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От редакции журнала  
«Регионарная анестезия и лечение острой боли»

Постпункционная головная боль относится к одной 
из наиболее обсуждаемых проблем на Рабочем Фору-
ме сайта Critical (www.critical.ru). Дебаты по данной 
теме никогда не заканчивались абсолютным единством 
взглядов у посетителей Форума, и споры регулярно, 
снова и снова вспыхивают на Форуме, причем доволь-
но часто поводом для этого становятся отдельные ню-
ансы проблемы, которые ранее ни у кого из участников 
дискуссий сомнений не вызывали.

В связи с этим мы предлагаем вниманию читате-
лей нашего журнала статью, посвященную этой про-
блеме и недавно опубликованную в журнале Regional 
Anesthesia and Pain Medicine (2009; 34: 430–437). Ре-
зультаты опроса, проведенного авторами статьи среди 

американских анестезиологов, удивительно напоми-
нают весьма пеструю картину мнений, высказанных 
посетителями сайта Critical в дискуссиях на Рабочем 
Форуме.

Члены редакции журнала «Регионарная анестезия 
и лечение острой боли» выражают надежду, что данная 
публикация инициирует более широкое обсуждение 
российскими анестезиологами проблемы постпунк-
ционной головной боли, которое в свою очередь по-
служит толчком для разработки оптимальных отече-
ственных протоколов по профилактике и лечению это-
го ятрогенного осложнения нейроаксиальных методов 
обезболивания.
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Актуальность. Головная боль пункции мозговых 
оболочек (ГБПМО) относится к хорошо известным 
ятрогениям. Однако до сих пор остается неясным, ка-
кие средства профилактики и лечения этого осложне-
ния можно считать оптимальными. Целями настоящей 
работы являлись анализ практики, которой придержи-
ваются анестезиологи Соединенных Штатов Америки 
в отношении ГБПМО, непреднамеренной пункции 
твердой мозговой оболочки (НПТМО), эпидурального 
пломбирования аутокровью (ЭПА) и выяснение воз-
можных альтернатив ЭПА.

Методы. В июне 2006 г. каждому практикующему 
врачу Американского общества регионарной анесте-
зии и лечения боли (ASRA1) был отправлен опросный 
лист.

Результаты. Было проанализировано 1024 возвра-
щенных с ответами опросных формы (ответ получен 
на 29,4% разосланных форм). Главными обнаружен-
ными фактами были следующие. Оказалось, что при 
ведении пациентов с НПТМО и ГБПМО использо-
вание анестезиологами принятых профессиональ-
ным обществом протоколов не является типичным. 
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Если при обезболивании родов произошла НПТМО, 
то в качестве немедленной меры решения проблемы 
73,4% анестезиологов отдают предпочтение повторной 
попытке эпидуральной пункции, но на другом уровне. 
Если они все же прибегают к интратекальному введе-
нию катетера для обезболивания родов, то в большин-
стве из этих случаев катетер удаляется сразу же после 
родов (56,5%).

В акушерской анестезиологии наиболее распростра-
ненные меры профилактики ГБПМО после НПТМО 
включают назначение активного введения жидкостей 
и постельного режима. К наиболее популярным тера-
певтическим мерам при ГБПМО относятся: активное 
введение жидкостей, ЭПА, назначение перорально 
кофеина и ненаркотических анальгетиков, а также по-
стельный режим. При выполнении ЭПА врачи исполь-
зуют примерно равные объемы вводимой аутокрови 
(16-20 мл), другие же особенности выполнения ЭПА 
существенно варьируются. Применение иных, нежели 
кровь, материалов для эпидурального пломбирования 
не является характерным.

Выводы. В случае НПТМО для профилактики или 
лечения ГБПМО анестезиологами применяется це-
лый ряд мер, но многие из этих мер не находят се-
рьезной поддержки в литературе. Несмотря на то что 
ЭПА является почти универсальным методом лечения 
ГБПМО, сама процедура ЭПА остается мало стандар-
тизированной.

Уже более чем столетие терминология, относя-
щаяся к постпункционным симптомам, возникаю-
щим после пункции мозговых оболочек, остается 
предметом продолжающихся дебатов. В настоя-
щее время термин «постпункционная головная 
боль» является наиболее употребляемым для 
описания данного клинического синдрома, и в та-
ком качестве он был использован в опросной 
форме. Однако термин «головная боль пункции 
мозговых оболочек» (ГБПМО) представляется 
более точным и содержательным, поэтому в по-
следующей части статьи будет употребляться 
именно он.

ГБПМО может встречаться после различных 
диагностических вмешательств (таких, как мие-
лография или люмбальная пункция), нейроак-
сиальных блокад или терапевтических процедур 
(например, интратекальной химиотерапии). Вне 
зависимости от этиологии лечением этого рас-
пространенного и значимого осложнения чаще 
всего занимаются анестезиологи. При этом пока 
не существует никаких общепринятых реко-
мендаций по профилактике, ведению или лече-
нию ГБПМО, которые можно было бы назвать 
оптимальными.

Непреднамеренная пункция твердой мозго-
вой оболочки (НПТМО) во время эпидуральной 
анальгезии родов является предметом особого 
беспокойства, поскольку в 50% случаев это при-
водит ГБПМО [2]. Несмотря на то что для сни-
жения высокого риска возникновения ГБПМО 
после НПТМО предлагается несколько профи-
лактических мер, публикуемые по ним данные 
недостаточно определенны и установленных ре-
комендаций по ведению и лечению для этих слу-
чаев нет. 

Эпидуральное пломбирование аутокровью 
(ЭПА) было предложено как окончательный ва-
риант лечения ГБПМО [3]. Несмотря на широ-
кое использование ЭПА, механизм его действия 
остается малопонятным, а посвященные при-
менению данного метода литературные данные 
в целом недостаточны, чтобы предлагать эту 
меру в качестве универсальной практики [4]. 
Более того, противоречия, связанные с ЭПА, 
привели к предложениям использовать в каче-
стве эпидуральной пломбы при лечении ГБПМО 
альтернативные крови материалы.

Цель настоящей работы заключалась в опреде-
лении современного состояния практики в отно-
шении ГБПМО, НПТМО, ЭПА и нескольких дру-
гих связанных с этим проблем среди анестезиоло-
гов Соединенных Штатов Америки (США).

Методы

Программа данного исследования была одобре-
на комитетом института города Биллингс (штат 
Монтана), уполномоченным выполнять обзор по-
добных программ. В апреле 2006 г. нами был по-
лучен список имен и адресов электронной почты 
всех практикующих врачей, членов Американского 
общества регионарной анестезии и лечения боли 
(ASRA). Из списка были исключены члены ASRA, 
имеющие статус врача-резидента или обучающе-
гося врача.

Опросная форма печаталась на одном листе 
с двух сторон. Пакет для опроса включал конверт 
с почтовой маркой и обратным адресом. Пакеты 
рассылались почтой первого класса через почто-
вую службу США в июне 2006 г. Участие анесте-
зиологов в опросе было добровольным и ано-
нимным. Не предпринималось никаких попыток 
индивидуализации опросных форм.

Опросный лист состоял из четырех разделов. 
Первый раздел касался демографических харак-
теристик отвечающих. Второй раздел содержал 
вопросы, которые относились к НПТМО при 
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где р – процент ответов, n – число ответов.

Таблица 1. Предел погрешности, предполагающий доверительный интервал 95%

√ (р)(1-р)

n
× 1,96 = предел погрешности

Таблица 2. Географические области

Новая Англия (Коннектикут, Массачусетс, Мэн, Нью-Гемпшир, Род-Айленд, Вермонт)
Среднеатлантическое побережье (дистрикт Колумбия, Делавэр, Мериленд, Нью-Джерси, Нью-Йорк,  
Пенсильвания)
Северный Центр (Айова, Иллинойс, Индиана, Канзас, Мичиган, Миннесота, Миссури, Небраска, Северная 
Дакота, Огайо, Оклахома, Южная Дакота, Висконсин)
Южный Центр (Алабама, Арканзас, Кентукки, Луизиана, Миссисипи, Теннеси, Техас)
Юго-восток (Флорида, Джорджия, Северная Каролина, Южная Каролина, Виргиния, Западная Виргиния)
Возвышенность (Аризона, Колорадо, Айдахо, Монтана, Нью-Мексико, Невада, Юта, Вайоминг)
Тихоокеанское побережье (Аляска, Калифорния, Гавайи, Орегон, Вашингтон)

попытке эпидуральной анальгезии родов. Третий 
раздел включал вопросы, относящиеся к лече-
нию ГБПМО любой этиологии. Четвертый раз-
дел содержал вопросы, которые касались ЭПА, 
а также опыта работы опрашиваемых врачей 
с альтернативными по отношению к крови ма-
териалами, предлагаемыми для эпидуральной 
пломбировки.

Предел погрешности рассчитывался таким об-
разом, как это показано в табл. 1. Там, где это 
было возможно, сравнение проводилось с при-
менением χ2-анализа или точного теста Фишера, 
величина p<0,05 рассматривалась критерием ста-
тистической значимости.

Результаты

Демография

Из 3500 разосланных опросных форм 12 были 
возвращены теми членами ASRА, которые, как 
стало ясно, имели на момент опроса статус обуча-
ющихся врачей. Из 3448 остававшихся пригодны-
ми для исследования опросных форм были воз-
вращены и включены в анализ 1024 формы (доля 
ответивших – 29,4%). При 95% доверительном ин-
тервале предел погрешности для данного опроса 
составил ±2,79%. Дизайн исследования был таков, 
что большинство возвращенных опросных форм 
могли иметь незаполненные позиции, что коди-
ровалось как пропущенные данные. Опросные 

формы, возвращенные незаполненными, были ис-
ключены из анализа (n=3).

Если исчислять стаж активной профессиональ-
ной практики десятками лет, то 29,6% ответивших 
имели стаж от 0 до 10 лет, 40,9% – от 11 до 20 лет, 
29,5% – более 20 лет. В большинстве случаев места-
ми первичной практики – с описаниями, взятыми 
из базы данных американского общества анесте-
зиологов, – были общественные больницы, имев-
шие условия менее чем для четырех программ 
обучения врачей-резидентов (39,1%), и академи-
ческие/обучающие медицинские центры (32,6%). 
Оставшимися местами практики были городские 
и окружные больницы (14,2%), медицинские ка-
бинеты (7,5%), амбулаторные хирургические цен-
тры (5,6%), медицинские центры для ветеранов 
(1,1%).

География ответов была проанализирована 
на основе произвольного разделения террито-
рии Соединенных Штатов на 7 регионов (табл. 2). 
Процент отосланных и возвращенных опросных 
форм из каждого региона был следующим: Новая 
Англия – 9,0% и 11,3%; Среднеатлантическое по-
бережье – 14,3% и 15,8%; Северный Центр – 31,1% 
и 29,1%; Южный Центр – 11,6% и 11,3%; Юго-
восток – 15,3% и 14,4%; Возвышенность – 5,5% 
и 7,2%; Тихоокеанское побережье – 13,0% и 10,8%. 

χ2-Анализ географии ответов показал, что ре-
гионарное распределение возвращенных опро-
сных форм было репрезентабельным относитель-
но отосланных форм (p<0,008).
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Непреднамеренная пункция твердой  
мозговой оболочки эпидуральной иглой  
при обезболивании родов

713 (70%) респондентов из 1019 указали во вто-
ром разделе опросной формы, что на момент 
опроса их практика включала обезболивание 
родов. Дальнейший анализ данных, относящих-
ся к НПТМО эпидуральной иглой при акушер-
ском обезболивании, основан на сведениях, по-
лученных от этих 713 респондентов. Из них 15,2% 
указало, что учреждения, в которых они работа-
ли, либо уже имели (13,6%), либо разрабатывали 
(1,6%) письменные протоколы лечения НПТМО 
для больных акушерского профиля.

Местами, где уже имелся или находился в ста-
дии написания протокол лечения НПТМО у аку-
шерских больных, в основном были академиче-
ские/обучающие медицинские центры (26,2%), 
нежели общественные больницы (8,6%; p<0,0005, 
точный тест Фишера).

В отношении эпидуральной анальгезии родов 
значительное большинство респондентов (71,3%) 
ответило, что предпочитает при введении эпиду-
ральной иглы устанавливать срез перпендикуляр-
но длинной оси позвоночника (согласуется с пла-
нируемым направлением движения катетера), 
тогда как меньшинство из ответивших (15,3%), 
как правило, проводит иглу так, чтобы срез рас-
полагался параллельно длинной оси позвоноч-
ника. Оставшиеся респонденты (13,4%) ориен-
тируют срез иглы в зависимости от клинических 
обстоятельств.

При НПТМО предпочитаемыми методами 
безотлагательного решения возникшей пробле-
мы являются повторная попытка эпидуральной 
пункции, но на другом уровне (73,6%), переход 
к продолженной спинальной анестезии путем 
введения катетера в субарахноидальное про-
странство (далее обозначается как интратекаль-
ный катетер [ИТК]; 18,5%), отказ от нейроакси-
альной блокады и использование других методов 
анальгезии (0,41%) или что-то «другое» (0,7%). 
Почти половина ответивших (48,1%) указали, 
что никогда не применяли ИТК для обезболи-
вания родов. 

Интратекальные катетеры чаще использова-
лись анестезиологами со стажем практической 
работы 10 лет или менее (57,3%), нежели ане-
стезиологами со стажем более 10 лет (49,8%), 
хотя выявленная разница оказалась статисти-
чески несущественной (p<0,072, точный тест 
Фишера). Те анестезиологи, которые применя-
ли ИТК, стремились удалить катетер или сразу 

(56,5%), или в течение 12 ч (14,2%) после родов; 
25,9% респондентов ожидали промежутка между 
двенадцатью и двадцатью четырьмя часами по-
сле родов, чтобы удалить катетер; 3,4% заявили 
о «различном» или «неопределенном» времени 
удаления катетера.

Частота использования предлагаемых профи-
лактических мер при НПТМО во время эпиду-
рального обезболивания родов графически ото-
бражена на рис. 1.

Метилксантины (например, кофеин) предла-
гались чаще всего в качестве «альтернативной» 
профилактической меры и применялись «часто» 
(5,5% респондентов) или «от случая к случаю» 
(3,9% ответивших).

Ведение пациентов с ГБПМО

В третьем разделе опросного листа 95,0% респон-
дентов указали, что в период, когда проводился 
опрос, они занимались вопросами, связанными 
с оказанием медицинской помощи при ГБПМО, 
или участвовали в лечении данного синдрома. Из 
них 12,8% отметили, что учреждение, в котором 
они работали, обладало (10,8%) или находилось 
на стадии подготовки (2%) письменного прото-
кола по ведению пациентов с ГБПМО, а 83,5% 
констатировало, что их учреждения не имели 
подобного протокола; 3,7% респондентов не дали 
конкретного ответа. Те учреждения, которые уже 
имели прописанный протокол или разрабатыва-
ли его, с большей вероятностью оказывались ака-
демическими/обучающими медицинскими цен-
трами (21,5%), чем общественными больницами 
(7,3%; p<0,0005, точный тест Фишера). На рис. 2 
с помощью графика показано, с какой частотой 
применяют различные лечебные меры, предла-
гаемые при ГБПМО.

Из нескольких «альтернативных» предлагае-
мых лечебных мер чаще других упоминается пе-
роральный теофиллин (n=10).

Проведение ЭПА

В случаях, когда установлен диагноз ГБПМО, 
13,1% врачей незамедлительно или в течение 2 ч 
после постановки диагноза выполнили бы ЭПА. 
Из оставшегося большинства врачей, отклады-
вающих выполнение ЭПА, 27,7% обычно ждут 
2–24 ч, 44,3% – 24–48 ч, 11,4%, как правило, про-
водят процедуру через 48–72 ч, а 3,5% отметили, 
что скорее всего подождали бы 72 ч от момента 
появления симптомов ГБПМО.
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Активное пероральное 
введение жидкости

Активное внутривенное 
введение жидкости

Поощрение постельного 
режима

Повторное введение 
стилета

Профилактическое 
ЭПА

Эпидуральное введение 
физиологического раствора

Субарахноидальное введение
физиологического раствора

Прекращение/ограничение
потуг

Рис. 1. Использование профилактических мер после НПТМО при попытке эпидуральной анальгезии в родах.  
То, что используется «часто», обозначено черным, «время от времени» – штрихом, «никогда» – белым.  

Проценты округлены до ближайших целых чисел

При повторном появлении симптомов ГБПМО 
через 12 ч после очевидно успешного ЭПА 27,1% 
ответивших указали, что они провели бы второе 
эпидуральное пломбирование сразу или в те-
чение 24 ч. Из оставшегося большинства, кто 
откладывает выполнение повторной процеду-
ры, 51,9% указали, что подождали бы по крайней 
мере 24 ч, а 18,5% подождали бы 48 ч после пер-
вой процедуры. Оставшиеся 2,5% отметили, что 
предпочли бы ожидать минимум 72 ч (n=5), по-
дождали бы по крайней мере 1 нед (n=5), потре-
бовали бы формальной диагностической оценки 

(например, консультации невролога; n=7), никог-
да бы не сделали повторного ЭПА (n=7).

Наиболее распространенным объемом кро-
ви для ЭПА является 16–20 мл (66,8%); меньшая 
часть врачей использует 10–15 мл (23,5%); 21–
25 мл (6,7%); более 25 мл (1,5%) и менее 10 мл 
(1,4%). Непосредственно после выполнения ЭПА 
врачи обычно просят пациентов до активного 
вставания определенное время находиться в по-
ложении лежа (28,6% – меньше 30 мин, 46,1% – 
30–60 мин, 16,7% – 1–2 ч и 8,6% – больше 2 ч).
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Рис. 2. Использование предлагаемых вариантов лечения ГБПМО. То, что используется «часто», обозначено черным, «время 
от времени» – штрихом, «никогда» – белым. Проценты округлены до ближайших целых чисел
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Применение альтернативных крови  
материалов для эпидурального  
пломбирования

В заключительной части 52 (5,1%) из 1021 респон-
дента указали, что для лечения ГБПМО с помо-
щью эпидуральной пломбировки они использова-
ли материалы, отличные от крови и физиологиче-
ского раствора. Из них 6 респондентов сообщили, 
что применяли более одного альтернативного ма-
териала. Среди первопричин применения альтер-
нативных крови материалов были названы сле-
дующие: опасения, связанные с инфекционными 
осложнениями при введении крови (34,0%), же-
лание пациента (к примеру, религиозный мотив; 
28,3%), более высокая эффективность альтерна-
тивных материалов в сравнении с кровью (15,1%), 
различные проблемы с ЭПА (13,2%), опасения 
по поводу развития арахноидита при введении 
крови (3,8%) и другие (5,7%; с упоминанием рака, 
тромбоцитопении и доступности альтернативных 
материалов).

Применявшимися материалами были раствор 
декстрана-40 (n=22), раствор гидроксиэтилкрах-
мала (n=18), фибриновый клей (n=15), раствор 
желатина (n=1), криопреципитат (n=1) и неспеци-
фичные вещества (n=3). Обладая данным опытом, 
большинство по-прежнему считало, что наиболее 
часто называемые материалы являются обосно-
ванной альтернативой крови в лечении ГБПМО 
(раствор гидроксиэтилкрахмала – 72,2%, раствор 
декстрана-40 – 63,6%, фибриновый клей – 60,0%).

Обсуждение

Демография

Несмотря на то что было опубликовано боль-
шое количество опросов, посвященных различ-
ным аспектам ГБПМО, настоящее исследование 
охватывает уникальный демографический срез. 
Особенно важно, что данный опрос один из немно-
гих, определяющих индивидуальную практику ане-
стезиологов, а не практику отделений анестезии. 
Предыдущие опросы, репрезентативные лишь в от-
ношении меньшинства врачей, занимающихся ане-
стезией, также обычно обращались именно к ане-
стезиологическим кафедральным отделениям.

Кроме того, другие опросы сосредотачива-
лись на ГБПМО после НПТМО при обезболива-
нии в акушерстве, тогда как много, если не боль-
шинство, примеров ГБПМО отмечается вне аку-
шерской практики. В настоящей работе опрос 

данных по ГБПМО намеренно проводился вне 
связи с этиологией этого состояния. Наконец, 
несмотря на произошедший прогресс в лечении 
и очевидные географические различия в совре-
менной практике, в течение десятилетия не было 
опубликовано ни одного опроса по состоянию 
указанной практики в США.

Данный опрос имеет несколько ограничений. 
Ответы на опрос получены в 29,4% случаев, и хотя 
это рассматривается как хороший показатель 
для однократно отправленного почтой опросно-
го листа, однако 70,6% форм остались без отве-
та. В этой связи была использована специфиче-
ская стратегия, чтобы увеличить процент ответа. 
Стратегия включала: краткость опроса (пробное 
заполнение < 5 мин), участие интересующихся 
проблемой лиц, использование почты первого 
класса и приложение конверта с маркой для об-
ратной отправки [5].

В результате количество респондентов в дан-
ном опросе оказалось значительно больше того, 
о котором сообщалось во всех других опросах та-
кого рода. Это количество гарантировало доста-
точно надежные данные наблюдения с приемле-
мым в целом доверительным интервалом. Однако 
мы по-прежнему не можем игнорировать возмож-
ность существенного смещения, связанного с не 
ответившими на анкету. Мы стремились доступ-
ными средствами изначально уменьшить возмож-
ность такого смещения, задав параметры относи-
тельно гомогенной выборки. Сбалансированные 
демографические характеристики группы отве-
тивших людей могли бы говорить против значи-
тельного смещения в данных этой группы и стра-
ховать от потенциального влияния смещения 
в группе не ответивших.

Наконец, сузив круг опрашиваемых до членов 
ASRA, мы ограничили возможность примене-
ния полученных сведений ко всем анестезиоло-
гам США. Между тем указанный критерий фор-
мирования выборки был выбран для того, что-
бы получить выборку, в которой существенную 
часть составляли бы анестезиологи, чья практика 
включала бы СА, но не была ограничена только 
анестезией в акушерстве. Более того, предпола-
галось, что большая часть состава ASRA образо-
вана опытными анестезиологами, чьи практика 
и интересы, в отличие от более широкого круга 
анестезиологов США, могли включать лечение 
ГБПМО. Оба эти предположения, очевидно, под-
твердились высоким процентом респондентов, 
имевших практику обезболивания в акушерстве 
(70,0%) и лечения ГБПМО (95,0%).
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Непреднамеренная пункция твердой  
мозговой оболочки эпидуральной иглой  
при акушерской анальгезии

Настоящий опрос обнаружил, что прописанные 
медицинскими учреждениями протоколы веде-
ния НПТМО стали более распространенными 
в Соединенных Штатах в сравнении с тем, что 
наблюдалась в Северной Америке в 1997 г., когда 
распространенность составляла 8%. Особенно это 
заметно по академическим/обучающим медицин-
ским центрам. Однако общая распространенность 
15,2%, обнаруженная в нашем опросе, сильно от-
личается от положения в Великобритании, где 
подобные протоколы, как недавно сообщалось, 
действуют в 85% кафедральных отделений аку-
шерской анестезии.

Несмотря на установленный факт, что при 
параллельном расположении среза иглы отно-
сительно длинной оси позвоночника количество 
случаев ГБПМО после НПТМО явно уменьша-
ется [8], подавляющее большинство анестезио-
логов США предпочитают перпендикулярную 
ориентацию среза при постановке эпидураль-
ного катетера в родах. Это может быть связа-
но с низкой частотой случаев НПТМО среди 
опытных анестезиологов и указывать на то, что 
данная проблема вызывает меньше опасений, 
чем другие проблемы постановки эпидуральной 
системы.

К другим проблемам могут относиться: откло-
нение иглы от срединного положения [9], слож-
ности при проведении катетера [10] и боязнь на-
нести повреждение при повороте иглы [11], если 
изначально срез располагался параллельно.

Опросы, выполненные в 1990-х, показали, что 
в случае НПТМО рутинной практикой была по-
вторная попытка установки эпидурального ка-
тетера, но на другом уровне: 99% – в акушерских 
центрах Великобритании [12] и 90% – в североа-
мериканских акушерских центрах [6]. Эти данные 
могут быть напрямую сопоставлены с результа-
тами опросов, выполненных десятилетием поз-
же и обнаруживших, что до 72% родильных от-
делений Великобритании [7] и также 73,4% отве-
тивших в США также предпочитают повторную 
установку эпидурального катетера. 

Изменения в немедленной реакции на 
НПТМО могут быть целиком сведены к более 
широкому использованию интратекального вве-
дения катетера. Проведение катетера интрате-
кально после НПТМО обеспечивает преимуще-
ство быстрой анальгезии, а также устраняет риск 
повторной НПТМО в сложных клинических 

условиях. Более того, применение интратекаль-
ного катетера предлагалось также в качестве воз-
можного средства снижения частоты ГБПМО 
после НПТМО [6]. Нами было обнаружено, что 
в случае НПТМО 18,5% респондентов из США 
предпочитают перевести изначально планиро-
вавшуюся эпидуральную анальгезию в интрате-
кальную, что можно сопоставить с современны-
ми предпочтениями подобного рода в родильных 
отделениях Великобритании – 28% [7], среди аку-
шерских анестезиологов Австралии – 35% [14] 
и среди небольшой выборки присутствовавших 
на конгрессе анестезиологов Турции – 36% [15].

В отличие от недавнего австралийского опроса, 
обнаружившего более высокую частоту установки 
интратекального катетера среди акушерских ане-
стезиологов, имевших 10 или менее лет работы, 
наше исследование показало, что это – статисти-
чески несущественное наблюдение. Полученные 
нами данные о том, что 48,1% респондентов США 
никогда не использовали интратекальное введе-
ние катетера для обезболивания родов, возмож-
но, являются отражением тревог за безопасность, 
сходных с теми, которые были обнаружены среди 
акушерских анестезиологов Австралии (напри-
мер, беспокойство за неправильное использова-
ние, возможность высокого блока и инфекцион-
ные осложнения) [14].

Значение интратекального введения катете-
ра в снижении частоты ГБПМО, обусловленной 
НПТМО, противоречиво и, возможно, подверже-
но сильному влиянию такого фактора, как дли-
тельность стояния катетера. Несмотря на то что 
оставление катетера на месте на 24 ч способно 
уменьшить частоту ГБПМО [13], 56,5% респонден-
тов в нашем исследовании обычно удаляли катетер 
сразу после родоразрешения и только 25,9% из них 
оставляли катетер до 24 ч. Это, по сути, противо-
речит недавним данным из Австралии, где только 
28% акушерских анестезиологов удаляют катетеры 
сразу после родоразрешения, а 61% повременил 
бы с этим по крайней мере на 24 ч [14].

Множество других мер было предложено ра-
нее для профилактики ГБПМО, обусловленной 
НПТМО, и хотя отрицать полностью примене-
ние этих средств нельзя, ни одно из них не на-
ходит убедительной поддержки в литературе. 
Продолжающееся использование данных средств 
может, по крайней мере, отчасти отражать из-
вестные проблемы в дизайне исследований и ме-
тодологии изучения ГБПМО, особенно у бере-
менных [16, 17].
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Имеющиеся данные однозначно показывают, 
что активное введение жидкости (и перорально, 
и внутривенно) относится к самым распростра-
ненным профилактическим мерам, если проис-
ходит НПТМО. Полученные нами данные по этой 
проблеме согласуются с данными всех подоб-
ных опросов, выполненных в Великобритании 
[7, 12], Соединенных Штатах Америки/Канаде [6], 
Франции [18] и Турции [15].

Вместе с тем, несмотря на популярность ак-
тивного введения жидкости, существует немно-
го доказательств профилактического значения 
этой меры [19]. Назначение постельного режима 
также получило широкое распространение среди 
анестезиологов США, хотя помочь в снижении 
вероятности ГБПМО может в действительности 
ранняя мобилизация пациента [19]. Полученные 
нами результаты расходятся с недавними данны-
ми по родильным отделениям Великобритании, 
где 75% пациентов активизируют как можно рань-
ше после НПТМО.

Профилактическое назначение ЭПА в Север-
ной Америке уменьшилось со времени послед-
него опроса, определившего, что 25% родильных 
центров США рекомендует рутинное примене-
ние ЭПА после НПТМО [6]. Проведенный нами 
опрос обнаружил, что профилактика с помощью 
ЭПА часто практикуется лишь 10% респонден-
тов, что отражает малоубедительную полезность 
этой меры в предотвращении ГБПМО [4, 20]. 
Подобным образом были выражены сомнения 
в отношении эффективности эпидурального вве-
дения физиологического раствора (болюсно или 
в виде инфузии) в профилактике ГБПМО [21]. 
Указанная мера, как нами установлено, часто ис-
пользуется только 12% ответивших (хотя 37% ре-
спондентов рассматривают ее в качестве профи-
лактической меры).

Несмотря на вероятную связь между суммарной 
длительностью потуг во время второй фазы родов 
и частотой ГБПМО после НПТМО [22], только 2,2% 
респондентов США «часто» запрещают или огра-
ничивают потуги. Эти данные отличаются от дан-
ных по родильным отделениям Великобритании, 
где профилактические меры после НПТМО часто 
включают ограничение длительности второй ста-
дии родов (обычно 30–60 мин; 18%) и избегание 
потуг (11%) [7]. Применение метилксантинов для 
предотвращения ГБПМО после НПТМО продол-
жает иметь некоторое распространение, невзирая 
на отсутствие данных в поддержку их использова-
ния с такой целью [23].

Наконец, несмотря на недавнее рандомизи-
рованное неслепое исследование, наводящее на 
мысль о возможной эффективности фроватрип-
тана в предотвращении ГБПМО [24], только три 
респондента в нашем опросе предложили агони-
сты серотонина в качестве возможной профилак-
тической меры.

Специального упоминания требуют две пред-
лагаемые профилактические меры. Первая мера – 
повторное введение стилета после получения цере-
броспинальной жидкости (ЦСЖ). Предполагается, 
что эта мера предотвращает проникновение во-
локнистого фрагмента паутинной оболочки через 
твердую мозговую оболочку и, как было проде-
монстрировано, снижает частоту ГБПМО после 
пункции иглой Шпроте [25]. Хотя большинство 
респондентов нашего опроса «никогда» не про-
водило указанную меру, она часто выполняется 
23% ответивших, несмотря на отсутствие опу-
бликованных данных о ее эффективности при 
НПТМО. Другая мера, предотвращающая, как 
сообщалось, развитие ГБПМО – это введение 
физиологического раствора в субарахноидальное 
пространство [26]. Поддержание давления цере-
броспинальной жидкости путем ее реинъекции 
и субарахноидального введения физиологическо-
го раствора рассматривалось как важное средство 
профилактики ГБПМО [27]. Хотя считается, что 
эта мера «часто» практикуется небольшим коли-
чеством анестезиологов, нами установлено, что 
субарахноидальное введение физиологического 
раствора выполняется 18% анестезиологов США, 
по крайней мере, «от случая к случаю».

Обнаружение того, что эти две относительно 
безопасные и простые меры достаточно широко 
распространены, несмотря на скудные доказа-
тельства их пользы, определенно оправдывает 
дальнейшее изучение данного вопроса.

Ведение ГБПМО

Прописанные учреждением рекомендации по ве-
дению ГБПМО имеют большее распространение 
в академических/обучающих медицинских цен-
трах, нежели в общественных больницах. Однако, 
несмотря на указания о важности таких протоко-
лов [28], они не распространены в Соединенных 
Штатах Америки.

Меры, применяемые для лечения окончатель-
но диагностированной ГБПМО, в целом могут 
быть разделены на следующие категории: (а) ис-
пользуемые для облегчения симптоматики, (б) ме-
дикаментозные, (в) эпидуральные и (г) разные.
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От постельного режима и назначения аналь-
гетиков (неопиоидов и опиоидов) не ожидают 
воздействия на природу рассматриваемого рас-
стройства, их широко применяют в качестве сим-
птоматического лечения ГБПМО. Неудивительно, 
что из всех возможных путей введения лекар-
ственных средств предпочтение отдается наиме-
нее инвазивным.

Для лечения ГБПМО оправдывалось приме-
нение множества фармацевтических средств. 
Кофеин особенно широко использовался в тече-
ние трех последних десятилетий, хотя значение 
этого препарата, как и других метилксантинов 
остается неясным. Наше исследование обнару-
жило, что 71% респондентов «часто» назначают 
пероральный кофеин, и это значительно выше, 
чем в Великобритании, где только 32% родиль-
ных отделений рутинно используют пероральный 
кофеин [7]. Между тем, хотя кофеин, возможно, 
и приводит к временному облегчению симпто-
мов, его использование в качестве средства те-
рапии ГБПМО не находит поддержки при кри-
тическом анализе существующих литературных 
данных [23].

Мы установили, что такие фармакологические 
препараты, как агонисты серотониновых рецеп-
торов (например, суматриптан) и кортикотропин 
(и его синтетические аналоги) нечасто приме-
няются для лечения ГБПМО. Хотя упомянутые 
препараты могут быть эффективными в терапии 
головной боли легкой и умеренной степени, су-
матриптан [29] и синтетический аналог кортико-
тропина [30] неэффективны в лечении тяжелой 
ГБПМО.

Использование эпидурального пространства 
для лечения ГБПМО включает введение в него 
физиологического раствора, коллоидов, фибри-
нового клея и крови. Для предотвращения исте-
чения цереброспинальной жидкости путем созда-
ния эпидурального контрдавления или сближения 
краев дефекта твердой мозговой оболочки (как 
у приоткрытой жестяной банки) предлагалось 
эпидуральное введение физиологического рас-
твора (назначаемого в виде болюса и/или непре-
рывной инфузии) [3]. Вместе с тем, являясь в це-
лом безопасной методикой, свободной от мно-
гих проблем ЭПА, введение физиологического 
раствора в эпидуральное пространство омрача-
ется частыми рецидивами головных болей и не 
представляется оправданным методом лечения 
ГБПМО с точки зрения существующих публику-
емых данных [21]. Нами обнаружено, что введе-
ние физиологического раствора в эпидуральное 

пространство не имеет широкого распростране-
ния в США, однако по-прежнему рассматривается 
в качестве возможного варианта лечения 32% ре-
спондентов. Введение коллоидов и фибринового 
клея в эпидуральное пространство – нетипичная 
практика, которая будет обсуждена позднее.

Как установлено нами, ЭПА имеет почти уни-
версальное применение (только 4 респондента 
заявили, что «никогда» не используют ЭПА), что 
подтверждает реноме ЭПА как единственного 
определенного метода лечения ГБПМО. Реакцией 
на беспокойство по поводу надежности публикуе-
мых данных, касающихся ЭПА [4], стала публи-
кация более определенных данных в поддержку 
метода [31, 32]. Между тем была отмечена значи-
тельная вариабельность в деталях выполнения 
процедуры, что обсуждается далее.

Дополнительные меры, применяемые при ле-
чении ГБПМО, включают активное введение жид-
кости и абдоминальный бандаж. Несмотря на 
недостаток данных в поддержку подобных мер, 
нами установлено, и это также подтверждается 
данными опросов [7, 18], подобных настоящему, 
что активное пероральное и внутривенное вве-
дение жидкости является общепринятой практи-
кой. Абдоминальный бандаж увеличивает внутри-
брюшное давление и может облегчить симптома-
тику ГБПМО, однако он плохо переносится и едва 
ли влияет на патогенетические звенья расстрой-
ства. Мы обнаружили, что абдоминальный бан-
даж нечасто используется клиницистами США, 
хотя 29% ответивших рассматривают его как воз-
можное средство лечения.

Проведение ЭПА

Оптимальное время для выполнения ЭПА долгое 
время оставалось предметом споров. Большое ко-
личество клиницистов предпочитает не спешить 
с проведением ЭПА: доклад за 1999 г. указывает, 
что в Великобритании только 42% ЭПА выполня-
ется в течение двух дней после родоразрешения 
[33], а по более современным данным в 71% ро-
дильных отделений Великобритании ЭПА про-
водится лишь «после неэффективности консер-
вативного лечения» [7].

Опрос 1996 г., проведенный в неврологиче-
ских отделениях Великобритании, обнаружил, 
что только 8% респондентов стали бы рассматри-
вать возможность проведения ЭПА до истечения 
72 ч от момента выполнения люмбальной пунк-
ции [34]. Проспективное обсервационное иссле-
дование без контрольной группы, выполненное 
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Safa-Tisseront и соавт. [35], установило, что, если 
промежуток между пункцией твердой мозговой 
оболочки и проведением ЭПА составляет мень-
ше 4 сут, это является самостоятельным факто-
ром риска неудачи в применении ЭПА. Вместе 
с тем Y. Safa-Tisseront и соавт. подчеркнули, что 
отсутствие эффекта от ЭПА может быть в пер-
вую очередь связано с тяжелой степенью истече-
ния цереброспинальной жидкости. Авторы также 
подчеркнули, что результаты данного исследова-
ния не должны служить основанием для откла-
дывания ЭПА.

По данным нашего опроса, несмотря на выяв-
ленные нами различия в практике, большинство 
респондентов обычно ожидают минимум 24 ч от 
начала симптомов, прежде чем приступить к вы-
полнению ЭПА. Сходным образом мы обнаружи-
ли, что в случае неудачного применения ЭПА еще 
большее количество респондентов отложили бы 
выполнение повторной ЭПА по крайней мере на 
24 ч. Эти данные в целом согласуются с выводами 
Sandesc и соавт. [32], сделанными на основании 
проспективного, рандомизированного, двойного 
слепого исследования, о том, что не существу-
ет причин для откладывания ЭПА более чем на 
24 ч после постановки диагноза ГБПМО тяжелой 
степени.

Теоретически объем крови, используемый для 
ЭПА, должен быть достаточным, чтобы сформи-
ровать организованный тромб в области дефек-
та твердой мозговой оболочки, а также произве-
сти эпидуральную тампонаду некоторой степени 
[3]. При выполнении ЭПА анестезиологи обычно 
вводят столько крови, сколько было забрано (как 
правило, около 20 мл) или пока пациент не по-
жалуется на дискомфорт или чувство переполне-
ния в спине. По данным крупного исследования 
Y. Safa-Tisseront и соавт. [35], в среднем вводится 
23±5 мл крови.

Исследования, направленные на определе-
ние оптимального объема вводимой крови, в це-
лом не сумели до сих пор показать какого-либо 
улучшения с увеличением объема больше 10 мл 
[36, 37]. Несмотря на эти неопределенности, мы 
обнаружили, что объем крови, которой вводят 
анестезиологи США, относительно одинаков 
(16–20 мл).

После ЭПА общепринято сохранять у паци-
ента лежачее положение, чтобы обеспечить воз-
можность организации тромба и условия для про-
дукции цереброспинальной жидкости (прибли-
зительно 0,35 мл/мин). Между тем оптимальная 
длительность постельного режима после ЭПА 

остается неизвестной. Несмотря на публикацию 
данных о том, что поддержание у пациента лежа-
чего положения в течение 2 ч приводит к более 
полному разрешению симптомов ГБПМО [38], 
только 8,6% респондентов нашего опроса при-
держиваются такой практики (28,6% ответивших 
поддерживают у пациента лежачее положение 
лишь менее 30 мин).

Применение для эпидурального  
пломбирования отличных  
от крови материалов

Различные опасения в отношении ЭПА привели 
к тому, что для пломбирования эпидурального 
пространства стали использовать иные, нежели 
кровь, материалы. Хотя опубликованные дан-
ные сводятся к анализу единичных или неболь-
ших серий случаев, некоторые из этих данных 
наводят на мысль, что применение отличных от 
крови материалов станет более распространен-
ным. Выполненный по почте в 1997 г. во Франции 
опрос выявил рутинное применение коллоидов 
(обычно модифицированный жидкий желатин) 
для эпидурального пломбирования в 11,2% ро-
дильных отделений [18]. В более современной пу-
бликации сообщалось об использовании в клини-
ческой больнице Барселоны в Испании декстрана-
40 эпидурально в качестве первичного лечения 
ГБПМО [39]. Проведенный нами опрос пока-
зывает, что применение отличных от крови ма-
териалов при лечении ГБПМО нетипично для 
Соединенных Штатов; клинический опыт исполь-
зования этих материалов – в целом, хотя и не аб-
солютно – положительный.

Выводы

Клиническая практика в отношении НПТМО 
весьма разнообразна. Результаты настоящего 
опроса ясно указывают на то, что в США уве-
личилось применение в таких случаях интрате-
кального введения катетера. Чтобы определить 
относительную ценность многих мер, исполь-
зуемых в настоящее время для предотвращения 
ГБПМО после НПТМО, необходимы дополни-
тельные исследования.

Анестезиологи США применяют с различной 
степенью интенсивности множество мер при ле-
чении ГБПМО. Некоторые варианты лечения (на-
пример, активное введение жидкости) находят ча-
стое применение при лечении ГБПМО, несмотря 
на единое мнение в существующих публикациях 
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