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Применение методов центральной нейроаксиаль-
ной блокады снижает частоту легочных осложне-
ний в послеоперационном периоде [1–3], что осо-
бенно важно для больных группы высокого ри-
ска. Эти методы позволяют избежать использо-
вания общих анестетиков, которые оказывают 
неблагоприятный эффект на дыхательную му-
скулатуру. Общая анестезия вызывает дискоор-
динацию активности дыхательных мышц и, воз-
можно, приводит к снижению функциональной 
резидуальной емкости (ФОЕ) легких с последу-
ющим ателектазированием [4]. Спинномозговая 
анестезия (СА) и эпидуральная анестезия (ЭА) 
обеспечивают более эффективное обезболива-
ние и снижают стресс-реакцию на оперативное 
вмешательство [5].

К сожалению, такое заболевание, как тяже-
лый стеноз аортального клапана, традицион-
но является противопоказанием к проведению 
СА или «высокой» ЭА. Резкое падение перифе-
рического сосудистого сопротивления, вызван-
ное симпатической денервацией, плохо перено-
сится такими больными [6]. Высота развившего-
ся нейроаксиального блока определяет степень 
симпатической блокады, что, в свою очередь, 
влияет на выраженность изменений со стороны 
сердечно-сосудистой системы.

Настороженное отношение анестезиологов 
к применению центральных нейроаксиальных 
методов при состояниях, характеризующихся 
фиксированным сердечным выбросом, впол-
не понятно, поскольку высоту распростране-
ния границ симпатической блокады при одно-
кратном введении раствора местного анестетика 

в субарахноидальное или эпидуральное про-
странство не только контролировать, но и пред-
сказать весьма трудно [7].

Тем не менее существуют методы, позволяю-
щие снизить степень гемодинамических сдвигов, 
вызванных высокой симпатической блокадой. 
Эти методы основаны на попытках ограничения 
сегментарного распространения местных анесте-
тиков в пределах, соответствующих операцион-
ному полю. Примерами таких методов является 
введение гипербарических растворов местных 
анестетиков при положении больного на боку, 
соответствующем стороне вмешательства [8], 
или так называемый «седельный блок» для обе-
спечения обезболивания операций на промежно-
сти, который развивается при введении мини-доз 
гипербарических растворов местного анестетика 
в субарахноидальное пространство при положе-
нии пациента сидя.

Однако наиболее эффективным методом 
в этом аспекте можно назвать продленную спин-
номозговую анестезию (ПСА). Метод объединя-
ет преимущества «обычной» СА и продленной 
ЭА. По сравнению с СА, достигаемой однократ-
ным введением раствора местного анестетика 
в субарахноидальное пространство, ПСА имеет 
следующие преимущества:

– продолжительность анестезии контролиру-
ется повторным введением небольших доз мест-
ного анестетика;

– медленное титрование позволяет контро-
лировать адекватную степень и высоту сенсомо-
торной блокады и минимизировать симпатиче-
скую денервацию;
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– регрессия сенсомоторного блока после ПСА 
происходит значительно быстрее.

Эти факторы особенно важны при проведе-
нии пособия больным с тяжелой сопутствую-
щей патологией сердечно-сосудистой системы. 
Действительно, в ряде клинических исследова-
ний были продемонстрированы преимущества 
ПСА перед «обычными» СА и ЭА [10–15]. Кроме 
того, в литературных источниках описан целый 
ряд клинических случаев, продемонстрировав-
ших, что ПСА может являться методом выбора 
при проведении пособия у отдельных больных 
группы высокого риска [15–17]. Следует также 
учитывать факт того, что ПСА предоставляет 
возможность обеспечения качественной после-
операционной анальгезии [18].

В данной статье представлено описание случая 
применения ПСА при лазерной абляции предста-
тельной железы у больного с критическим стено-
зом аортального клапана и хронической обструк-
тивной болезнью легких.

Случай из практики

Больной 78 лет поступил в отделение урологии 
для проведения лазерной абляции предстатель-
ной железы.

Данные анамнеза: До перевода в урологиче-
ское отделение больной находился под наблю-
дением пульмонологов по поводу хронической 
обструктивной болезни легких тяжелой степе-
ни. Постоянно получал ингаляцию кислорода 
(2 л/мин). Регулярно принимает сальбутамол, ипра-
тропиум, фенотерол ингаляционно. Перенес пнев-
монию 2 мес назад; улучшение состояния на фоне 
антибиотиков и глюкокортикоидов. Продолжает 
курить около 20 сигарет в день. ОФВ1 – 1,16 л.

Пациент также наблюдался кардиологом 
по поводу аортального стеноза и ишемической 
болезни сердца. Ранее перенес два инфаркта ми-
окарда. При эхокардиографическом исследова-
нии выявлено нарушение систолической функ-
ции левого желудочка средней степени тяжести 
с фракцией выброса 31 %. Площадь аортального 
клапана – 1 см2. Принимает дигоксин, фуросе-
мид, симвастатин.

Осмотрен кардиохирургом. Несмотря на на-
личие показаний к протезированию аортального 
клапана, операцию решено не проводить из-за вы-
сокого риска легочных осложнений.

Функциональный статус больного резко огра-
ничен и соответствует 3–4-му классу по клас-
сификации Нью-Йоркской Кардиологической 

Ассоциации (одышка при минимальной нагруз-
ке). Пациент сообщил, что одышка возикает даже 
при попытке надеть/снять одежду.

Данные физикального осмотра больного: 
Пожилой мужчина, рост 175 см; вес 76 кг. Арте-
риальное давление – 140/60 мм. рт. ст. Частота 
сердечных сокращений 80/мин. Пульс регуляр-
ный, сниженного наполнения. При пальпации груд-
ной клетки определяется смещение верхушечного 
толчка влево. При аускультации сердца выслуши-
вается пансистолический шум в области верхушки. 
ЭКГ – синусовый ритм, блокада левой ножки пуч-
ка Гиса, желудочковые экстрасистолы.

Частота дыхания – 22–24/мин, со вспомо-
гательным участием мышц шеи. Нарастающая 
одышка при разговоре. Аускультативно опреде-
ляются удлинение выдоха и отдельные свистя-
щие хрипы. Рентгенологическое исследование 
выявило гиперинфляцию легких, кардиомегалию. 
Фокальных изменений нет. Лабораторные пока-
затели без особенностей.

Проведена совместная конференция с уча-
стием оперирующего хирурга, анестезиолога, 
лечащих врачей и самого пациента. Больной 
ознакомлен с высоким риском оперативного 
вмешательства и анестезии. Больной подписал 
информированное согласие со словами: «Лучше 
умереть, чем продолжать жить с катетером!»

Премедикация перед операцией назначе-
на не была. При поступлении в операционную 
больного были начат мониторинг ЭКГ и пуль-
соксиметрия. Также была проведена катетери-
зация лучевой артерии с целью обеспечения 
инвазивного мониторинга АД и газов крови. 
Больной продолжал получать через назальные 
канюли кислород (2 л/мин).

В асептических условиях в положении сидя 
была произведена пункция субарахноидально-
го пространства иглой Крауфорда (модификация 
иглы Туохи) калибром 23G на уровне L3–4. Через 
иглу в субарахноидальное пространство был про-
веден на 3 см катетер 28G [19]. Идентификацию 
нахождения катетера провели с помощью аспи-
рационного теста.

Больного перевели в  положение полусидя 
на операционном столе. После оценки показате-
лей гемодинамики (исходные показатели приве-
дены в таблице) была введена первая доза мест-
ного анестетика – 1 мл 0,5 % гипербарическо-
го раствора бупивакаина. Через 20 мин высота 
сенсорного блока (оценивалась холодовая чув-
ствительность) соответствовала уровню дерма-
тома Т12. Показатели гемодинамики оставались 
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стабильными. Была введена повторная доза ане-
стетика – 2,5 мл 0,5 % раствора. Через 10 мин блок 
поднялся до уровня Т10.

Продолжительность операции составила 2 ч. 
Больной находился в полусидячем положении. 
Седация не применялась. Показатели гемоди-
намики оставались стабильными. Вазопрессоры 
не применялись. Примерно через 1,5 ч после на-
чала операции больной пожаловался на диском-
форт в области вмешательства. Проверка сенсор-
ного блока подтвердила падение сенсорной чув-
ствительности до уровня Т12. Через 5 мин после 
после повторного введения 2,5 мл 0,5 % раствора 
бупивакаина уровень блока поднялся до Т8, явле-
ния дискомфорта прошли.

По окончании операции через спинальный ка-
тетер было введено 0,3 мг диаморфина с целью 
послеоперационного обезболивания. После этого 
катетер был удален. Больной переведен в послео-
перационную палату. Моторная функция нижних 
конечностей полностью восстановилась через 
1,5 ч. Послеоперационное обезболивание обе-
спечивалось регулярным введением парацетамо-
ла. Введения системных опиоидов не потребова-
лось. Никаких осложнений со стороны легочной 
или сердечно-сосудистой системы в послеопера-
ционном периоде не выявлено. Не наблюдалось 
также и постуральной головной боли.

Обсуждение клинического случая

ПСА была впервые использована майором 
Эдвардом Туохи в 1944 г. Он вводил в субарах-
ноидальное пространство уретральные катете-
ры через иглу Хубера калибра15G. В его работах 
было показано, что при постепенном введении че-
рез катетер небольших доз местного анестетика 

можно добиться снижения его общей дозы на 25–
30 % по сравнению с техникой однократного вве-
дения препарата [20].

С тех пор техника ПСА претерпела значи-
тельные изменения, связанные в основном с по-
явлением современных местных анестетиков 
и разработкой микрокатетерных систем в 1980-х 
гг. Их появление позволило применять ПСА 
у молодых пациентов, не опасаясь высокого ри-
ска развития постпункционной головной боли. 
К сожалению, изначальный энтузиазм сменился 
разочарованием. В 1992 г. после появления в ли-
тературе 12 описаний случаев синдрома «кон-
ского хвоста», связанных с применением ми-
крокатетеров, их использование на террито-
рии США было запрещено [21]. Впоследствии 
было показано, что неврологические осложне-
ния, скорее всего, были вызваны прямым нейро-
токсическим влиянием высоких концентраций 
гипербарических растворов лидокаина на струк-
туры «конского хвоста», а не механическим по-
вреждением [22]. Несмотря на это, в США оста-
ется в силе запрет на применение спинальных 
микрокатетеров калибром менее чем 24G.

ПСА, как правило, является технически более 
простым методом по сравнению с ЭА. В нашем 
случае не возникло каких-либо проблем с про-
ведением катетера 28G. Современные микро-
катетеры имеют внутренний стилет, что облег-
чает их введение, хотя встречаются трудности 
при проведении катетеров 30G [22].

Как показывает наш случай, правильно про-
веденная ПСА может являться методом выбо-
ра при проведении пособия у больных высоко-
го риска. При операциях на предстательной же-
лезе необходимо добиться уровня сенсорного 
блока, соответствующего дерматому Т10. ПСА 

Таблица 1. Данные мониторинга показателей жизненно важных функций 
у больного высокого риска при проведении ПСА

Время/события Исходные показатели Начало операции Операция Конец операции
8:25 8:45 8:54 10:12 10:17 10:52 12:30

Доза бупивакаина 5 мг 2,5 мг 2,5 мг
Сенсорный уровень  Т12 Т10 Т12 Т8 Т10

ЧСС 74 78 80 84 72 74 78
АД (инв) 160/64 152/62 142/57 138/67 134/66 142/64 156/64
ЧД 22 24 20 18 22 20 18
SpO2 (%) 90 92 91 89 92 90 92
PaO2 (kРа) 8,2 8,4
PaCO2 (kРа) 6,5 6,6
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позволяет добиться необходимого уровня блока-
ды посредством постепенного введения неболь-
ших доз местного анестетика. Такая техника по-
зволяет избежать неоправданно высокой симпа-
тической денервации.

Падение уровня периферического сосудисто-
го сопротивления плохо переносится больными 
с фиксированным сердечным выбросом [22, 24]. 
В случае с нашим больным с тяжелым аортальным 
стенозом удалось избежать значительных гемоди-
намических сдвигов и применения вазопрессоров. 
Известно, что максимальный гемодинамический 
эффект на введение местного анестетика может 
наступить в течение 20 мин после его введения. 
Поэтому при повторном его введении следует ру-
ководствоваться уровнем сенсорного блока и АД, 
а не использовать фиксированную дозу или вре-
менной интервал.

Нам удалось избежать использования эндо-
трахеального наркоза у  данного больного. 
Интубация и вентиляция легких при хрониче-
ской обструктивной болезни легких тяжелой 
степени связана с инфекционными осложне-
ниями. Также положительное внутригрудное 
давление связано со снижением преднагруз-
ки, что губительно сказывается на критической 
гемодинамике при аортальном стенозе. Кроме 
того, манипуляции на дыхательных путях (ла-
рингоскопия, интубация трахеи и даже уста-
новка ЛМА, правда, в меньшей степени) при-
водят к гемодинамическим сдвигам, тахикардии 
в первую очередь, которая крайне неблагопри-
ятна для больных с ишемией миокарда [23, 24].

Другое преимущество ПСА заключается в воз-
можности проведения адекватного послеопера-
ционного обезболивания [7, 9, 12, 13]. Мы удали-
ли интратекальный катетер сразу после опера-
тивного вмешательства, предварительно введя 
в него дозу опиоида. Данная операция не связана 

с выраженным послеоперационным болевым син-
дромом, и такая тактика оказалась вполне адек-
ватной. Существует потенциальный риск респи-
раторной депрессии при интратекальном введе-
нии опиоидов, особенно у больного с тяжелой 
патологией дыхательной системы [24]. Данный 
больной, как и все другие больные в нашем ста-
ционаре, получившие опиоиды интратекально, 
в течение 24 ч находился в специальной послео-
перационной палате под постоянным наблюде-
нием медперсонала и при обеспечении соответ-
ствующего мониторинга.

Конечно, данная методика обезболивания име-
ет свои недостатки. Помимо уже упомянутых тех-
нических трудностей при проведении катетера, 
иногда возникает полная невозможность его про-
ведения. Степень анальгезии при данном методе 
может варьировать. Все эти проблемы, как пра-
вило, связаны с недостаточным опытом анесте-
зиолога [22].

Из осложнений метода все-таки стоит упомя-
нуть и постпункционную головную боль. Как 
и при обычной СА, ее частота, скорее всего, за-
висит от возраста больного, размера иглы и тех-
ники выполнения пункции. Так, например, вы-
полнение пункции твердой мозговой оболочки 
иглой в плоскости, параллельной ее волокнам, 
достоверно снижает частоту головной боли [25]. 
Другие крайне редкие осложнения, кроме описан-
ного выше синдрома «конского хвоста», включа-
ют в себя инфекционные осложнения, парестезии 
и боли в спине.

В заключение хочется отметить, что приме-
нение ПСА позволяет провести адекватное по-
собие у больных группы высокого риска. Эта 
методика применяется в ортопедии, урологии, 
общей хирургии и акушерстве. Также описано 
ее применение при лечении хронической боли 
и столбняка.
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Лечение боли. Освежающий цикл лекций по регионарной анестезии

Несмотря на постоянно возрастающую популярность нейроаксиальных методов анестезии, 
некоторые вопросы, связанные с оптимальным применением этих методов, по-прежнему вол-
нуют специалистов. В этом мультимедиаиздании авторы материалов делают акцент на так-
тике проведения седации при выполнении регионарной анестезии и особенности осущест-
вления регионарных блокад при лечении острой и хронической боли. Рассматриваются так-
же вопросы применения нейроаксиальной анестезии у больных с ВИЧ-инфекцией.
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