый узел. 12. Верхний брызжеечный узел. 
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Результат симпатэктомии – расширение венозных и артериальных сосу-

дов. Проявления венозной вазодилятации преобладают, поскольку в венозной 

системе содержится большее количество крови (приблизительно 75% общего 

объема), гладкие мышцы вен менее развиты, а тонус мышечных элементов на 

артериальной стороне кровообращения в значительной степени находится под 

влиянием местных регуляторных механизмов. 

Частота сердечных сокращений снижается вследствие блокады ускоряю-

щих симпатических нервных волокон, берущих начало на уровне верхних 

грудных сегментов спинного мозга Th1-Th4, и за счет рефлекторных механиз-

мов в ответ на снижение венозного возврата и давления наполнения правого 

предсердия через рецепторы растяжения, находящиеся в стенках правого пред-

сердия и полых вен. Вопрос о допустимом уровне снижения артериального 

давления остается спорным. Большинство авторов сходится на том, что он со-

ответствует 30% снижению среднего артериального давления по отношению к 

первоначальному. 

Эффекты со стороны системы дыхания. Изменения показателей дыха-

ния у пациентов без сопутствующей патологии не имеют существенного кли-

нического значения. За счет блокады брюшных мышц отмечается снижение ре-

зервного объема выдоха и жизненной емкости легких, однако дыхательный 

объем остается неизменным даже на фоне высокой спинномозговой анестезии. 

Остановка дыхания является результатом скорее недостаточной перфузии про-

долговатого мозга, чем нарушением функции диафрагмы (блокада 2-4 шейных 

спинномозговых нервов). У пациентов с тяжелой легочной патологией при вы-

боре метода анестезии необходимо учитывать выключение дополнительных 

дыхательных мышц (мышцы передней брюшной стенки, межреберные мыш-

цы). В первую очередь страдает функция откашливания, что может сделать не-

возможным самостоятельное поддержание проходимости дыхательных путей. 

Эффекты со стороны желудочно-кишечного тракта. Нейроаксиальные 

блокады вызывают существенные изменения со стороны желудочно-кишечного 
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тракта. В значительной степени они обусловлены выключением симпатической 

иннервации, не встречающей противовеса со стороны парасимпатической ва-

гусной активности. Так у 20% пациентов на фоне высокой нейроаксиальной 

блокады могут иметь место тошнота и рвота вследствие усиления перистальти-

ки. Эффективным средством подавления подобных симптомов является атро-

пин. Продленная эпидуральная блокада обладает определенным протективным 

эффектом на слизистую желудочно-кишечного тракта, что проявляется более 

высоким значением pH внутри слизистой по сравнению с обычной внутривен-

ной аналгезией. 

Эффекты со стороны мочевыделительной системы. Почки обладают 

достаточно широкими физиологическими резервами и, несмотря на предсказу-

емое снижение кровотока в клубочках, не наблюдается клинически значимого 

снижения выделительной функции. Почечный кровоток поддерживается само-

регуляцией. 

Нейроаксиальная блокада на поясничном или сакральном уровнях приво-

дят к нарушению как симпатической, так и парасимпатической иннервации 

сфинктера мочевого пузыря, в результате чего теряется автономный контроль 

за мочевым пузырем. При блокаде на уровне крестцового отдела позвоночника 

(S2-S4) – атония мочевого пузыря и повышение тонуса сфинктера мочевого пу-

зыря, невозможность опорожнения мочевого пузыря, задержка мочеиспуска-

ния. Блок симпатической эфферентной иннервации (T5-L1) ведет к повышению 

тонуса детрузора и расслаблению сфинктера мочевого пузыря – страдает резер-

вуарная функция – расстройство адаптации и недержание мочи. Решение – ка-

тетеризация мочевого пузыря. 

 

СПИНАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ 

 

Спинальная анестезия (СА) разновидность регионарной анестезии, кото-

рая достигается введением раствора местного анестетика в субарахноидальное 
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пространство, где он смешивается со спинномозговой жидкостью и быстро 

блокирует нервные корешки, которые сможет достичь. 

Распространение местного анестетика в пределах спинномозгового (суба-

рахноидального) пространства находится под влиянием целого ряда факторов, 

таких как: удельный вес или баричность раствора, его объем, положение и воз-

раст пациента, уровень пункции и скорость введения раствора местного анесте-

тика. 

Отличительной чертой спинальной блокады является то, что при ис-

пользовании малых доз препаратов достигается длительная и выраженная ане-

стезия. 

Показаниями для спинальной анестезии являются: 

 оперативные вмешательства ниже уровня пупка (гинекологические, 

урологические, проктологические); 

 оперативные вмешательства на нижних конечностях и промежности 

(травматологические, сосудистые и др.); 

 в акушерской практике при операции кесарево сечение; 

 аналгезия родов. 

Противопоказания для спинальной анестезии: 

абсолютные: 

 отказ пациента; 

 клинически значимая гиповолемия; 

 инфекции кожи предполагаемого места пункции, сепсис, менингит; 

 выраженные признаки ваготонии; 

 внутричерепная гипертензия; 

 коагулопатия; 

 обострение герпетической инфекции; 

 АВ-блокада, синдром слабости синусового узла; 

 аллергические реакции на местные анестетики амидной группы; 

относительные: 
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 аортальный стеноз, выраженная хроническая сердечная недостаточ-

ность; 

 периферическая нейропатия; 

 демиелинизирующие заболевания ЦНС; 

 выраженная деформация позвоночника; 

 психические заболевания; 

 психоэмоциональная лабильность пациента или низкий уровень ин-

теллекта у последнего; 

 экстренность ситуации и отсутствие времени на подготовку паци-

ента и проведение манипуляции; 

 перенесенные ранее травмы позвоночника; 

 возможность расширения объема и увеличения времени вмешатель-

ства; 

 прием аспирина или других дезагрегантов. 

Предоперационная подготовка. 

Пациент должен быть заранее ознакомлен с методикой предстоящей ане-

стезии. Важно объяснить, что СА блокирует проведение боли, но в то же время 

возможно сохранение определенного уровня тактильной чувствительности в 

соответствующей области, которая не должна создавать дискомфорта, а если 

возникнет чувство боли, возможен переход к общей анестезии. Пациент должен 

быть подготовлен к проявлениям двигательной и чувствительной блокады в 

нижних конечностях. В использовании специфической премедикации обычно 

нет необходимости. При появлении беспокойства, может быть достаточно 

назначения лекарственных средств бензодиазепинового ряда (диазепам в дозе 

5-10 мг per os) накануне операции. Возможно использование лекарственных 

средств других фармакологических групп, в частности наркотических анальге-

тиков. 
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Оборудование для проведения спинальной анестезии включает:  

 стандартный анестезиологический мониторинг (монитор для вы-

полнения контроля за основными параметрами гемодинамики, дыхания, са-

турации и др.); 

 набор стерильных пеленок и марлевых салфеток; 

 несколько игл для СА (в идеале их диаметр составляет 25-29 G, 

предпочтительнее иглы с острием, предназначенным для снижения риска 

постпункционных головных болей, по типу Pencil Point); 

 шприцы (объемом 5 мл - для раствора анестетика, вводимого в 

спинномозговой канал, 2 мл - для инфильтрации кожи в месте введения иглы); 

 набор игл для забора растворов анестетика и инфильтрации кожи; 

 набор антисептических растворов для обработки кожи, стерильные 

марлевые шарики, лейкопластырь для фиксации повязки в месте введения иг-

лы; 

 раствор местного анестетика для интратекального введения (необ-

ходимое условие – раствор местного анестетика, разрешенный для ин-

тратекального введения, фасуется в разовые упаковки; во флаконы, содер-

жащие несколько доз, добавляются консерванты, способные вызвать повре-

ждение спинного мозга при введении в спинномозговую жидкость); 

 страховочный набор оборудования и медикаментов для проведения 

общей анестезии; 

 набор оборудования и лекарственных средств для проведения сер-

дечно-легочно-мозговой реанимации. 

Положение пациента.  

Выполнить люмбальную пункцию проще при максимальном сгибании 

поясничного отдела позвоночника. Легче всего добиться этого можно, усадив 

пациента на операционный стол и подставив ему под ноги табурет необхо-

димой высоты (рис. 4). Опираясь предплечьями на бедра, пациент может без 

напряжения поддерживать это положение длительное время. Чтобы обеспечить 
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дополнительное удобство на колени можно положить валик или подушку соот-

ветствующего размера. Люмбальная пункция может быть выполнена и в поло-

жении лежа на боку с максимальным сгибанием ног в коленных и тазобедрен-

ных суставах. Для удобства пациента и анестезиолога может потребоваться по-

мощь ассистента. Положение сидя - предпочтительнее у пациентов страдающих 

ожирением, лежа – при использовании седативных лекарственных средств. 

Кроме того, следует учитывать последствия возможного быстрого развития ги-

потензии или кардиодепрессивных вагусных рефлексов у пациента в положе-

нии сидя. Анестезиолог, проводящий блокаду, занимает сидячее положение или 

опирается коленом на табурет, чтобы обеспечить устойчивую позицию на про-

тяжении проведения блокады. 

 

Рисунок 4. - Положение пациента для проведения спинальной анестезии 

 

Уровень пункции.  

Пункция субарахноидального пространства для СА производится в по-

ясничном отделе позвоночника, ниже уровня окончания спинного мозга. У 
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взрослых обычно используется следующая последовательность: второй (L2-L3), 

первый (L1-L2) и, в случае неудачи, - третий (L3-L4) поясничный меж-

позвонковый промежуток. Важным анатомическим ориентиром служит линия, 

соединяющаяся вершины гребней подвздошной кости, которая проходит на 

уровне L4-L5 (рис.2). Анатомические структуры, через которые проходит игла 

до получения спинномозговой жидкости – кожа, подкожная клетчатка, супрас-

пинальная связка, межостистая связка, желтая связка, твердая мозговая и па-

утинная оболочка. 

Техника люмбальной пункции. 

Раствор анестетика для спинномозговой анестезии и обезболивания кожи 

в месте пункции готовится заранее. Кожные покровы спины пациента обраба-

тываются раствором антисептика. Движения направляются радиально в 

направлении от места предполагаемой инъекции. Процедура повторяется не-

сколько раз, меняя марлевый шарик, чтобы обработать достаточно большую 

площадь. Локализуется подходящий межостистый промежуток. У пациента, 

имеющего выраженный слой жировой клетчатки, для его пальпации может по-

требоваться существенное усилие. В месте предполагаемой инъекции с помо-

щью 2 мл шприца и тонкой иглы делается "лимонная корочка", затем вводится 

подкожно в мягкие ткани (до желтой связки – ощущается как повышение со-

противления на прохождение иглы) раствор местного анестетика в количестве 

до 2 мл. Для проведения тонкой иглы (24-29 G) к субарахноидальному про-

странству через подлежащие структуры, при необходимости, можно воспользо-

ваться проводником, в качестве которого может выступать стандартная однора-

зовая игла диаметром 19G. Проводник продвигается так, чтобы войти в желтую 

связку. При этом следует обратить внимание на то, чтобы случайно не пункти-

ровать твердую мозговую оболочку. Перед введением спинальной иглы необ-

ходимо убедиться в том, что мандрен находится на месте, чтобы ее просвет не 

блокировался фрагментом ткани или кровяным сгустком. Игла должна продви-

гаться строго по средней линии во фронтальной плоскости, скос направляется 



22 

 

латерально, игла слегка наклоняется краниально. Продвижение осуществляется 

медленно. Во время прохождения желтой связки ощущается повышение сопро-

тивления. После достижения эпидурального пространства возникает чувство 

провала, которое может повториться и в момент прохождения твердой мозго-

вой оболочки. Когда кончик иглы находится в верной позиции, после удаления 

мандрена должна появиться спинномозговая жидкость. Если игла упирается в 

кость, следует подтянуть ее на 1 см и убедится, что она находится на средней 

линии, попытаться провести ее, увеличив угол наклона в вертикальной плоско-

сти. Если используется тонкая игла (25-29 G), необходимо подождать 20-30 се-

кунд до того момента, как появится спинномозговая жидкость. Если спинно-

мозговая жидкость не получена, следует вставить мандрен на прежнее место и 

провести иглу немного глубже. После получения спинномозговой жидкости 

нужно позаботиться о том, чтобы не сместить иглу, присоединяя шприц с рас-

твором местного анестетика. Лучше всего фиксировать иглу, удерживая ее па-

вильон между большим и указательным пальцами свободной руки, твердо упи-

раясь тыльной стороной ладони о спину пациента. Гипербарический раствор 

обладает высокой вязкостью, для его введения через тонкую иглу потребуется 

высокое давление. Чтобы убедиться в правильной позиции иглы, аспирируется 

небольшое количество спинномозговой жидкости. Затем медленно вводится 

раствор местного анестетика. После окончания введения игла, проводник и 

шприц удаляются как одно целое. На месте инъекции с помощью пластыря 

фиксируется стерильная повязка. Независимо от положения пациента во время 

пункции и начального уровня блока после введения гипербарического раствора 

распространение блокады может измениться вместе с положением тела в тече-

ние ближайших 20 минут. 

Срединный доступ представляет собой технику выбора, поскольку пред-

полагает оценку проекции иглы только в двух анатомических плоскостях. При 

этом на ее пути лежат относительно бедные сосудами анатомические образова-

ния. В том случае, когда продвижение иглы по средней линии оказывается за-
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труднительным, возможной альтернативой является парамедиальный доступ. 

Он не требует такого же уровня кооперации с пациентом и глубокого сгибания 

позвоночника в поясничном отделе.  

Парамедиальный доступ предполагает введение иглы в точке, распо-

ложенной приблизительно на 1 см латеральнее по отношению к средней линии 

и на 1 см ниже пальпируемого нижнего края верхушки остистого отростка 

верхнего позвонка. Перед введением спинальной иглы или проводника произ-

водится инфильтрационная анестезия кожи и глубже лежащих тканей. Игла 

вводится под углом приблизительно 10-15° по отношению к сагитальной и го-

ризонтальной плоскости, как показано на рис. 5.  

 

Рисунок 5. - Срединный и парамедиальный доступ при выполнении пункции 

 

Наиболее распространенными ошибками являются введение иглы слиш-

ком далеко от средней линии и чрезмерное отклонение ее в краниальном 

направлении. Тем не менее, при встрече с костью рекомендуется слегка подтя-

нуть иглу и немного увеличить ее угол в краниальном направлении. Если после 

этого снова встречается контакт с костью, но на более глубоком уровне, наклон 

иглы снова слегка увеличивается, так чтобы обойти верхний край дужки ниже-

лежащего позвонка. 
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Как и при использовании срединного доступа возможно характерное 

ощущение при прохождении иглы через желтую связку и твердую мозговую 

оболочку, однако из-за косого положения иглы они встречаются на большей 

глубине. После получения цереброспинальной жидкости спинномозговая бло-

када выполняется аналогично таковой при срединном доступе.  

Возможные проблемы. 

В случае, когда кажется, что спинальная игла находится в правильном 

положении, но ликвор не появляется. В данной ситуации следует подождать, по 

крайней мере, 30 секунд, затем попробовать повернуть иглу на 90 градусов и 

подождать снова. Если спинномозговая жидкость не появляется, присоединяет-

ся пустой 2-мл шприц и вводится 0,5-1 мл воздуха, чтобы убедиться, что игла 

не блокирована. Затем игла медленно подтягивается при постоянной аспирации 

содержимого шприцом. Как только в шприце появляется спинномозговая жид-

кость, нужно остановиться. 

Из спинальной иглы получена кровь. Если кровь разбавляется, и появля-

ется спинномозговая жидкость - все нормально. Если выделяется чистая кровь, 

скорее всего кончик иглы находится в эпидуральной вене и его следует про-

двинуть немного дальше, чтобы достичь твердой мозговой оболочки. 

Пациент жалуется на острую колющую боль в ноге. Кончик иглы упи-

рается в нервный корешок из-за того, что игла сместилась латерально. Иглу 

нужно подтянуть и изменить ее направление медиальнее по отношению к по-

врежденной стороне.  

Куда бы не направлялась игла, она упирается в кость. Необходимо убе-

диться в том, что пациент находится в правильном положении, его позвоночник 

максимально согнут в поясничном отделе, а точка введения иглы расположена 

по средней линии. Если нет уверенности в правильном положении иглы необ-

ходимо спросить пациента, с какой стороны он ощущает укол. Если приходится 

иметь дело с возрастным пациентом, который не может выгнуть спину или же 
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его межостистая связка сильно кальцифицирована, в качестве альтернативы 

может использоваться парамедиальный доступ. 

Пациент жалуется на боль во время проведения иглы. Вероятнее всего 

игла проходит через мышцы по одну из сторон межостистой связки. Нужно 

подтянуть иглу и изменить ее направление медиально по отношению к стороне, 

на которой ощущалась боль, так чтобы игла находилась по средней линии, либо 

ввести небольшое количество местного анестетика для обезболивания. 

Пациент жалуется на боль во время введения раствора местного ане-

стетика. Прекратить введение анестетика и изменить положение иглы. 

Динамика развития блокады.  

Во многих случаях пациенты не могут точно описать свои ощущения, по-

этому разумно опираться на объективные признаки. Так, если пациент не мо-

жет оторвать ногу от поверхности кровати, то блокада распространяется как 

минимум до средних поясничных сегментов. Не следует определять снижение 

чувствительности с помощью острой иглы, оставляя ряд кровоточащих точеч-

ных ранок. Лучше определять потерю температурной чувствительности с по-

мощью тампона, смоченного спиртом или эфиром, и оценивать ощущение хо-

лода на руке, поверхности грудной клетки, где чувствительность не нарушена. 

Затем исследовать кожную поверхность ноги, живота. Пускай пациент укажет 

уровень, на котором он начинает ощущать холод от прикосновения. Если он за-

трудняется дать определенный ответ, болевую чувствительность можно прове-

рить, легонько ущипнув кожу с помощью сосудистого зажима. С помощью это-

го метода легко оценить степень блокады. Не следует оценивать тактильную 

чувствительность. Пациента и хирургов следует предупредить, что при успеш-

ной блокаде может сохраняться чувство прикосновения, но при этом не будет 

болевой чувствительности.  

Если через 10 минут после введения раствора местного анестетика у па-

циента в полном объеме сохраняется сила мышц нижних конечностей и нор-

мальный уровень чувствительности, блокада не удалась, скорее всего, из-за то-



26 

 

го, что раствор анестетика не был введен интратекально. Нужно повторить по-

пытку СА. 

В случае односторонней блокады или недостаточной высоты блока на 

одной из сторон, на фоне использования гипербарического раствора, пациента 

следует уложить на сторону с недостаточной блокадой на несколько минут и 

опустить головной конец стола. Если использовался изобарический раствор - на 

сторону, которая должна быть блокирована (любой поворот пациента в течение 

первых 10-20 минут после введения местного анестетика способствует увели-

чению уровня блокады). 

Если при использовании гипербарического раствора уровень блока не-

достаточно высок - пациент укладывается на спину, головной конец стола 

опускается так, чтобы раствор анестетика мог обойти поясничный изгиб по-

звоночника. Сделать более плоским поясничный лордоз можно попросив паци-

ента согнуть ноги в коленях. При использовании изобарического раствора нуж-

но поворачивать пациента на 360 градусов (на бок, затем на живот, на другой 

бок и снова на спину). 

Если блок слишком высок, пациент может жаловаться на то, что ему 

трудно дышать и/или на покалывание в руках. Не нужно поднимать головной 

конец стола (см. лечение тотального спинального блока). 

Необходимо тщательно контролировать дыхание, частоту пульса и ар-

териальное давление. После развития блокады артериальное давление может 

снизиться до критического уровня в особенности у пациентов пожилого воз-

раста и страдающих гиповолемией. Клиническими признаками гипотензии яв-

ляются бледность, холодный пот, тошнота, рвота, ощущение тревоги и общей 

слабости. Умеренная гипотензия вполне приемлема, когда у молодых трениро-

ванных людей систолическое артериальное давление снижается до 80-90 мм 

рт.ст., у пожилых - до 100 мм рт.ст., если пациент выглядит и чувствует себя 

хорошо и адекватно дышит. Брадикардия так же может иметь место, в особен-

ности, когда хирург работает на кишечнике или на матке. Если пациент чув-
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ствует себя хорошо, артериальное давление поддерживается в приемлемых 

рамках, в использовании атропина нет необходимости. Когда частота сердеч-

ных сокращений падает ниже 50 в минуту или развивается гипотензия, внутри-

венно вводится 300-600 мкг атропина. Если этого недостаточно, можно исполь-

зовать эфедрин.  

В ряде случаев может иметь место дрожь, в подобной ситуации успо-

койте пациента и дайте ему кислород через маску. Ингаляция увлажненного 

кислорода через лицевую маску со скоростью 2-4 л/мин является общепринятой 

практикой при СА, в особенности, если используется седация. 

Хирургическое вмешательство всегда вызывает стрессовую реакцию со 

стороны пациента, даже если болевые ощущения полностью блокированы с 

помощью успешной СА. Большинство нуждается в дополнительной седации. 

Оптимальный уровень определить не так просто, поскольку слишком глубокая 

седация может быть причиной гиповентиляции, гипоксии или незамеченной ре-

гургитации желудочного содержимого. Как правило, седированный пациент 

должен легко проснуться и сохранять способность поддерживать вербальный 

контакт. В случае неадекватного спинального блока лучше использовать препа-

раты для общей анестезии и следить за проходимостью дыхательных путей, 

чем прибегать к высоким дозам бензодиазепинов и опиатов.  

В раннем послеоперационном периоде, как и в случае общей анестезии, 

пациент нуждается в постоянном тщательном мониторинге витальных функ-

ций. Он должен быть переведен в отделение, где доступно мониторное наблю-

дение, и постоянно присутствует обученный медицинский персонал, способный 

оказать экстренную помощь в случае развития осложнений. Это может быть 

отделение (палата) пробуждения или отделение интенсивной терапии. В случае 

гипотензии необходимо поднять ножной конец кровати, дать увлажненный 

кислород, увеличить скорость внутривенной инфузии. Может потребоваться 

дополнительное введение вазопрессоров, увеличение объема вводимой жидко-

сти. Пациент должен быть ознакомлен с продолжительностью блокады, его 
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следует четко проинструктировать о необходимости не пытаться встать до тех 

пор, пока сила его мышц полностью не восстановится. 

Широкое внедрение спинальной анестезии в клиническую практику в 

значительной степени связано с совершенствованием игл, позволившим свести 

к минимуму частоту постпункционных головных болей, и появлением совре-

менных анестетиков с достаточно длительным действием. 

Иглы для спинальной анестезии.  

Для выражения диаметра медицинских игл используется американская 

шкала, предложенная в 1855 г. фирмой Messrs Brown & Sharpe. Она включает 

серию из 39 шагов, начиная от № 0000, диаметр которого составляет приблизи-

тельно 0,46 дюйма, до № 36 (0,005 дюйма). При каждом шаге предыдущий 

диаметр умножается на 0,890522, а больший номер соответствует меньшему 

диаметру иглы. Принадлежность к данной системе стандартов обозначается 

буквой G (от англ. Gauge - стандарт). Иглы для спиннальной анестезии можно 

разделить на две группы - режущие (типа Квинке-Бэбкока) и иглы, имеющие 

острие в форме карандаша, предназначенные для того, чтобы раздвигать волок-

на твердой мозговой оболочки (иглы Грини, Спротта, Витакре). Считается, что 

интенсивность постпункционных головных болей напрямую связана с размера-

ми отверстия в твердой мозговой оболочке, поэтому рекомендуется использо-

вать иглы минимально возможного диаметра 25-29 G. В литературе для обозна-

чения острой режущей иглы широко используется термин игла Квинке. В 1891 

году H. Quincke опубликовал работу, описывающую стандартную методику 

люмбальной пункции. Им была применена игла, характеристики которой сво-

дятся к тому, что она была острой, скошенной и полой. Дальнейшее усовер-

шенствование этой иглы, датирующееся 1914 годом, предусматривающее ми-

нимальный диаметр и плотно подогнанный мандрен (игла Квинке-Бэбкока), ис-

пользуется до настоящего времени. Острие иглы в форме карандаша раздвигает 

продольные волокна твердой мозговой оболочки, что теоретически должно 
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способствовать более быстрому закрытию отверстия и снижению интенсивно-

сти постпункционных головных болей.  

Попыткой решения этой проблемы является игла Atraucan ® (фирма B. 

Braun Medical). Ее форма включает острый режущий наконечник и коническую 

часть, раздвигающую волокна. В 2000 году во Франции была предложена игла 

с острием типа шариковой ручки (Ballpen®) с острым режущим мандреном. 

После его удаления достаточно большое отверстие иглы целиком оказывается 

внутри твердой мозговой оболочки. 

Выбор местного анестетика.  

По длительности эффекта после введения в спинномозговой канал все 

анестетики можно разделить на две группы: с короткой 1-1,5 часа (лидокаин, 

мепивакаин, хлорпрокаин) и средней 1,5-3 часа продолжительностью действия 

(тетракаин, бупивакаин). Кроме того, лекарственные средства, используемые 

для СА, делятся в зависимости от их удельной плотности по отношению к 

спинномозговой жидкости. Они могут быть гипербарическими, т. е. обладать 

большей, чем спинномозговая жидкость, удельной плотностью, изобарически-

ми или гипобарическими. Поскольку удельная плотность спинномозговой жид-

кости не высока (около 1,003 при 37°С), невозможно приготовить раствор, ко-

торый был бы существенно легче нее. Поэтому на практике чаще используются 

изобарические и гипербарические растворы. Гипербарические растворы гото-

вятся добавлением 5-9% раствора глюкозы, придающего удельную плотность 

на уровне 1,020-1,030. Они подвергаются действию силы тяжести и хуже сме-

шиваются со спинномозговой жидкостью. Изобарический и гипербарический 

растворы способны вызвать надежную блокаду. Использование гипербариче-

ского раствора с последующим изменением положения пациента делает спин-

номозговую анестезию наиболее управляемой.  
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Спинальная анестезия в акушерской практике. 

Имеется несколько причин, делающих СА предпочтительной по отно-

шению к общей анестезии при операции кесарева сечения. Дети, рожденные на 

ее фоне, не получают седативных препаратов через плаценту и в меньшей сте-

пени подвержены депрессии дыхания. Дыхательные пути матери в меньшей 

степени подвергаются риску аспирации желудочного содержимого с по-

следующим развитием синдрома Мендельсона, чем во время интубации трахеи. 

Многие матери предпочитают оставаться в сознании во время родоразрешения, 

чтобы как можно скорее увидеть своего ребенка. В то же время имеется ряд 

объективных трудностей при выполнении СА. У беременной женщины техни-

чески сложнее выполнить спинальную пункцию из-за того, что увеличенная 

матка препятствует сгибанию поясничного отдела позвоночника. Если родовая 

деятельность уже началась, женщина не сможет ровно сидеть во время схваток. 

До тех пор пока для СА не стали использоваться достаточно тонкие иглы (25 G) 

частота постпункционных головных болей была неприемлемо высокой. Не сле-

дует проводить СА при кесаревом сечении, если анестезиолог не имеет доста-

точного опыта работы. При отсутствии гиповолемии вследствие кровотечения 

спинномозговая анестезия может быть простым и безопасным методом обезбо-

ливания для ручного удаления остатков плаценты из полости матки. Однако СА 

не вызывает расслабление матки и, если таковое необходимо, предпочтитель-

нее общее обезболивание с использованием мощных ингаляционных анестети-

ков. 

С технической точки зрения проведение СА у беременной женщины не 

отличается от такового в общехирургической практике, однако оно требует 

учитывать целый ряд факторов. Хотя СА и не противопоказана при преэк-

лампсии средней степени тяжести, следует помнить, что преэклампсия часто 

сочетается с недостаточностью свертывающей системы крови и относительной 

гиповолемией. Кроме того, всегда имеется риск внезапного развития су-

дорожного синдрома, что обуславливает необходимость заранее подготовить 
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набор противосудорожных препаратов (бензодиазепины, барбитураты, ре-

лаксанты). У беременных женщин для достижения той же высоты блокады тре-

буется меньший объем местного анестетика. Для обеспечения кесарева сечения 

высота блокады должна достигать уровня Th4, для чего используют 0,5% ги-

пербарический раствор бупикаина гидрохлорида в объеме 2,0-2,5 мл (до 

12,5мг). 

Для обезболивания операции наложения акушерских щипцов во время 

родов достаточно 1 мл гипербарического раствора, введенного в положении си-

дя. Для удаления остатков плаценты требуется анестезия до уровня Th10, чего 

можно достичь с помощью введения 1,5 мл гипербарического раствора в поло-

жении сидя, после этого пациентка укладывается на операционный стол.  

Положение беременной пациентки. Беременная пациентка никогда не 

должна находиться в положении лежа на спине, поскольку большая матка под 

действием силы тяжести способна сдавить нижнюю полую вену, что приведет к 

угрожающей гипотензии. Необходимо обеспечить достаточный наклон на бок, 

чего можно достичь, наклонив операционный стол влево или подложив валик 

под правый бок. При этом матка отклоняется влево и нижняя полая вена не пе-

режимается. Если развивается гипотензия можно использовать вазопрессоры, 

среди которых средством выбора является эфедрин, поскольку он не вызывает 

спазма маточных сосудов. При его отсутствии возможно использование других 

лекарственных средств, поскольку гипотензия способна серьезно навредить не-

рожденному младенцу. 

Для проведения спинальной анальгезии при родах через естественные ро-

довые пути используют следующую комбинацию препаратов: к 0,4 мл 0,5% 

изобарического раствора бупивакаина гидрохлорида и 10 мкг суфентанила до-

бавляют 0,9% NaCl из расчета до 2,5 мл. Пункцию субарахноидального про-

странства проводят спинальными иглами с карандашной заточкой размером 25-

29 G на уровне L2-L3 (L3-L4) срединным доступом в положении пациентки сидя. 

Следует учитывать, что время для проведения данной блокады необходимо со-
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поставлять со временем до предполагаемого времени родоразрешения, что не 

должно превышать 90 минут (средняя длительность вышеописанной анальге-

зии). Обязательным условием для проведения данной методики обезболивания 

является мониторинг состояния роженицы и плода в соответствии с действую-

щими нормативными документами (показатели гемодинамики, кадиотокогра-

фия и др.). 

В настоящее время находит широкое применение т.н. односторонняя 

спинальная анестезия. Данная методика оказалась востребованной при необ-

ходимости оперативных вмешательств только на одной ноге (травматология, 

сосудистая хирургия и др.).  

Техника выполнения односторонней спинальной анестезии: 

 пациента укладывают на «больной» бок, после определения анато-

мических ориентиров для выполнения пункции субарахноидального простран-

ства (L2-L3, L3-L4), проводят асептическую обработку кожи пациента и рук ане-

стезиолога; 

 проводят обезболивание кожи и подлежащих структур (до желтой связ-

ки); 

 выполняют пункцию субарахноидального пространства, подтверждением 

чему служит истечение ликвора из павильона иглы, после чего вводят 0,5% ги-

пербарический раствор бупивакаина гидрохлорида в объеме 0,8-1,5 мл, иглу из-

влекают, накладывают асептическую повязку; 

 в положении пациента на «больном» боку выдерживают экспозицию 10-

15 минут, после чего пациента укладывают в необходимое для оперативного 

вмешательства положение. 

Преимуществами данной модификации спинальной анестезии является 

меньший (по сравнению с обычной спинальной блокадой) симпатический блок 

и сопровождающие его неблагоприятные изменения (гипотония, брадикардия и 

т.п.), что наиболее важно у пациентов с сопутствующей сердечно-сосудистой 

патологией. 
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ЭПИДУРАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ 

 

Эпидуральная анестезия (ЭА)- разновидность регионарной анестезии, ко-

торая достигается введением раствора местного анестетика в эпидуральное 

пространство, приводящего к блокаде спинномозговых нервов и их корешков. 

Раствор местного анестетика, введенный в эпидуральное пространство, 

распространяется в нем вверх и вниз, блокируя спинномозговые нервы на их 

пути к соответствующим межпозвоночным отверстиям. Из-за большой толщи-

ны оболочек спинномозговых нервов, для достижения полной хирургической 

анестезии с выключением всех видов функциональной активности нерва (мо-

торной, чувствительной и вегетативной) требуется использовать растворы 

местных анестетиков в максимальной концентрации. В то же время низкокон-

центрированные растворы способны вызывать дифференцированную блокаду с 

выключением болевой чувствительности при сохранении активных движений, 

это актуально при ситуациях, когда передача боли осуществляется по вегета-

тивным нервным волокнам, как, например, боль при сокращении матки во вре-

мя родов. Известно, что дифференцированные блоки (сенсорный и моторный) 

могут вызывать растворы бупивакаина гидрохлорида и ропивакаина гидрохло-

рида в концентрациях менее 0,5%, при этом чем ниже концентрация, тем более 

выраженной будет эта разница. Данная особенность нашла свое применение 

при обезболивании родов через естественные родовые пути, для послеопераци-

онного обезболивания при высокотравматичных вмешательствах на органах 

грудной клетки и брюшной полости (онкохирургия, реконструктивные опера-

ции и др.), в комплексной интенсивной терапии острого панкреатита и др. 

Эпидуральная анестезия вызывает как симпатический, так и частичный 

парасимпатический блок. Симпатические нервные волокна тонкие и миелини-

зированные и следовательно их блок развивается быстрее. 

При проведении ЭА блокады развиваются в следующем порядке: симпа-

тическая → сенсорная → моторная. 
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Потеря чувствительности идет в следующем порядке: температурная → 

болевая → тактильная → двигательная. При этом уровень симпатического бло-

ка развивается на 2-6 дерматома выше, чем уровень сенсорного блока, который 

на 2 дерматома выше моторного. Парасимпатическая нервная система пред-

ставлена в краниальной и сакральной областях. Так как парасимпатическая 

нервная система только частично блокируется, результатом является снижение 

симпатического влияния и преобладание парасимпатического. ЭА не блокирует 

блуждающий нерв (10 пара ЧМН), т.о. сохраняется вагусное влияние. 

 

Преимущества ЭА: 

1. может быть выполнена на поясничном, грудном, шейном и са-

кральном уровнях; 

2. применяется как у взрослых, так и в педиатрической практике; 

3. имеет широкий спектр применения:  

 интраоперационное обезболивание при хирургических вмешатель-

ствах (абдоминальная, торакальная, сердечно-сосудистая хирургия, травмато-

логия и ортопедия, урология и гинекология и др.); 

 анестезия и аналгезия в акушерской практике; 

 послеоперационное обезболивание; 

 купирование и лечение хронического болевого синдрома; 

4. возможность использования однократного блока, т.е. введения рас-

твора местного анестетика в эпидуральное пространство, а также проведение 

продленного обезболивания за счет катетеризации эпидурального пространства 

и введения препаратов либо прерывисто болюсно, либо методом постоянной 

инфузии. 

Противопоказания к проведению ЭА: 

абсолютные: 

 несогласие пациента; 

 воспаление в области предполагаемой пункции; 
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 сепсис, менингит; 

 коагулопатия; 

 аллергия к местным анестетикам; 

 повышенное внутричерепное давление; 

относительные: 

 местные проявления инфекции, локализованные по периферии области 

предполагаемой пункции; 

 гиповолемия; 

 заболевания ЦНС; 

 прием лекарственных средств, препятствующих агрегации тромбоцитов; 

 значительная деформация позвоночника, перенесенные ранее его повре-

ждения. 

 

Предоперационная подготовка существенно не отличается от таковой 

при других методах анестезии. Пациента необходимо подробно ознакомить со 

всеми нюансами предстоящей процедуры. Специальное внимание уделяется 

наличию патологии, способной препятствовать увеличению сердечного выбро-

са на фоне распространенной симпатической блокады (стеноз митрального или 

аортального клапанов, коарктация аорты, миокардиодистрофии). Оценивается 

состояние кожных покровов в месте предстоящей пункции. Если пациент полу-

чал антикоагулянты, необходим лабораторный контроль показателей сверты-

вающей системы (МНО или протромбиновое время, АЧТВ и число тромбоци-

тов), которые должны быть в пределах нормальных значений. Обязательное 

условие для проведения эпидуральной блокады – наличие всего необходимого 

для сердечно-легочно-мозговой реанимации, экстренной интубации трахеи и 

искусственной вентиляции легких. Исправность оборудования проверяется за-

ранее. Перед проведением блокады с помощью катетера большого диаметра (16 

G) обеспечивается венозный доступ.  
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Оборудование играет важнейшую роль в успехе ЭА. Лучше использовать 

одноразовые наборы, специально предназначенные для катетеризации эпи-

дурального пространства. Необходимый перечень оборудования включает: 

 набор для антисептической обработки кожи; 

 набор стерильных пеленок и салфеток;  

 шприцы для анестезии кожи и мягких тканей; 

 эпидуральные иглы, если планируется проведение катетера для 

продленной анестезии, то предпочтительнее использовать модернизированные 

иглы Туохи диаметром 16-18 G, длиной порядка 8 см, с затупленным острием, 

закругленной пятой, для облегчения извлечения катетера, павильоном с упор-

ными крылышками и маркировкой, позволяющей визуально контролировать 

глубину введения;  

 шприцы, специально предназначенные для идентификации эпи-

дурального пространства с хорошо притертым поршнем и мягким ходом;  

 иглы большого диаметра для забора растворов из ампул; 

 ампулы с раствором местного анестетика;  

 эпидуральный катетер и бактериальный фильтр. 

Проведение ЭА возможно только при условии наличия всего необходи-

мого оборудования для проведения общей анестезии и сердечно-легочно-

мозговой реанимации. Персонал, занимающийся ЭА, должен быть готов к диа-

гностике и оказанию помощи при возникновении системной токсической реак-

ции или тотального спинального блока. 

Для выполнения ЭА в настоящее время используются специальные иглы 

(рис. 6). Стандартные иглы для эпидуральной пункции обычно имеют размер 

16-18 G, длину 3 дюйма (около 7,5 см), короткий скос, изогнутый конец не-

большой кривизны (15-30°). Тупой срез и кривизна позволяют игле проходить 

через желтую связку, но препятствуют перфорации твердой мозговой оболочки 

— игла скорее отодвигает ее. Наиболее распространенный вариант известен как 

игла Туохи, а изогнутый конец получил название изгиб Губера. Некоторые 
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клиницисты рекомендуют новичкам для первых попыток использовать иглу с 

концом Губера, потому что применение иглы без изогнутого конца увеличивает 

риск пункции твердой мозговой оболочки. 

Другая распространенная эпидуральная игла — это игла Кроуфорда, тон-

костенная, с коротким тупым концом, без изгиба Губера. Катетер проходит 

прямо через иглу, не изгибаясь. Иглу Кроуфорда следует использовать в том 

случае, если существуют затруднения в проведении катетера в эпидуральное 

пространство. Павильоны эпидуральных игл новых одноразовых модификаций 

имеют втулки, которые облегчают введение катетера. К последним разработкам 

относятся одноразовые иглы конфигурации Туохи-Губера, снабженные щитком 

(крылышками) в месте соединения стержня иглы с павильоном. Щиток облег-

чает анестезиологу восприятие тактильных ощущений, необходимое для кон-

троля положения иглы. 

 

Рисунок 6. - Иглы для эпидуральной анестезии 

A. Модифицированная игла Хабера-Туохи для эпидуральной анестезии со специ-

альным углом заточки (1), закругленной пятой (2), павильоном с упорными кры-

лышками(3), мандреном (4), не выступающим за острие иглы, и маркировкой (5).  
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дуральной и спинальной анестезии с 
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дения тонкой спинномозговой иглы  
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Техника блокады. 

При проведении ЭА используются два положения пациента - на боку с 

приведенными коленями, максимальным сгибанием позвоночника и положение 

сидя, наклонясь вперед. 

Анатомические ориентиры. 

Для определения места пункции и при необходимости последующей ка-

тетеризации эпидурального пространства следует учитывать сегментарную ин-

нервацию кожных покровов (рис. 7) и внутренних органов.  

Чаще всего для проведения ЭА на поясничном уровне используют меж-

позвоночные промежутки L2-L3, L3-L4.  

 

 

Рисунок 7 - Зоны сегментарной иннервации кожных покровов 

 

Ориентиры при локализации уровня межпозвоночного пространства 

включают Vertebra prominens – выступающий остистый отросток седьмого 
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шейного позвонка (C7), основание лопатки (Th3), нижний угол лопатки (Th7), 

линию, соединяющую гребни подвздошных костей, (L4), задние верхние ости 

подвздошной кости (S2) (рис. 2 и 7). 

Наиболее приемлимые уровни для введения растворов местных анестети-

ков для обеспечения эффективной эпидуральной блокады представлены в таб-

лице 1. 

 

Таблица 1 – Уровень эпидурального введения местного анестетика в зависимо-

сти от вида оперативного вмешательства 
Область оперативного вме-

шательства 

Уровень эпидурального вве-

дения раствора местного ане-

стетика 

Объем вводимого препарата, 

мл 

Грудная клетка T 12 – L 2 8-10 

Брюшная полость   

Холецистэктомия L 2 12-16 

Резекция желудка L 2 7-10 

Колонэктомия L 2 12-16 

Протезирование при ане-

вризме брюшного отдела 

аорты 

L 2 12-16 

Интраабдоминальная про-

статэктомия 

L 3 12-16 

Патология поджелудочной 

железы 

L 3 5-7 

Гистерэктомия L 3 10-14 

Нижние конечности L 4 10-14 

Промежность (транс-

уретральная резекция, ваги-

нальная гистерэктомия) 

L 4 8-12 

Нефрэктомия L 2 10-14 

Обезболивание 1 периода ро-

дов 

L 3 5-7 

 

Антисептическая обработка кожных покровов. Спина пациента обра-

батывается спиртом или антисептическим раствором, обкладывается стериль-

ными пеленками. 

Введение иглы. С помощью тонкой иглы производится анестезия кожи и 

подкожной клетчатки в месте предполагаемого введения эпидуральной иглы. 

Твердо удерживая кожу над остистыми отростками между указательным и 

средним пальцами свободной руки, эпидуральная игла вводится строго по 
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средней линии посередине межпозвоночного промежутка под острым (грудной 

уровень) или прямым (поясничный уровень) углом к поверхности кожи. Нельзя 

позволить коже сдвинуться, иначе игла может сместиться в сторону. Игла про-

водится через надостную и межостистую связки до тех пор, пока не почувству-

ется упругое сопротивление желтой связки. После этого из иглы извлекается 

мандрен. Если используется поясничный доступ, расстояние от поверхности 

кожи до желтой связки обычно составляет около 4 см и у 80% пациентов нахо-

дится в пределах 3,5-6 см. В этой области желтая связка по средней линии име-

ет толщину 5-6 мм. Необходимо точно контролировать продвижение иглы, что-

бы случайно не пунктировать твердую мозговую оболочку. При выполнении 

ЭА на грудном уровне контроль продвижения иглы еще более важен, посколь-

ку имеется опасность травмировать спинной мозг. 

Идентификация эпидурального пространства. 

Метод потери сопротивления - наиболее широко используемый метод 

идентификации эпидурального пространства, основанный на том, что когда иг-

ла находится внутри желтой связки, последняя создает существенное сопротив-

ление введению жидкости. Это сопротивление резко снижается, как только игла 

минует связку и ее кончик достигнет эпидурального пространства (рис. 8). Для 

идентификации потери сопротивления к игле присоединяется шприц объемом 5 

мл с хорошо притертым поршнем, содержащий 2-3 мл физиологического рас-

твора и пузырек воздуха (примерно 0,2-0,3 мл). 

Самым трудным для освоения в технике эпидуральной блокады является 

контроль продвижения иглы. Существенное значение имеет выбор удобной по-

зиции рук (рис. 7). Павильон иглы удерживается между большим и указатель-

ным пальцами, в то время как тыльная поверхность указательного пальца твер-

до прижимается к спине пациента, создавая упор, препятствующий случайному 

смещению иглы. В то время как игла медленно продвигается в направлении 

эпидурального пространства, большим пальцем другой руки создается посто-

янное умеренное давление, сжимающее пузырек воздуха. 
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Рисунок 8. - Идентификация эпидурального пространства методом потери сопротивления 

 

Пока игла находится в толще связок, под поршнем ощущается эластичное 

сопротивление сжатого газа. В момент прохождения иглы в эпидуральное про-

странство раствор начинает поступать туда практически без сопротивления, 

под поршнем возникает ощущение провала. Поток жидкости отодвигает твер-

дую мозговую оболочку от острия иглы. Если сопротивление продвижению иг-

лы слишком велико из-за плотности связочного аппарата, можно использовать 

ступенчатую технику, когда игла продвигается двумя руками на минимальное 

расстояние, а после каждого миллиметра оценивается сопротивление введению 

жидкости. 

 

 

1 Проведение иглы через межостистую связку 

2 Постоянное давление на поршень шприца 

3 Раствор свободно поступает в эпидуральное пространство 
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Метод висячей капли. 

Капля жидкости, висящая на головке эпидуральной иглы (после внедре-

ния в желтую связку), втянется в просвет иглы при ее попадании в эпидураль-

ное пространство за счет отрицательного давления, обусловленного «натяжени-

ем» твердой мозговой оболочки. Чувствительность теста до 80%. 

Постановка катетера.  

Если планируется катетеризация эпидурального пространства, для облег-

чения проведения катетера можно продвинуть иглу на 2-3 мм. Для снижения 

риска введения катетера в просвет эпидурального сосуда, перед его постанов-

кой можно ввести в эпидуральное пространство небольшое количество физио-

логического раствора или воздуха. В большинстве случаев катетеры имеют ди-

станционные метки, оборудуются системой для присоединения шприца и бак-

териальным фильтром, который служит для обеспечения стерильности при по-

вторных введениях раствора анестетика. Катетер вводится через просвет иглы. 

В момент его выхода в эпидуральное пространство определяется увеличение 

сопротивления, обычно это соответствует расстоянию около 10 см. Просвет иг-

лы может быть ориентирован краниально или каудально, от этого будет зави-

сеть направление введения катетера. Не следует проводить его слишком далеко. 

Обычно для обезболивания хирургических вмешательств рекомендуется вво-

дить катетер в эпидуральное пространство на глубину 2-3 см, при продленной 

анестезии и обезболивании родов – на 4-6 см, чтобы гарантировать фиксацию 

катетера при движениях пациента. При слишком глубоком введении катетера 

возможно его смещение в латеральное или переднее эпидуральное простран-

ство со снижением эффективности анестезии. После введения катетера игла 

осторожно извлекается, по мере чего катетер легонько продвигается вперед. За-

тем катетер соединяется с бактериальным фильтром и системой для присоеди-

нения шприца, фиксируется к коже с помощью адгезивного пластыря так, что-

бы можно было обеспечить введение анестетика в эпидуральное пространство 

без дополнительного беспокойства пациента. 
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Тест доза.  

Прежде чем вводить расчетную дозу местного анестетика для того, чтобы 

предупредить возможное интратекальное или внутрисосудистое положение иг-

лы или катетера, используется введение тест-дозы - 2 мл раствора местного 

анестетика (2% раствор лидокаина гидрохлорида и раствор адреналина в разве-

дении 1:200000). После этого проводится тщательное наблюдение в течение не 

менее 5 минут, чтобы диагностировать симптомы развития спинального блока, 

системного токсического эффекта при внутрисосудистом положении катетера, 

также контролируются частота пульса и артериальное давление до и после вве-

дения. Следует помнить, что отрицательный эффект после введения тест-дозы 

не может полностью гарантировать правильное положение катетера. Необхо-

димо соблюдение всех мер предосторожности как при введении основной дозы, 

так и всех повторных введений анестетика. Если тест-доза была использована 

после введения иглы, то необходимо повторное применение тест-дозы и после 

постановки катетера. 

Основная доза.  

Распространение блокады зависит от объема введенного в эпидуральное 

пространство раствора. Эта связь не имеет линейный характер. Например: 20 

мл раствора не вызовет блокаду вдвое большего количества спинальных сег-

ментов по сравнению с 10 мл. Распространение будет происходить следующим 

образом: первые 5-10 мл введенного раствора распределяется весьма хаотично, 

следующие 10 мл скорее заполнят объем на уровне тех сегментов, которые уже 

блокированы, чем будут распространяться вдоль спинномозгового канала. В 

результате 20 мл приведет к более глубокой и продолжительной блокаде, кото-

рая будет всего на несколько сегментов шире по сравнению с таковой после 

введения 10 мл раствора. Для достижения адекватной эпидуральной анестезии 

следует опираться в большей степени на уровень пункции эпидурального про-

странства, чем на объем вводимого раствора местного анестетика.  
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Возможные проблемы при выполнении ЭА: 

 неправильное положение катетера или иглы. Объективным призна-

ком подобной ситуации является отсутствие проявлений блокады через 15-20 

минут после введения анестетика. Наиболее вероятное положение катетера в 

толще сакроспинальной мышцы, латерально по отношению к спинномозговому 

каналу. Анестезиолог может обмануться в случае легкого введения раствора и 

ложного чувства провала когда игла, смещаясь в латеральном направлении, по-

кидает межостистую связку и попадает в мышечное ложе; 

 пункция твердой мозговой оболочки. Чаще всего происходит в мо-

мент неконтролируемого провала иглы после прохождения желтой связки. Диа-

гностируется при выделении спинномозговой жидкости после удаления 

мандрена иглы. Спинномозговую жидкость следует дифференцировать с рас-

твором, вводимым во время идентификации эпидурального пространства. 

Спинномозговую жидкость отличает температура, наличие глюкозы и, как пра-

вило, объем выделяющейся спинномозговой жидкости через иглу большого 

диаметра не вызывает никаких сомнений в отношении ее природы. Одним из 

последствий прокола твердой мозговой оболочки могут быть постпункционные 

головные боли; 

 внутрисосудистое введение эпидурального катетера. Внутрисосу-

дистое положение эпидуральной иглы легко дифференцировать по истечению 

крови. В данной ситуации иглу следует удалить и попытаться провести повтор-

но в этом же или смежном межпозвоночном промежутке. Внутрисосудистое 

положение катетера диагностировать значительно труднее. Всегда имеется 

опасность того, что кончик катетера, двигаясь в эпидуральном пространстве, 

может проникнуть в просвет сосуда. В любом случае перед введением основ-

ной дозы местного анестетика нужно убедиться, что это не так. В определенной 

степени может помочь аспирационная проба, однако она недостаточно надеж-

на, поскольку при создании разряжения просвет катетера может прижаться к 

стенке, что блокирует движение крови. Возможна проба с пассивным истечени-
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ем, когда катетер опускается ниже места пункции. В случае появления крови 

его следует удалить и повторить попытку катетеризации эпидурального про-

странства. С целью диагностики внутрисосудистого положения катетера реко-

мендуется введение тест дозы с добавлением адреналина, как описано выше. 

 

САКРАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ 

 

Сакральная анестезия представляет собой блокаду нервных корешков 

крестцового и/или поясничного сплетения, достигаемая за счет выполнения 

пункции сакрального эпидурального пространства и последующего введение в 

него раствора местного анестетика через крестцовую щель, костный дефект V-

образной формы на уровне сращения S4 - S5 – классический вариант, и на 

уровне сращения S3 – S4 – модифицированная методика.  

Показания и противопоказания.  

Показания для применения в клинической практике метода сакральной 

анестезии определяются: 

 соответствием уровней развития каудального блока и зон сегмен-

тарной иннервации кожных покровов (рис.7).  

 особенностью иннервации внутренних органов (табл.2). 

 

Таблица 2 - Иннервация органов малого таза 

Органы малого таза Иннервация 

Прямая кишка. S2-S4 

Мочевой пузырь.  

Предстательная железа. Уретра. 

Яички с придатками. 

 

Th10-Th11, S3-S4 

Матка. Th10-L2, S1-S4 

 

Сакральная анестезия может применяться для пери- и послеоперационной 

анальгезии у взрослых и детей при урологических, проктологических, ортопе-

дических и хирургических вмешательствах на нижней половине тела – на 
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уровне ниже пупка, а также для обезболивания родов и при болезненных мани-

пуляциях на промежности и крестцовой области в акушерско-гинекологической 

практике. Ее также можно использовать как самостоятельно, так и в комбина-

ции с общей анестезией. 

Каудальный блок нашел широкое применение как компонент анестезии в 

оперативной гинекологии. Сакральная анестезия обеспечивает надежную защи-

ту от хирургической травмы при проведении таких операций, как пластика сте-

нок влагалища, пластика маточных труб, удаление цистаденомы, надвлагалищ-

ная ампутация матки, экстирпация матки. 

Сакральная анестезия также востребована и в акушерстве. Каудальная 

анестезия не вызывает изменений со стороны системной гемодинамики и суще-

ственно не влияет на маточно-плацентарный кровоток. Прерывая патологиче-

скую болевую импульсацию с шейки матки, блокада способствует формирова-

нию родовой доминанты, косвенно положительно влияя на внутриутробное со-

стояние плода. Сакральная анестезия уменьшает дискоординацию родовой дея-

тельности и незначительно увеличивает амплитуду сокращений матки, сокра-

щает длительность первого периода родов почти вдвое. Наиболее целесообраз-

ное ее применение при открытии шейки матки на 3-5 см. Также ее успешно 

применяют при чрезмерно болезненных схватках. 

Сакральная анестезия нашла свое применение и в урологической практи-

ке. При выборе метода анестезии при оперативном лечении пациентов с добро-

качественной гиперплазией предстательной железы предпочтение отдается 

именно сакральной анестезии, так как большинство пациентов имеют возраст-

ную сопутствующую патологию. Доказано, что сакральная анестезия при 

трансуретральной резекции не уступает по качеству эпидуральной анестезии, 

выполняемой на поясничном уровне. Селективный блок сакральных нервов 

может успешно применяться и при консервативном лечении недержания мочи, 

нестабильности детрузора мочевого пузыря. 
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Сакральная анестезия может быть методом выбора при малых проктоло-

гических операциях (геморроидэктомия, иссечение свищей и трещин периа-

нальной области, пластика сфинктера и т.д.), так как обеспечивает надежную 

длительную антиноцицептивную защиту и миорелаксацию промежности, кото-

рая, как известно, является зоной, богатой боль-воспринимающими рецептора-

ми. При использовании общей анестезии требуется внутривенное введение 

больших количеств наркотических аналгетиков и анестетиков. Данная особен-

ность требует тщательного подбора их дозировок (анестезиолог практически 

«балансирует» между адекватностью анестезии и апноэ у пациента), приводит к 

длительному выходу пациента из состояния анестезии, посленаркозной депрес-

сии сознания, тошноте, рвоте и т.д. 

Важным направлением возможного использования сакрального блока яв-

ляется онкологическая практика. При проведении операций ниже пупка (об-

ласть промежности, нижние конечности) сакральная анестезия обеспечивает 

антиноцицептивную защиту, при этом минимально влияя на систему гемостаза 

в целом у онкологических пациентов с имеющимися часто гиповолемией, ги-

попротеинемией, интоксикацией, расстройствами системы гемостаза.  

Важнейшей частью современной анестезиологии является педиатриче-

ская анестезиологическая практика, где каудальная блокада может занимать до 

50% всех проводимых центральных блокад у детей. Это обусловлено рядом 

преимуществ методики – техническая легкость выполнения у детей (менее вы-

ражена подкожно-жировая клетчатка, отсутствуют дегенеративные изменения 

позвоночника). 

Учитывая сегментарную иннервацию для достижения адекватного сенсо-

моторного блока на разных уровнях (рис. 7) необходимо дифференцировано 

подходить к подбору доз вводимых эпидурально местных анестетиков. Уровень 

сакральной блокады в первую очередь зависит от объема вводимого раствора, а 

уже затем от его концентрации. Так для достижения уровня S5-L3 достаточно 
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введение 20 мл раствора местного анестетика в эпидуральное пространство, S5- 

L2 – 30 мл и до уровня S5-Th11 – 40 мл. 

В педиатрической практике объем вводимого раствора местного анесте-

тика составляет из расчета 0,5 мл/кг массы тела для достижения уровня анесте-

зии Th10-Th12, 0,75мл/кг – Th8-Th11 и 1,0 мл/кг – Th7 – Th10. 

Противопоказания к сакральной анестезии практически такие же, как и к 

другим видам центральных блокад. Существуют как абсолютные, так и относи-

тельные противопоказания. 

Абсолютные противопоказания: 

 отказ пациента; 

 наличие или подозрение на инфекционное поражение крестцово-

копчиковой области (место пункции); 

 пролежни в области крестца (риск распространения инфекции на 

центральную нервную систему); 

 наличие кисты копчика (опасность повреждения подлежащих тка-

ней); 

 аллергические реакции в анамнезе на местные анестетики, приме-

няемые при регионарной анестезии. 

Относительные противопоказания:  

 выраженное ожирение (затруднена идентификация крестцовой ще-

ли и крестцово-копчиковой связки); 

 врожденные аномалии нижнего отдела позвоночного столба, спин-

ного мозга или его оболочек (нарушены анатомические ориентиры); 

 коагулопатии либо длительный прием антикоагулянтов. Однако 

имеются работы, показывающие, что после оперативных вмешательств на ниж-

них конечностях в условиях сакральной анестезии у пациентов с гемофилией А 

не было зафиксировано появление опасных гематом, «соседствующих» со 

спинным мозгом; 
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 неврологические заболевания, затрудняющие диагностику наступ-

ления признаков сакрального блока и осложнений. 

 

Техника и методика проведения сакральной анестезии. 

Подготовка к проведению сакральной анестезии должна соответствовать 

общей предоперационной подготовке. 

Интраоперационно осуществляется контроль за витальными функциями 

(артериальное давление, частота сердечных сокращений и дыханий в 1 мин), 

уровнем анальгезии. 

Перечень необходимого оборудования, реактивов, препаратов, изделий 

медицинского назначения 

Аппаратура:  

 Анестезиолого-реанимационный монитор. 

Лекарственные средства: 

 Раствор местного анестетика для эпидурального введения (лидока-

ин, бупивакаина гидрохлорид, ропивакаина гидрохлорид, левобупивакаина 

гидрохлорид). 

Другие изделия медицинского назначения:  

 Шприц емкостью 20 мл. 

 Одноразовая внутримышечная игла 21-23G. 

 Набор для асептической обработки места пункции, рук анестезио-

лога, стерильные перчатки.  

 Наличие всего необходимого для сердечно-легочно-мозговой ре-

анимации, экстренной интубации трахеи и искусственной вентиляции легких. 

Техника проведения сакральной анестезии 

Для проведения сакральной анестезии пациенту следует придать одно из 

следующих положений: 

 на левом боку, нижние конечности согнуты в тазобедренных и ко-

ленных суставах (не следует слишком сгибать колени пациента, так как это за-
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трудняет пальпацию анатомических ориентиров) и приведены к груди – наибо-

лее часто используемое положение, как у взрослых, так и у детей (рис. 9); 

 

Рисунок 9 - Положение пациента на левом боку для проведения сакральной анестезии 

 

 лежа на животе с подложенным под таз (ости подвздошных 

костей) валиком так, чтобы несколько повернуть таз кзади, и разведенны-

ми ногами на 20 градусов, что облегчает идентификацию анатомических 

ориентиров. В этом положении могут возникать трудности при необхо-

димости срочного доступа к дыхательным путям; 

 промежуточная позиция между положениями на животе и на боку, 

предпочтительнее использовать у седированных пациентов, так как при этом 

доступе эффективнее осуществлять контроль проходимости верхних дыхатель-

ных путей. 

Асептическая обработка кожи рук анестезиолога, затем дважды в широ-

ких пределах проводится обработка крестцово-копчиковой области последова-

тельно, раздельными стерильными марлевыми тампонами, обильно смоченны-

ми раствором антисептика. Обработку кожи следует проводить от места пред-

полагаемой пункции к периферии. Место вокруг предполагаемого вкола долж-

но быть изолировано стерильной пеленкой в связи с тем, что последнее нахо-

дится близко к анальному отверстию. 
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Существует несколько методик выполнения сакральной анестезии: клас-

сическая, обеспечивает успешность пункций сакрального пространства до 

86,1%, и модифицированная (авторская методика), при которой практически в 

100% случаев наблюдается успешная пункция сакрального пространства и 

наступает эффективная сакральная блокада. 

 

Классическая методика выполнения сакральной анестезии 

Данная методика включает пункцию каудального пространства и после-

дующее введение в него раствора местного анестетика через крестцовую щель, 

представляющую собой костный дефект V-образной формы на уровне сраще-

ния S4 - S5. 

1. Определение анатомических ориентиров (рис. 9). 

Поскольку имеются значительные анатомические вариации, то четкое 

определение костных ориентиров рассматривается как ключ к успеху. Необхо-

димо четко установить среднюю линию крестца, так как вариабельность выра-

женности рожек крестца может привести к проблемам при неосторожной пунк-

ции сакрального отверстия. При этом игла может перфорировать различные 

структуры, давая ощущение ложного проникновения в сакральный канал. 

Крестец представляет собой равносторонний треугольник, образованный 

задними верхними остями подвздошных костей с вершиной - сакральное отвер-

стие. Для пальпации hiatus sacralis необходимо указательный и средний пальцы 

свободной руки анестезиолога расположить над крестцовыми рожками (рис. 

10). 

2. Пункция сакрального пространства.  

Пункционная игла вводится в области проекции крестцовой щели в кра-

ниальном направлении под углом 45-60° к поверхности кожи строго по средней 

линии. Момент прокалывания крестцово-копчиковой связки определяется в 

большинстве случаев как эффект «провала» или «потери сопротивления». По-

сле прохождения в сакральное пространство следует изменить угол введения 
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иглы к поверхности кожи, учитывая гендерные различия строения - до 15-20° у 

женщин, и практически параллельно у мужчин (рис. 10). Затем иглу продвига-

ют на 2-3 мм. Такое дополнительное продвижение иглы гарантирует, что весь 

ее срез будет располагаться под крестцово-копчиковой мембраной и весь объѐм 

анестетика попадет в каудальное пространство. Следует избегать слишком глу-

бокого введения иглы, поскольку при этом возрастает вероятность пункции ду-

рального мешка или непреднамеренной канюляции кровеносного сосуда. 

 

 

 

Рисунок 10. - Пальпация и пункция крестцовой щели 
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3. Верификация нахождения иглы в сакральном канале. 

Введение 3-5 мл физиологического раствора через иглу позволяет под-

твердить правильность ее нахождения в сакральном пространстве: пальпаторно 

определяется, есть ли выбухание кожи над поверхностью крестца или нет, от-

рицательный результат свидетельствует о правильном нахождении иглы. 

4. Аспирационная проба на предмет наличия крови или цереброспиналь-

ной жидкости для исключения попадания иглы в кровеносный сосуд или пунк-

ции твердой мозговой оболочки (проводится каждый раз после введения 2-3 мл 

раствора местного анестетика). 

5. Введение местного анестетика (при получении отрицательных аспи-

рационных проб). Введение обязательно начинают с оценки тест-дозы (2 мл 2% 

раствора лидокаина гидрохлорида и 0,1% раствора эпинефрина в соотношении 

1:200000), чтобы избежать неконтролируемого субарахноидального введения 

анестетика. Оставшийся основной объем раствора местного анестетика должен 

вводиться легко и наличие сопротивления при введении раствора может указы-

вать на то, что игла находится вне эпидурального пространства. Скорость вве-

дения должна составлять 20 мл/мин. Более высокая скорость как и более мед-

ленное введение раствора анестетика сопряжены с опасностью возникновения 

ряда нежелательных побочных эффектов и осложнений. 

6. Извлечение пункционной иглы, наложение асептической повязки на ме-

сто пункции. 

Время до начала операции (латентный период) варьируют в пределах 10-

25 мин в зависимости от фармакологических характеристик используемых 

местных анестетиков.  

 

Модифицированная  методика выполнения сакральной анестезии 

Данная модифицированная методика разработана авторами и запатенто-

вана (Патент №12672 Республики Беларусь, МПК (2009) А 61М21/00 «Способ 
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анестезии при операциях в области промежности». Г.В. Илюкевич, Т.И. Рома-

нюк, О.В. Грузневич). 

Методика модифицированной сакральной анестезии представляет собой 

блокаду люмбо-сакральных нервов путем пункции сакрального пространства на 

уровне S3-S4 и введением в него раствора местного анестетика. Техника прове-

дения блокады включает: 

1. Определение анатомических ориентиров. Костно-фиброзное сра-

щение S3-S4 пальпируется в виде небольшого углубления путем скольжения 

указательного пальца левой (свободной) руки от остистого отростка последнего 

поясничного позвонка вниз по средней линии до достижения пальцем дефекта 

кости между крестцовым рогом. Для подтверждения того, что далее уже распо-

ложен копчик, его прогибают, «баллотируют» книзу 

(рис.11).

 

Рисунок 11. – «Баллотирование» копчика 

 

 Искомое углубление S3-S4 пальпируется на 1,5-2,0 см выше (краниаль-

но) по средней линии от крестцово-копчикового сочленения.  

2. Пункция сакрального пространства. Введение иглы для сакральной 

анестезии (21G) осуществляется строго под прямым углом к дорсальной по-

верхности крестца по средней линий. Такое положение иглы практически ис-
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ключает вероятность непреднамеренного повреждения сосудов сакрального 

пространства и твердой мозговой оболочки.  

3. Идентификация правильного нахождения иглы в сакральном кана-

ле. После прокалывания костно-фиброзного сращения S3-S4 ощущается сниже-

ние сопротивления продвижению иглы (т.н. эффект «провала»), после необхо-

димо ввести 2-3 мл физиологического раствора через иглу для верификации ее 

нахождения в сакральном пространстве и пальпаторно определить, есть ли вы-

бухание кожи над поверхностью крестца или нет. Отрицательный результат 

свидетельствует о правильном нахождении иглы, далее иглу продвигать не сто-

ит. 

 

Рисунок 12 - Место пункции сакрального пространства при выполнении 

модифицированной методики 

 

 

4. Аспирационная проба. Данная манипуляция выполняется на пред-

мет наличия крови или цереброспинальной жидкости для исключения попада-

ния иглы в кровеносный сосуд или пункции твердой мозговой оболочки (про-

водится каждый раз после введения 2-3 мл анестетика). 

5. Введение полной дозы раствора местного анестетика (при получе-

нии отрицательных аспирационных проб). Введение анестетика обязательно 

начинают с оценки тест-дозы (2 мл 2% раствора лидокаина гидрохлорида и 

0,1% раствора эпинефрина в соотношении 1:200000), чтобы избежать некон-
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тролируемого субарахноидального введения анестетика. Основной объем рас-

твора местного анестетика должен вводиться легко и наличие сопротивления 

при введении раствора может указывать на то, что игла находится вне эпи-

дурального пространства. Скорость введения должна составлять 20 мл/мин. 

6. Извлечение пункционной иглы, наложение асептической повязки на 

место пункции. Время начала операции зависит от используемого местного 

анестетика и составляет 10-25 минут. 

Пункция крестцовой щели может осуществляться одноразовой внутри-

мышечной иглой 21-23 G. Данный диаметр позволяет, практически не травми-

руя поверхностные структуры, обеспечить свободное введение иглы и раствора 

местного анестетика в сакральное пространство, а в случае непреднамеренной 

пункции кровеносных сосудов либо твердой мозговой оболочки, кровь или 

ликвор мгновенно появляются в павильоне иглы (следует извлечь иглу и при-

нять соответствующие ситуации меры). При случайной пункции кровеносного 

сосуда возможно повторное проведение сакральной анестезии, сменив при этом 

иглу. Если же в павильоне иглы появился ликвор, что свидетельствует о перфо-

рации твердой мозговой оболочки, повторная пункция также возможна после 

смены иглы, но введение раствора местного анестетика должно осуществляться 

медленно и с небольшим усилием. 

Скорость введения раствора местного анестетика 20 мл/мин позволяет 

обеспечить его равномерное распространение в сакральном пространстве. Бо-

лее быстрая скорость инъекции сопряжена с опасностью чрезмерного распро-

странения раствора в краниальном направлении, что может привести к более 

высокому, чем предполагается, уровню блокады. Более того, это может сопро-

вождаться повышением давления в эпидуральном пространстве и, следователь-

но, внутричерепного, результатом чего может стать транзиторная гипотензия. В 

свою очередь, чрезмерно медленное введение раствора местного анестетика 

может способствовать латерализации блока и смещению пункционной иглы. 
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С целью увеличения длительности сакральной блокады можно также 

применять методику продленной эпидуральной анестезии, что достигается по-

средством катетеризации каудального пространства и последующим введением 

поддерживающих аналгезию доз растворов местных анестетиков. 

 

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА 

 

В настоящее время наиболее часто используемым является отечествен-

ный амидный анестетик лидокаин, обеспечивающий местную анестезию путем 

блокирования генерации и проведения импульсов в нервных окончаниях. В по-

следние годы внедрение в клиническую практику новых высокоактивных мест-

ных анестетиков с низким токсическим потенциалом позволило практически 

решить проблему кардио- и нейротоксичности при использовании лидокаина. 

Такими лекарственными средствами явились бупивакаин, ропивакаин, лево-

бупивакаин. Для эпидуральных блокад наиболее востребованными являются 

изобарические растворы бупивакина гидрохлорида, ропивакаина гидрохлорида 

и левобупивакаина гидрохлорида в различных концентрациях в зависимости от 

соответствующей клинической ситуации. 

Бупивакаин – местный амидный анестетик длительного действия (анесте-

зирующий эффект составляет 4 – 6 часов) и в 4 раза активнее лидокаина. Бло-

кирует возникновение и проведение нервного импульса, повышая порог возбу-

димости нервного волокна и уменьшая величину потенциала действия. Глав-

ный недостаток – это его кардиотоксический эффект при увеличении концен-

трации в плазме, что, однако, не имеет столь существенного значения при ис-

пользовании для эпидурального блока, так как выполнение всех правил исклю-

чает попадание анестетика в кровеносное русло в столь существенном количе-

стве. При исследовании двух препаратов бупивакаина – анекаина и маркаина 

было установлено, что глубина моторного блока и продолжительность анесте-

зии существенно не отличались, однако анекаин имел более короткий латент-
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ный период (6,9±2,5 мин и 11,7±2,0 мин соответственно) и ограниченный по 

обьему блок по сравнению с маркаином.  

Относительно новым лекарственным средством, применяемым для эпи-

дуральной анестезии, является ропивакаин - местный анестетик амидного типа 

с продолжительностью действия около 8-13 часов. По сравнению с соизмери-

мыми дозами лидокаина и бупивакаина он не вызывает выраженный моторный 

блок, обеспечивая при этом достаточный анальгетический эффект и симпатиче-

скую блокаду. Ропивакаин особенно показан для использования в случаях, где 

моторный блок нежелателен.  

В настоящее время в отечественной клинической практике применяется 

современное лекарственное средство кирокаин (левобупивакаин), представляю-

щее собой местноанестезирующее средство класса амино-амидов. Препарат 

блокирует возникновение и проводимость нервных импульсов, увеличивая по-

рог для электрического возбуждения в нерве, замедляя распространение по 

нему импульса и уменьшая частоту возникновения потенциала действия. Для 

эпидуральной анестезии в течение хирургического вмешательства применяют 

постепенное наращивание дозы до 375 мг.  

Кирокаин обладает меньшей кардиотоксичностью по сравнению с бупи-

вакаином, по силе действия превосходит ропивакаин и соответствует бупивака-

ину. Потенциал неврологической токсичности у кирокаина меньше, чем у 

бупивакаина. Препарат обеспечивает более длительную сенсорную блокаду (в 

сравнении с ропивакаином), и более короткий моторный блок. Кирокаин (лево-

бупивакаин) - местный анестетик длительного действия, обеспечивает эффек-

тивную анестезию и анальгезию у пациентов разных групп, по обезболивающей 

силе превосходит ропивакаин на 30%, более безопасен в сравнении с бупивака-

ином. 

В последние годы все шире используются комбинации местных анестети-

ков различных фармакологических групп: 2% раствор лидокаина и 0,25% рас-

твор бупивакаина, 2% раствор лидокаина и 0,375% раствор ропивакаина, что 
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позволяет снизить фармакологическую нагрузку на пациента и в то же время 

объединить положительные качества каждого из препаратов – сократить ла-

тентный период наступления блока и увеличить продолжительность действия. 

Используемые в настоящее время местные анестетики лидокаин, бупива-

каин, ропивакаин, левобупивакаин и их комбинации обеспечивают эффектив-

ную эпидуральную блокаду. Скорость развития блокады, ее длительность и 

максимально допустимые дозы наиболее распространенных средств представ-

лены в таблице 3. 

 

Таблица 3. – Максимально допустимые (эпидурально) и токсические (внутри-

венно) дозы некоторых местных анестетиков, скорость развития и продолжи-

тельность эпидуральной анестезии 

ЛЕКАР-

СТВЕННОЕ 

СРЕДСТВО 

МАКСИ-

МАЛЬНАЯ 

ДОЗА ЭПИ-

ДУРАЛЬНО 

ТОКСИЧЕ-

СКАЯ ДОЗА 

В/В (СУДО-

РОЖНЫЙ ЭФ-

ФЕКТ) 

НАЧАЛО 

ДЕЙ-

СТВИЯ 

(МИН) 

ПРОДОЛ-

ЖИТЕЛЬ-

НОСТЬ 

ДЕЙ-

СТВИЯ 

(МИН) 

лидокаин 2% 20 мл (400 мг) 12,5 мл (250 мг) 10-20 90-120 

лидокаин 2% с 

адреналином 
25 мл (500 мг) 12,5 мл (250 мг) 7-15 120-180 

мепивакаин 2%  20 мл (400 мг) 17,5 мл (350 мг) 10-20 90-120 

мепивакакин 2% 

с адреналином 
30 мл (600 мг) 17,5 мл (350 мг) 7-15 120-180 

бупивакаин 

0,5% 
20 мл (100 мг) 12,5 мл (62,5 мг) 20-40 180-240 

бупивакаин 

0,5% с адрена-

лином 

25 мл (125 мг) 12,5 мл (62,5 мг) 15-30 200-300 

бупивакаин 

0,75% 
20 мл (125 мг) 8,5 мл (64 мг) 15-30 250-400 

бупивакаин 

0,75% с адрена-

лином 

25 мл (150 мг) 8,5 мл (64 мг) 10-20 250-450 

ропивакаин 

0,75% 
20 мл (150 мг) 10,5 мл (78,5 мг) 10-20 180-300 

ропивакаин 

1,0% 
20 мл (200 мг) 8,0 мл (80 мг) 10-20 240-360 
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При наличии катетера, режим введения выбирается в зависимости от ре-

акции на начальную дозу местного анестетика. Основную дозу следует вводить 

медленно со скоростью 10-20 мл/мин. Альтернативный путь – дробное после-

довательное введение по 3-5 мл каждые 5 минут до тех пор пока не будет до-

стигнут необходимый уровень блокады. Выбор местного анестетика и уровень 

выполнения эпидуральной анестезии в наиболее распространенных клиниче-

ских ситуациях представлен в таблице 4. 

 

Таблица 4. - Выбор местного анестетика и уровень выполнения эпидуральной 

анестезии в наиболее распространенных клинических ситуациях 

Процедура 
Обезболива-

ние родов 

Кесарево се-

чение 

Операции на 

тазобедрен-

ном и колен-

ном суставах 

Лапаротомия 

на фоне об-

щей анестезии 

Торакотомия и 

переломы ре-

бер 

Уровень 

пункции 
L2-L4 L2-4 L2-4 T8-10 

Соответству-

ющий проме-

жуток T5-Т7 

Высота 

блока 
Th8-9 TH6-7 Th10 

Верхняя лапа-

ротомия T7-

Т8, нижняя 

лапаротомия 

T10 

Соответству-

ющий уровень 

грудного отде-

ла 

Выражен-

ность бло-

кады 

Минималь-

ный мотор-

ный блок 

Моторный и 

сенсорный 

блок 

Моторный и 

сенсорный 

блок 

Сенсорный + 

мин. мотор-

ный блок 

Сенсорный + 

мин. моторный 

блок 

Болюс 

местного 

анестетика 

15-20 мл 

Бупивакаин, 

0,1-0,25%; 

Ропивакаин 

0,05 -0,2 %1 

 

Лидокаин 2% 

+ адреналин 

1:200000; 

Бупивакаин 

0,5%; 

Ропивакаин 

0,2 -0,5% 

Бупивакаин 

0,5%; 

Ропивакаин 

0,75-1,0% 

Бупивакаин 

0,25-0,5%; 

Ропивакаин 

0,2% 

Бупивакаин 

0,25-0,5%; 

Ропивакаин 

0,2% 

Инфузия 

Бупивакаин 

0,04-0,1%; 

Ропивакаин 

0,05-0,1% 

Ропивакаин 

0,2%  

Обычно нет 

необходимо-

сти 

Ропивакаин 

0,2% 

Ропивакаин 

0,2% 

Скорость 

инфузии 
0-12 мл/час 0-8 мл/час - 0-12 мл/час 0-8 мл/час 
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Характеристика наиболее распространенных местных анестетиков, ис-

пользуемых для проведения сакральной анестезии, представлена в таблице 5. 

 

Таблица 5. – Местные анестетики, применяемые при сакральной анестезии 

Препарат Концен-

трация, % 

Доза, мг Латентный 

период, мин 

Продолжитель-

ность действия, 

мин 

Лидокаин* 1,0-2,0 300-600 10-20 90-150 

Бупивакаин*  0,25-0,75 100-225 15-25 180-270 

Ропивакаин  0,75-1,0 150-300 10-25 120-210 

Левобупивакаин* 0,125-0,5 50-150 10-25 200-450 
*- возможно добавление адреналина 1:200 000  

 

Для выполнения спинальной анестезии наиболее востребованными пре-

паратами являются бупивакаин (изобарический и гипербарический), лидокаин, 

левобупивакаин (таблица 6). 

 

Таблица 6. Примерные дозы местных анестетиков в зависимости от уровня опе-

ративного вмешательства 

Тип блокады 
Бупивакаин ги-

пербарический 

Простой 

бупивакаин 

Лидокаин гипер-

барический 

Блокада области промежности и 

гениталий 
1 мл 2 мл 1 мл 

Поясничная блокада (операции 

на нижних конечностях, паховой 

области, грыжесечения) 

2-3 мл 2-3 мл 1.5-2 мл 

Блокада до средне-грудного 

уровня (экстирпация матки) 
2-4 мл 2-4 мл 2 мл 

 

В Республике Беларусь для эпидурального и интратекального введения, 

помимо известных местных анестетиков, разрешены следующие лекарственные 

средства: 

 эпинефрин (адреналин) - альфа- и бета-адреностимулирующее 

средство, вызывает вазоконстрикцию, что обуславливает пролонгирование бло-

ка. 

 морфин - стимулирует мю-, дельта- и каппа-подвиды опиоидных 

рецепторов. С влиянием на мю-рецепторы связывают супраспинальную аналге-
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зию, эйфорию, физическую зависимость, угнетение дыхания, возбуждение цен-

тров блуждающего нерва; стимуляция каппа-рецепторов вызывает спинальную 

аналгезию, седативный эффект, миоз. 

Применение адъювантов направлено на пролонгирование и повышение 

эффективности нейроаксиальных блокад. 

 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ НЕЙРОАКСИАЛЬНЫХ 

БЛОКАД 

 

1. Выраженность болевого синдрома. 

Уровень сенсорной блокады можно оценивать путем проведения теста 

Pin Prick, который традиционно используют для оценки болевой чувствитель-

ности в исследуемых дерматомах. 

Сохранение болевой чувствительности в дерматомах, соответствующих 

зоне оперативного вмешательства, в ответ на раздражение иглой оценивают как 

0 баллов, ощущение тупого прикосновения – 1 балл (аналгезия), отсутствие 

ощущений – 2 балла (анестезия). 

2. Вербальная субъективная оценка аналгетического эффекта. 

Для определения субъективной оценки выраженности аналгетического 

эффекта пациентом используется 5-балльная вербальная шкала: 

• 0 – полная анестезия; 

• 1 – хорошо выраженный обезболивающий эффект, сохранение 

только тактильных ощущений; 

• 2 – эффект удовлетворительный, умеренная боль, дополнительного 

обезболивания не требуется; 

• 3 – эффект недостаточный, сильная боль, необходимо дополнитель-

ное обезболивание; 

• 4 – нестерпимая боль. 

3. Длительность сенсорной блокады. 
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Продолжительность сенсорной блокады считается от момента утраты бо-

левой чувствительности в области предполагаемого оперативного вмешатель-

ства и до возникновения у пациента болевых ощущений в области послеопера-

ционной раны. Продолжительность адекватного послеоперационного безболе-

вого периода оценивается по времени первого требования анальгетика, т.е. 

временной интервал от окончания оперативного вмешательства до появления у 

пациента болевых ощущений, требующих медикаментозной коррекции. 

4. Оценка боли по визуальной аналоговой шкале. 

Оценка адекватности послеоперационной аналгезии проводится на основе 

субъективного определения пациентом интенсивности боли с использованием 

10-балльной визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). 

Этот метод субъективной оценки боли заключается в том, что пациента 

просят отметить на неградуированной линии длиной 10 см точку, которая соот-

ветствует степени выраженности боли в определенный момент. Левая граница 

линии соответствует определению «боли нет», правая - «худшая боль, какую 

можно себе представить». Используют бумажную линейку длиной 10 см. 

С обратной стороны линейки нанесены сантиметровые деления (1 см со-

ответствовал 1 баллу), по которым отмечают полученное значение. 

5. Выраженность моторной блокады. 

Определение развития и выраженности моторной блокады при примене-

нии нейроаксиальных блокад проводится по шкале Bromage (таблица 7). 

 

Таблица 7. – Шкала Bromage 

Баллы Оценка 

0 Отсутствие моторного блока (сгибание во всех суставах) 

1 Частичный блок (сгибание в колене, невозможность поднятия прямой 

ноги, «скользящая пятка») 

2 Почти полная блокада (невозможность сгибания в колене, сгибание 

стопы) 

3 Полная блокада (неподвижность ног) 
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6. Удовлетворенность пациента качеством обезболивания.  

Оценка данного показателя проводится спустя сутки после оперативного 

вмешательства. Пациенту предлагают оценить качество проведенного анесте-

зиологического обеспечения по 4-х балльной шкале: 4 – отлично, 3 – хорошо, 2 

– удовлетворительно и 1 – плохо. 

 

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ, ПРОФИЛАКТИКА И  

ЛЕЧЕНИЕ 

 

Инфекция – при условии строгого соблюдения правил асептики встреча-

ется крайне редко, в большинстве случаев причиной бактериального менингита 

или эпидуральных абсцессов служит гематогенный путь распространения ин-

фекции. 

Гипотензия является результатом вазодилятации и функционального 

снижения эффективного объема циркулирующей крови. Лечение заключается в 

использовании вазопрессоров. Всем пациентам с гипотензией необходимо 

наладить ингаляцию кислорода с помощью лицевой маски, пока артериальное 

давление не восстановится. Простой и эффективный способ быстро повысить 

объем циркулирующей крови - поднять ноги пациента, увеличив, таким обра-

зом, венозный возврат. Это можно сделать вручную непосредственно или под-

няв нижнюю часть операционного стола. Наклонив весь операционный стол так 

же можно увеличить венозный возврат, однако это приведет к распростране-

нию гипербарического раствора местного анестетика по спинномозговому ка-

налу, увеличению уровня блока и усугублению гипотензии. Если использовался 

изобарический раствор, наклон стола существенно не повлияет на высоту бло-

ка. Необходимо увеличить скорость внутривенного введения жидкости до мак-

симальной, пока артериальное давление не восстановится до приемлемого 

уровня. При брадикардии вводится атропин.  
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Эфедрин представляет собой средство выбора, он вызывает сужение пе-

риферических сосудов и увеличивает сердечный выброс за счет частоты и силы 

сокращения миокарда. Безопасен при беременности, поскольку не уменьшает 

плацентарный кровоток. Эфедрин широко доступен в ампулах, содержащих по 

25 или 30 мг действующего вещества, содержимое которых лучше развести до 

10 мл физиологическим раствором и вводить фракционно по 1-2 мл (2,5-5 мг), 

ориентируясь по эффекту на артериальное давление. Эффект продолжается 

около 10 минут, в связи с чем может потребоваться повторное введение. В ка-

честве альтернативы эфедрин может быть введен при помощи инфузомата с не-

обходимой скоростью. Кроме того, эфедрин может вводиться внутримышечно, 

однако при этом замедляется развитие эффекта, но вместе с тем растет дли-

тельность действия и необходимы большие дозы.  

Метоксамин. Доступен в ампулах по 20 мг и должен быть разведен перед 

введением. Разовая доза для взрослых составляет 2 мг внутривенно или 5-20 мг 

внутримышечно. По механизму действия – чистый вазопрессор и может вы-

звать рефлекторную брадикардию, требующую коррекции с помощью атропи-

на.  

Фенилэфрин - чистый периферический вазопрессор, доступен в ампулах, 

содержащих 10 мг препарата, перед введением должен быть разведен. Разовая 

доза для взрослых при внутривенном введении составляет 100-500 мкг, при 

необходимости может повторяться через 15 минут. При внутримышечном ис-

пользовании разовая доза - 2-5 мг, длительность действия около 15 мин. Как и в 

предыдущем случае, может вызывать рефлекторную брадикардию. 

Метараминол доступен в ампулах по 10 мг, вводится дробно после пред-

варительного разведения с постепенным увеличением дозы по 1-5 мг, как и 

эфедрин. Может вводиться в виде внутривенной инфузии, ампула разводится 

на 500 мл физиологического раствора и титруется по эффекту. По сравнению с 

эфедрином обладает замедленным развитием эффекта (как минимум 2 минуты), 

но действует дольше - до 20-60 мин. 
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Адреналин выпускается в ампулах, содержащих 1 мг в миллилитре рас-

твора (разведение 1:1000) и 1 мг в 10 миллилитрах раствора (разведение 

1:10000). Раствор 1:1000 разводится как минимум на 10 мл физраствора и вво-

дится дробно по 50 мкг (0,5 мл раствора 1:10000). Повторно вводится по необ-

ходимости. Требует тщательного мониторинга, обладает очень мощным дли-

тельным эффектом. 

Норадреналин - мощнейший вазопрессор, доступен в ампулах, содержа-

щих 2 мг препарата, перед введением разводится на физиологическом растворе, 

затем вводится со скоростью, которая подбирается по эффекту (рекомендована 

начальная доза и скорость введения от 0,1 до 0,3 μг/кг/мин). Требует тщатель-

ного мониторинга. При инфузии следует обращать внимание на предотвраще-

ние экстрасосудистого введения.  

Гипотензия может быть результатом гиповолемии или сдавления нижней 

полой вены. В том и другом случае для нормализации артериального давления 

потребуется определенный уровень вазопрессорной поддержки. Внезапное 

снижение давления у пациента, находящегося в сознании, на фоне эпидураль-

ной блокады может быть результатом вазо-вагальных рефлексов. Это состояние 

сопровождается бледностью, брадикардией, тошнотой, рвотой и гипергидро-

зом, вплоть до потери сознания и остановки сердечной деятельности. Подобные 

состояния не наблюдаются у пациентов, которым параллельно проводится по-

верхностная общая анестезия. Несмотря на то, что препараты для общей ане-

стезии усиливают гипотензивный эффект эпидуральной блокады, снижение ар-

териального давления не сопровождается брадикардией и синкопе. Если при-

чину гипотензии можно связать с положением или окклюзией нижней полой 

вены, необходимо немедленно опустить головной конец стола (кровати) и, в 

случае сдавления нижней полой вены, повернуть пациента на бок. У беремен-

ных женщин зачастую боятся негативного влияния вазопрессоров на плацен-

тарный кровоток, однако гипотензия может быть куда более опасной.  
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Тотальный спинальный блок развивается с угрожающей скоростью и мо-

жет привести к смерти, если реанимационные мероприятия не начаты своевре-

менно. Является результатом ошибочного интратекального введения основной 

дозы анестетика при эпидуральной анестези.  

Клиническими проявленими тотального спинального блока являются:  

Беспокойство – в любом случае требует пристального внимания. 

Гипотензия – принципы лечения описаны выше. Помните, что тошнота 

может быть первым проявлением гипотензии, для ее лечения могут потребо-

ваться повторные введения вазопрессоров.  

Брадикардия - терапевтическое средство первой линии атропин, если это-

го недостаточно используйте эфедрин или адреналин.  

Потеря чувствительности или слабость в руках указывает, что блок до-

стиг уровня шейно-грудного сочленения. 

Затрудненное дыхание при блокаде межреберных нервов пациент конста-

тирует тем, что он не может сделать глубокий вдох. По мере распространения 

блокады до уровня C3-C5 (формирование диафрагмальных нервов), пациент 

сначала не сможет говорить громче, чем шепотом, а затем и вовсе перестанет 

дышать.  

Алгоритм неотложной помощи при развитии тотального спинального 

блока.  

 Мероприятия сердечно-легочно-мозговой реанимации.  

 Интубация трахеи и ИВЛ 100% кислородом. 

 Лечение гипотензии и брадикардии с помощью внутривенной ин-

фузионной нагрузки, атропина и вазопрессоров. Если лечение не будет свое-

временным, то сочетание гипоксии, брадикардии и гипотензии может быстро 

привести к остановке сердечной деятельности. Пациенту придают положение 

Тренделенбурга, чтобы максимально увеличить венозный возврат. Внутривен-

ное введение атропина и эфедрина обычно эффективны и дают время для нала-

живания инфузии более мощных катехоламинов. 
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 Искусственная вентиляция легких должна продолжаться до разре-

шения спинального блока, когда пациент сможет обеспечить необходимый 

объем минутной вентиляции без посторонней помощи. Время, которое потре-

буется для этого, будет зависеть от того, какой из местных анестетиков был 

введен и его дозы. Если в спинномозговую жидкость введено порядка 20-25 мл 

раствора, то до восстановления адекватного спонтанного дыхания потребуется 

не менее 1-2 часов. 

 После того как обеспечена проходимость дыхательных путей, ста-

билизировано артериальное давление, необходимо седировать пациента с по-

мощью препаратов бензодиазепинового ряда, поскольку сознание пациента 

может вернуться до того, как восстановятся произвольные движения и самосто-

ятельное дыхание. Это может вызвать массу негативных воспоминаний. К сча-

стью потребность в седации во время интубации трахеи и искусственной вен-

тиляции легких при высокой спинальной блокаде минимальна. Пациенты прак-

тически не помнят подобных событий. 

После введения большой дозы местного анестетика в спинномозговую 

жидкость, развивается стойкое расширение зрачков, которое может трактовать-

ся как признак повреждения центральной нервной системы, но если для этого 

не было причин, размер зрачков вернется к нормальному по мере разрешения 

высокого блока. Если при выполнении эпидуральной анестезии уровень блока-

ды выше ожидаемого развивается в течение ближайших 15-30 минут, нужно 

рассматривать это как результат субдурального введения местного анестетика. 

Лечение в данной ситуации симптоматическое.  

Задержка мочеиспускания может иметь место, поскольку крестцовые ве-

гетативные нервные волокна восстанавливают свою функцию в числе послед-

них. Если инфузионная нагрузка во время операции была значительной, разви-

вается переполнение и болезненное перерастяжение мочевого пузыря, что тре-

бует его предварительной катетеризации.  
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Стойкие неврологические расстройства встречаются крайне редко. Во 

многих случаях они являются результатом введения в спинномозговую жид-

кость препаратов или химических веществ, не предназначенных для этого, спо-

собных вызвать реактивный менингит, арахноидит, поперечный миелит или 

синдром «конского хвоста» с различной степенью неврологических рас-

стройств и функциональной недостаточностью сфинктеров. Повреждение эпи-

дуральной вены может привести к формированию гематомы, сдавливающей 

спинной мозг. Это мало вероятно у пациентов с нормальным функциональным 

состоянием свертывающей системы крови. Если нарушаются правила асептики, 

то имеется опасность распространения инфекции с развитием бактериального 

менингита или эпидуральных абсцессов, хотя в большинстве случаев эпи-

дуральные абсцессы имеют гематогенную природу. Кроме того, стойкие невро-

логические нарушения вплоть до нижнего парапареза могут быть проявлением 

синдрома передней спинальной артерии. Подобная ситуация характерна для 

пожилых пациентов, у которых имели место эпизоды длительной гипотензии. 

Частота стойких неврологических последствий после ЭА не превышает тако-

вую при других методах регионарной и общей анестезии. Нет данных, позво-

ляющих связать частоту неврологических осложнений ЭА с уровнем пункции, 

использованием тех или иных игл, катетеров, препаратов и методов идентифи-

кации эпидурального пространства.  

Головная боль. Одним из характерных осложнений СА являются 

постпункционные головные боли, которые развиваются в течение нескольких 

часов после операции и могут продолжаться более недели. Они связаны с по-

зой, усиливаются при попытке встать или даже оторвать голову от кровати, 

становятся меньше в положении лежа на спине. Обычно локализуются в за-

тылочной области, могут сопровождаться ригидностью мышц шеи. Часто ас-

социируются с тошнотой, рвотой, головокружением, фотофобией. Вероятность 

развития этого осложнения выше у молодых пациентов, у женщин, в особенно-

сти в акушерской практике. Считается, что их причина связана с истечением 
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спинномозговой жидкости через пункционное отверстие в твердой мозговой 

оболочке, результатом которого являются натяжение мозговых оболочек и бо-

ли. При использовании игл диаметром 16 G головные боли встречаются при-

близительно в 75 %, 20 G в 15 %, 25 G - 1-3 % случаев. Поэтому разумно ис-

пользовать иглы как можно меньшего диаметра, особенно в акушерской прак-

тике. Так как волокна твердой мозговой оболочки лежат параллельно продоль-

ной оси позвоночника, если срез иглы располагается параллельно им, он будет 

больше раздвигать, чем разрезать их, и в результате получится меньшее отвер-

стие. Пред введением иглы нужно обратить внимание, каким образом срез иглы 

расположен по отношению к ее павильону. Иглу направляют так, чтобы ее срез 

в момент прохождения твердой мозговой оболочки находился параллельно во-

локнам последней. Принято считать, что иглы, имеющие форму острия, подоб-

ную заточенному карандашу (Витакре или Спротте), делают в твердой мозго-

вой оболочке отверстие меньшего диаметра и способны снизить частоту голов-

ных болей по сравнению с обычными иглами с режущим острием.  

Пациенты, страдающие постпункционной головной болью, предпочитают 

оставаться в положении лежа. Не следует ограничивать их в жидкости, при 

необходимости можно добавлять ее внутривенным путем, чтобы поддерживать 

адекватный уровень гидратации. Простые аналгетики, такие как парацетомол, 

аспирин или кодеин, могут быть полезны так же, как и все меры, увеличиваю-

щие внутрибрюшное и вместе с ним эпидуральное давление (поворот на жи-

вот). Могут быть эффективны средства, используемые при мигрени, а также 

напитки, содержащие кофеин (кофе, кока-кола и др.). 

При длительных или тяжелых головных болях может потребоваться вве-

дение в эпидуральное пространство кровяной заплаты. В асептических услови-

ях в эпидуральное пространство в области спинномозговой инъекции вводится 

15-20 мл собственной крови пациента. Сворачиваясь, эта кровь блокирует от-

верстие в твердой мозговой оболочке и препятствует дальнейшему истечению 

спинномозговой жидкости. Ранее считалось, что для предупреждения головных 
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болей пациенту следует соблюдать постельный режим в течение 24 часов после 

СА. В последнее время полагают, что в этом нет необходимости, и пациент мо-

жет вставать, как только восстановится мышечный тонус, если этому нет пре-

пятствий хирургического плана.  

Синдром конского хвоста связан с травмой элементов конского хвоста 

или корешков спинного мозга во время люмбальной пункции. При появлении 

парестезий во время введения иглы небходимо изменить еѐ положение и до-

биться их исчезновения. 

Межостистый лигаментоз связан с травматичными повторными пунк-

циями и проявляется болями по ходу позвоночного столба, специального лече-

ния не требует самостоятельно разрешается к 5-7 дню. 

СИСТЕМНАЯ ТОКСИЧЕСКАЯ РЕАКЦИЯ при ЭА связана, прежде 

всего, со случайным введением препарата в эпидуральную вену. Учитывая тот 

факт, что несмотря на все предосторожности, токсическая реакция может иметь 

место, необходимое условие проведения ЭА – возможность ингаляции 100% 

кислорода и искусственной вентиляции легких, наличие всего необходимого 

для экстренной интубации трахеи (ларингоскоп, трубки, мышечные релаксан-

ты), препаратов для вводного наркоза и антиконвульсантов.  

Клинически системная токсичность местными анестетиками проявляется 

в виде патологических симптомов со стороны сердечно-сосудистой и нервных 

систем. По выраженности этих проявлений различают три стадии: 

 легкая – кожный зуд, онемение в области языка и губ, беспокой-

ство, шум в ушах, металлический привкус во рту, дрожь, чувство страха, мы-

шечная фасцикуляция, тошнота, рвота, возможна потеря ориентации; 

 средняя – головокружение, тошнота, рвота, сонливость, нарушение 

речи, оцепенение, спутанность сознания, моторное возбуждение, дрожь, рас-

ширенные зрачки, ускоренное дыхание, тонико-клонические судороги; 

 тяжелая – паралич сфинктеров, рвота, снижение мышечного тонуса, 

потеря сознания, угнетение дыхания вплоть до остановки, кома, смерть. 
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Метгемоглобинемия и аллергические реакции относят к редким систем-

ным эффектам местных анестетиков. 

Выраженность степени проявлений кардио- и нейротоксичности напря-

мую зависит от концентрации анестетиков в крови. 

Кардиотоксические эффекты при использовании местных анестетиков 

проявляются нарушением метаболизма, проводимости и сократимости миокар-

да. Учитывая, что депрессия сердечной мышцы может сохраняться и возможно 

повторяться после лечения и устранения первоначальных симптомов, следует 

проводить наблюдение за такими пациентами в палате интенсивной терапии не 

менее чем 12 часов после проявлений каких-либо признаков системной токсич-

ности.  

Выделяют следующие механизмы интоксикации местными анестетиками: 

- блокада натриевых каналов миокарда (особенно мощными местными 

анестетиками); 

- ингибиция митохондрий (поэтому больше поражаются органы, наиме-

нее способные к анаэробному метаболизму – сердце, головной мозг). 

Учитывая патогенез развития токсических реакций, вызванных анестети-

ками, препаратами, которые могут связать анестетик и ограничить или прекра-

тить проявления токсических эффектов, являются в первую очередь растворы 

жировых эмульсий. Липиды с одной стороны являются энергетическим суб-

стратом для митохондрий сердца, а с другой – связывают местный анестетик 

крови, тем самым концентрация свободного местного анестетика в плазме сни-

жается и часть его, фиксированного к цитоплазмотической мембране, по гради-

енту концентраций отсоединяется от мембраны кардиомиоцита и уходит в 

плазму крови, где связывается свежими порциями липида.  

Для своевременной и патогенетически обоснованной помощи при разви-

тии системной токсичности при использовании местных анестетиков был раз-

работан и внедрен в клиническую практику протокол т.н. «липидного спасе-

ния», согласно которому, необходимо при появлении первых признаков токси-
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ческого действия местных анестетиков, не дожидаясь остановки сердечной дея-

тельности, начинать вводить внутривенно жировые эмульсии.  

В каждом отделении, где практикуются методы регионарной анестезии, 

рекомендуется организовать наличие и систематическую проверку соответ-

ствия набора «липидного спасения», в который входит: 

- Жировая эмульсия 20% не менее 500 мл (оптимально 1 литр); 

- 2 шприца 50 – 60 мл; 

- 2 внутривенных иглы большого диаметра (14 – 16G); 

- 2 периферических венозных катетера (14 – 16G); 

- 1 система для инфузии. 

Протокол «липидного спасения» предполагает следующее: 

1. Ввести внутривенно 1,5 мл/кг 20% жировой эмульсии за 1 минуту (100 мл 

для взрослого с массой тела 70 кг или 35 мл для ребенка массой тела 35 кг); 

2. перейти на непрерывную внутривенную инфузию 20% жировой эмульсии 

со скоростью 0,25 мл/гк/мин (практически струйное введение); 

3. продолжать реанимационные мероприятия, включая непрямой массаж 

сердца для обеспечения циркуляции жировой эмульсии в сосудистом русле; 

4. повторять болюсное введение жировой эмульсии согласно п.1 каждые 3-5 

минут в дозе 3 мг/кг до полного восстановления сердечной деятельности (по 

100 мл дважды); 

5. продолжать непрерывную внутривенную инфузию жировой эмульсии до 

полной стабилизации гемодинамики. В случае продолжающейся гипотензии 

увеличить скорость инфузии до 0,5 мг/кг/мин; 

6. при восстановлении самостоятельного кровообращения инфузию жиро-

вой эмульсии рекомендуется продолжать 10 мин, дальнейшие лечебные меро-

приятия в зависимости от статуса пациента; 

7. максимально рекомендуемая доза 20% жировой эмульсии – 8-10 мл/кг.  

Жировая эмульсия – решающий антидот при отравлении местными ане-

стетиками, кислород, ИВЛ, массаж сердца по-прежнему остаются актуальными. 
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Стоит с осторожностью относиться к препаратам в состав которых в ка-

честве стабилизатора входит олеат натрия (Lipofundin от BBraun, ClinOleic от 

Baxter, Celepid 20% от Claris Lifesciences, SMOFlipid), так как, по наблюдению 

ряда исследователей данных лекарственных средств, при быстром введении 

больших доз они могут вызывать острое повреждение легких. К препаратам, 

которые не содержат олеат натрия относятся Intralipid (Fresenius Kabi) и Liposyn 

(Hospira), что обуславливает их приоритетное применение при интоксикации 

местными анестетиками. 

Профилактика интоксикации местными анестетиками: 

- использовать наименьшую достаточную дозу местного анестетика; 

- предпочтительнее использовать менее токсичные местные анестетики, 

такие как ропивакаин или L-бупивакаин; 

- с осторожностью применять регионарные методы обезболивания у па-

циентов с нарушениями функции сердца, особенно при сниженной фракции 

сердечного выброса; вероятность развития кардиотоксического эффекта также 

возрастает при наличии сердечной недостаточности, ишемической болезни 

сердца, нарушений проводящей системы сердца, заболеваний печени, низкого 

уровня белка в плазме, метаболического или респираторного ацидоза, приме-

нении блокаторов Na-каналов. 

Снижение риска интравазального введения: 

 добавление адреналина к раствору местного анестетика – тест-доза 

5 мкг адреналина/ на 1 мл раствора местного анестетика (1:200000); 

 аспирационные пробы: дважды при пункции эпидурального про-

странства, а затем при введении каждых 3-5 мл растворов местных анестетиков; 

 медленное введение растворов лекарственных средств – 10-20 

мл/мин малыми порциями по 3 – 5мл с паузами; 

 УЗ-навигация и контроль. 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 

 

Использование ультразвукового исследования (УЗИ) при проведении 

нейроаксиальных блокад несет ряд потенциальных преимуществ, таких как 

простота, неинвазивность, безопасность, возможность получить изображение в 

реальном времени, отсутствие побочных эффектов и может быть особенно по-

лезным у пациентов с анатомическими особенностями строения позвоночника. 

При лечении хронического болевого синдрома УЗИ позволяет существенно со-

кратить дозу рентгеновского облучения. Показано, что использование УЗИ 

контроля при проведении эпидуральной анестезии сокращает число попыток 

пункции эпидурального пространства, повышает частоту успешной локализа-

ции эпидурального пространства с первой попытки, сокращает необходимость 

повторной пункции на смежном уровне. Одним из препятствий для расширения 

использования УЗИ контроля при проведении нейроаксиальных блокад являет-

ся отсутствие опыта у большинства анестезиологов в технике получения и ин-

терпретации ультразвукового изображения эпидурального пространства и 

смежных анатомических областей.  

Ультразвуковое исследование позвоночника. 

Поскольку позвоночник располагается достаточно глубоко, для получе-

ния ультразвукового изображения используются низкочастотные (5-2 МГц) 

секторные (конвексные) датчики. Низкая частота обеспечивает хорошее про-

никновение, но, к сожалению, обладает низким пространственным разрешени-

ем на глубине (5-7 см), где располагаются анатомические структуры спинно-

мозгового канала. Костное окружение отражает большую часть ультразвуково-

го сигнала до того как он достигнет области интереса, что делает получение ка-

чественного изображения сложной задачей. Современные достижения в техни-

ке УЗИ и цифровой обработке изображений существенно улучшили возможно-

сти ультразвукового исследования области нейроаксиального пространства и 
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сделали возможным ее применение для визуализации анатомических структур 

во время выполнения нейроаксиальных блокад.  

УЗИ поясничного отдела позвоночника.  

Пациент находится в положении сидя, лежа на боку или на животе так, 

чтобы обеспечить максимально возможное сгибание позвоночника в пояснич-

ном отделе. Датчик располагается на 1-2 см латерально по отношению к вер-

шинам остистых отростков (т. е. в парамедиальной косой проекции) в нижнем 

отделе поясницы так, чтобы его метка ориентации была направлена краниаль-

но. Небольшой наклон в медиальном направлении обеспечивает получение 

изображения в парамедиальной косой проекции. Сперва локализуется крестец, 

представляющий собой плоскую гиперэхогенную структуру с акустической те-

нью кпереди. 

Если наклонить датчик в краниальном направлении, определяется про-

межуток между крестцом и дужкой пятого поясничного позвонка, соответ-

ствующий межпозвоночному пространству L5-S1. Считая промежутки между 

дужками позвонков в краниальном направлении, находим промежутки между 

L4-L5 и L4-L3. Musculus erector spinae определяется как гипоэхогенное образо-

вание, располагающееся поверхностно по отношению к дужкам позвонков. 

Дужки позвонков гиперэхогенны и визуализируются первыми из всех костных 

образований. Поскольку кость препятствует проникновению ультразвуковых 

волн, кпереди от каждой из дужек располагается акустическая тень. Ультразву-

ковое изображение дужек напоминает голову и шею лошади, в связи с чем в 

литературе используется выражение «признак лошадиной головы» (рис. 13).  
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Рисунок 13. Парамедианная сагитальная прекция: A – остистые отростки, В – 

поперечные отростки.  
 

Пространство между дужками образует акустическое окно, через которое 

можно визуализировать анатомические структуры, находящиеся в спинномоз-

говом канале. Желтая связка выглядит как гиперэхогенная полоса между смеж-

ными дужками. Следующим гиперэхогенным образованием служит задний ли-

сток твердой мозговой оболочки, располагающийся кпереди от желтой связки. 

Между ними находится эпидуральное пространство шириной несколько мил-

лиметров. Дуральный мешок, заполненный спинномозговой жидкостью, выгля-

дит как анэхогенная область кпереди от твердой мозговой оболочки. Структуры 
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«конского хвоста», находящиеся внутри дурального мешка, часто определяют-

ся как множественные гиперэхогенные тени внутри анэхогенного интратекаль-

ного пространства. У некоторых пациентов может быть видимой пульсация 

«конского хвоста». Передний листок твердой мозговой оболочки так же гипер-

эхогенен, но его трудно дифференцировать от задней продольной связки и тел 

позвонков, поскольку они обладают сходной эхогенностью и расположены 

близко друг к другу. В результате они визуализируются как единое гиперэхо-

генное образование, расположенное кпереди и его принято обозначать терми-

ном «передний комплекс» (рис. 14).  

 

 

Рисунок 14. – Парамедианная сагитальная проекция на пояснично-крестцовом 

уровне. 

1 – задний листок твердой мозговой оболочки; 2 - интратекальное пространство; 

3 - конский хвост; 4 – передний комплекс; 5 – erector spinae muscle; 6 – эпи-

дуральное пространство; 7 – желтая связка. 

 

Если сместить датчик медиально, так, чтобы оказаться в медиальной 

сагитальной проекции, визуализируются верхушки остистых отростков L3-L5, 

выглядящие как серпообразные гиперэхогенные структуры. Акустическое окно 

между остистыми отростками в медиальной проекции очень узкое и не позво-
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ляет дифференцировать анатомические структуры внутри спинномозгового ка-

нала.  

Смещая датчик латерально по отношению к парамедиальной сагитталь-

ной проекции на уровне дужек позвонков можно увидеть суставные отростки. 

Они выглядят как непрерывная гиперэхогенная волнистая линия без промежу-

точных разрывов, определяемых на уровне позвоночных дужек. Ультразвуко-

вое изображение данной области напоминает множество верблюжьих горбов, в 

связи с чем, используется термин «признак верблюжьего горба» (рис. 15).  

 

 

Рисунок 15. – Суставные отростки. 

 

Сагиттальная проекция латерально по отношению к суставным отросткам 

включает поперечные отростки L3-L5. Они распознаются по серповидным ги-

перэхогенным отражениям направленным своей вогнутой частью кпереди и 

акустической тенью впереди них. Это создает сонографический рисунок, напо-

минающий трезубец Посейдона, для его обозначения используется термин 

―признак трезубца»/«Посейдона» (рисунок 16). 
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Рисунок 16. – «Признак трезубца»/«Посейдона». 

 

Поперечная проекция. 

Для проведения УЗИ поясничного отдела позвоночника в поперечной 

проекции датчик сперва накладывается над верхушкой остистого отростка, па-

циент находится в положении сидя или лежа на боку. На ультразвуковом изоб-

ражении в поперечной проекции остистый отросток и дужка позвонка с каждой 

стороны выглядят как гиперэхогенное образование, впереди которого распола-

гается темная акустическая тень, полностью скрывающая спиномозговой канал 

и располагающиеся внутри него анатомические образования. Поэтому такая по-

зиция датчика не подходит для визуализации содержимого спинномозгового 

канала. Ее используют для определения средней линии, что может быть необ-

ходимо у тучных пациентов, когда пальпация остистых отростков затруднена. 

Если сдвинуть датчик в краниальном или каудальном направлении становится 

возможным получить изображение межостистого пространства в поперечной 

проекции. Важным моментом является небольшой наклон датчика в краниаль-

ном или каудальном направлении, чтобы направить ультразвуковой сигнал в 

межостистое пространство и оптимизировать изображение. При ультразвуко-

вом исследовании на уровне межостистого промежутка в поперечной проекции 
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по средней линии внутри спинномозгового канала в направлении сзади кпереди 

визуализируются задний листок твердой мозговой оболочки, текальный мешок 

и передний комплекс, латерально располагаются суставные и поперечные от-

ростки. Желтая связка в поперечной проекции редко видима, возможно, из-за 

анизотропии, вызываемой дугообразной зоной прикрепления желтой связки к 

дужке позвонка. Эпидуральное пространство в поперечной проекции так же на 

много реже визуализируется по сравнению с парамедиальной косой продоль-

ной проекцией. УЗИ в поперечной проекции на уровне межостистых проме-

жутков может служить для оценки ротационных деформаций позвоночника, та-

ких как при сколиозе. В норме дужки и суставные отростки располагаются 

симметрично. Если асимметрия имеет место, следует подозревать ротационную 

деформацию позвоночного столба и выполнение нейроаксиальной блокады 

может быть технически сложным. 

Ультразвуковое изображение грудного отдела позвоночника. 

УЗИ на уровне грудного отдела позвоночника представляет куда более 

сложную задачу по сравнению с поясничной областью. Возможность визуали-

зировать нейроаксиальные структуры варьирует в зависимости от уровня ис-

следования. Не зависимо от уровня исследования наилучшее изображение 

можно получить в положении сидя. В нижнегрудном отделе (T9-T12) ультра-

звуковое изображение нейроаксиальных структур сравнимо с поясничным 

вследствие сопоставимой анатомии позвонков.  

Конечно, направление остистых отростков под острым углом и узкое ме-

жостистое и междужечное пространство на среднегрудном уровне приводят к 

сужению акустического окна и ограничению видимости нижележащих анато-

мических структур. Ультразвуковое исследование среднегрудного отдела по-

звоночника у добровольцев молодого возраста в сравнении с изображением, 

полученным с помощью ядерного-магнитно-резонансного (ЯМР) исследования, 

показывает, что наиболее информативным в отношении анатомических струк-

тур спинномозгового канала на уровне T5-T6 оказывается поперечная проек-
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ция, эпидуральное пространство лучше дифференцируется при косой параме-

диальной сагиттальной проекции. Несмотря на ограничение способности УЗИ 

визуализировать эпидуральное пространство и спинной мозг, задний листок 

твердой мозговой оболочки дифференцируется с частотой сопоставимой с 

ЯМР. Получить УЗИ изображение межостистого пространства на уровне сред-

негрудного отдела позвоночника в поперечной проекции фактически невоз-

можно. Потому УЗИ в поперечной проекции несет крайне мало информации 

для проведения нейроаксиальной блокады за исключением определения сред-

ней линии. В то же время косая парамедиальная сагиттальная проекция, не-

смотря на узость акустического окна способна быть полезной. С ее помощью 

можно визуализировать дужки, которые видны как плоские гиперэхогенные 

структуры с акустической тенью кпереди, между ними через акустическое окно 

выявляется задний листок твердой мозговой оболочки, хотя эпидуральное про-

странство, спинной мозг, центральный канал и передний комплекс трудно 

дифференцировать на этом уровне.  

Ультразвуковое изображение крестца. 

Обычно УЗИ крестца проводится для оценки анатомических образований 

связанных с сакральной анестезией. Поскольку крестец располагается по-

верхностно можно воспользоваться линейным высокочастотным датчиком. Па-

циент располагается в положении лежа на боку или на животе с подушкой, по-

ложенной под живот, так, чтобы обеспечить сгибание в пояснично-крестцовой 

области позвоночника. 

Эпидуральное пространство в крестцовой области является продолжени-

ем поясничного эпидурального пространства и обычно достигается через 

крестцовую щель, которая располагается на дистальном конце крестца. Ее края 

латеральнее формируются двумя рожками, покрытыми крестцово-копчиковой 

связкой. На ультразвуковом изображении в поперечной проекции на уровне 

крестцовой щели рожки крестца видимы как два гиперэхогенных образования 

перевернутой U-образной формы, находящиеся с каждой стороны от средней 
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линии. Под кожей и подкожной клетчаткой они соединяются гиперэхогенной 

полоской крестцово-копчиковой связки. Впереди по отношению к крестцово-

копчиковой связке находится еще одна линейная гиперэхогенная структура – 

задняя поверхность крестца. Гипоэхогенное пространство между крестцово-

копчиковой связкой и задней поверхностью крестца – каудальное пространство. 

Рожки крестца и его задняя костная поверхность на ультразвуковом изображе-

нии напоминают «глаз лягушки» (рис.17). 

 

 

Рисунок 17. – УЗ визуализация крестца в поперечной плоскости (симптом «глаз 

лягушки») 

1- крестцово-копчиковая мембрана; 2 – каудальное пространство; 3 – крест-

цовые рога 

 

На ультразвуковом изображении крестца в сагиттальной проекции на 

уровне крестцовых рожек крестцовокопчиковая связка, основание крестца и ка-

удальный канал хорошо визуализируются (рис. 18). 
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Рисунок 18. – Сагиттальная проекция крестца. 

 

В плане нейроаксиальных блокад УЗИ может использоваться для оценки 

анатомических особенностей строения позвоночника и спинномозгового канала 

пациента, выбора оптимального уровня, глубины и направления введения иглы 

перед самой процедурой, которая в последующем проводится по классической 

технике, или во время блокады для получения изображения иглы в реальном 

времени. Во втором случае для проведения блокады под УЗИ контролем может 

потребоваться ассистент. Оператору нужно обладать знаниями основ УЗИ, по-

ниманием сонографической анатомии позвоночника, техники получения изоб-

ражения вместе с практическими навыками выполнения планируемой блокады.  
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