
Очерки по истории 
нейроаксиальных методов обезболивания*

Е. М. Шифман1, Г. В. Филиппович2, А. М. Овечкин3

1ФГУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии
им. В. И. Кулакова МЗСР РФ», Москва; 

2МУЗ «Родильный дом им. К. А. Гуткина», Петрозаводск;
3Первый московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова

Essay on history of neuroaxial methods of anesthesia
E. M. Shifman, G. V. Filippovich, A. M. Ovechkin

1Scientifc Center of Obstetrics, Gynecology, and Perinatology named after V. I. Kulakov, Moscow;
2Municipal Institution of Healthcare «K. A.Gutkin Maternity Hospital», Petrozavodsk;

3The I. M. Sechenov Moscow Medical Academy

* Мы продолжаем публикацию черновиков будущей книги Е. М. Шифмана, Г. В. Филипповича, А. М. Овечкина «Очерки по истории нейроак­
сиальных методов обезболивания». – Прим. редакции.

С. 46–60 | Том V. № 2. 2011

IV. Пионеры спинномозговой анестезии

1. Первые последователи Августа Бира

Новый метод обезболивания, предложенный Ав-
густом Биром, немедленно привлек к себе вни-
мание хирургов. Многие из них стали применять 
спинномозговую анестезию.

Здесь в первую очередь необходимо отметить 
французского хирурга Теодора Тюфье (Theodor 
Tuffier, 1857–1929), который в октябре 1899 г. вы-
полнил свою первую интратекальную инъекцию 
кокаина, желая облегчить страдания девушки 
с саркомой нижней конечности, поскольку на-
значение морфия у этой пациентки при лечении 
болевого синдрома было уже неэффективным. 
Чуть позже он применил данный метод для дру-
гой больной со сходной клинической картиной, 
но уже с целью обезболивания операции по уда-
лению опухоли.

В ноябре 1899 г. он опубликовал два сооб-
щения, в которых был представлен его первый 
опыт спинномозговых анестезий с описанием 
всего пяти клинических случаев [33, 34]. Такое 
небольшое количество наблюдений легко объ-
ясняет факт того, что Тюфье в выводах этих ста-
тей вполне разумно ограничился только лишь 
осторожно оптимистическим отзывом о возмож-
ном применении спинномозговой анестезии в ка-
честве альтернативного метода обезболивания Теодор Тюфье

хирургических операций на нижних конечностях 
и промежности. Не было в этих работах и по-
пыток автора хоть как-то прояснить причины 
осложнений метода (тошнота, рвота, головная 
боль) или найти взаимосвязь между случаями раз-
вития высокого блока и техническими нюансами 
выполнения интратекальной инъекции кокаина. 
Тем не менее уже через год он опубликовал свои 
данные, включающие 252 случая спинномозго-
вой анестезии, в том числе при 142 лапаротомиях 
[35]. Благодаря своим многочисленным, а самое 
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главное, восторженным публикациям, Тюфье счи-
тается не только одним из пионеров спинномоз-
говой анестезии, но и главным популяризатором 
этого метода анестезии вообще.

Однако самой первой работой, опубликован-
ной всего через 6 месяцев после статьи само-
го Августа Бира, была статья русского хирур-
га Я. Б. Зельдовича из Санкт-Петербурга «Uber 
cocainisirung des Ruchenmarcts nach Bier». Она 
была напечатана в  немецком хирургическом 
журнале «Centralblatt fur Chirurgie» в 1899 г. [24]. 
Через год Зельдович представил свои результаты 
и в российском еженедельнике «Врач» – «Об обе-
зболивании впрыскиванием обезболивающих 
жидкостей в спинномозговой канал» (1900, № 2, 
с. 36). В этих работах Зельдович описал 4 случая 
успешных спинномозговых анестезий у женщин, 
выполненных при операциях на нижних конечно-
стях в женской клинике при Обуховской больни-
це. Хотя качество обезболивания во всех случаях 
было приемлемым, сообщение Зельдовича, впро-
чем, как и сообщение самого Бира, было весьма 
осторожным и не излучало особенно восторжен-
ный оптимизм. У всех его пациенток имелись 
озноб, вызывающие тревогу лихорадка до 39–40 
ºС, головные боли, мидриаз, рвота и головокру-
жение. Поскольку лихорадка и мидриаз являют-
ся довольно характерными симптомами при ин-
токсикации кокаином, он отнес эти побочные  
эффекты на счет влияния кокаина на центры моз-
га. Не добавили энтузиазма и результаты экс-
периментов Зельдовича на  собаках, которые  
только усилили его серьезные сомнения относи-
тельно безопасности кокаина при его интрате-
кальном введении.

Благодаря тому что статья Зельдовича перво-
начально была размещена в немецком хирургиче-
ском журнале, его роль в становлении спинномоз-
говой анестезии признана международным ане-
стезиологическим сообществом. В статье «Ранняя 
история спинальной анестезии», опубликованной 
в «International Congress Series» в 2002 г. [17], пер-
выми последователями Августа Бира были назва-
ны Я. Б. Зельдович (Россия) и T. Тюфье (Франция).

2. Ранняя история спинномозговой анестезии 
в США

Спинномозговая анестезия довольно быстро за-
воевала популярность в США. Не исключено, 
что во многом этому способствовал авторитет 
выдающегося хирурга того времени Рудольфа 
Матаса (Rudolph Matas, 1860–1957) из Нового 
Орлеана, который 30 декабря 1899 г. впервые 

опубликовал в журнале Американской медицин-
ской ассоциации (JAMA) сообщение об успешном 
проведении спинномозговой анестезии с исполь-
зованием 20 мг кокаина у пациента 32 лет, опери-
рованного по поводу геморроя [19]. В послеопе-
рационном периоде у пациента имели место ги-
пертермия, головная боль и тошнота. Поэтому 
данное сообщение оставило открытыми все во-
просы по поводу осложнений метода, поднятые 
ранее Биром, Зельдовичем и Тюфье. За две неде-
ли до этого случая доктор Матас пытался прове-
сти ортопедическую операцию под спинномозго-
вой анестезией с применением эйкаина Б, однако 
обезболивание было безуспешным.

Рудольф Матас является автором самого пер-
вого в  США печатного сообщения об  успеш-
ном проведении спинномозговой анестезии. 
Но на самом деле истинными пионерами спин-
номозговой анестезии в США были Фредерик 
Дадли Тэйт (Frederick Dudley Tait, 1862–1918) 
и Гвидо Е. Кэйлери (Guido E. Caglieri, 1871–1951), 
впервые использовавшие данный метод анесте-
зии в октябре 1899 г., за три недели до Матаса. 
Тем не менее роль Матаса в популяризации спин-
номозговой анестезии в США бесспорна. Кроме 
того, он был первым американским хирургом, 
применившим субарахноидальное введение опиа-
тов при спинномозговой анестезии. Матас добав-
лял к раствору кокаина морфин с целью потенци-
рования и пролонгирования действия анестезии, 
а также для создания седативного эффекта [8, 20].

Рудольф Матас



Регионарная анестезия и лечение острой боли48

Как уже сообщалось выше, двум американ-
ским хирургам из Сан-Франциско, Фредерику 
Дадли Тэйту и Гвидо Кэйлери, приписывается 
честь проведения первой спинномозговой анесте-
зии в США. Это событие состоялось 26 октября 
1899 г. [12]. Достоверность данной даты подтверж-
дена многочисленными архивными документами, 
хранящимися в библиотеках Калифорнийского 
университета и города Сан-Франциско.

Тэйт и Кэйлери родились в обеспеченных аме-
риканских семьях. Оба получили свое медицин-
ское образование в Европе и несли на себе влия-
ние многовековых интеллектуальных и экспери-
ментальных научных традиций, присущих этому 
континенту. Один из них полностью соответство-
вал общепринятым в обществе представлениям 
о настоящем академическом докторе, а другой 
был в большей степени «врачом-джентльменом», 
сочетающим клинические интересы с активной 
карьерой в финансовом и банковском мире.

Их совместная работа по изучению спинно-
мозговой анестезии началась в то время, когда 
медицинское образование и научные исследо-
вания в Калифорнии находились лишь в началь-
ной стадии своего развития. Остается только до-
гадываться, что именно вызвало и поддерживало 
их интерес и исследования. Они не получали ника-
кой поддержки, ни одобрения от правительствен-
ных или образовательных учреждений. Возможно, 
Тэйт и Кэйлери были намерены просто проде-
монстрировать весь тот объем медицинских идей 
и научных методов, с которыми они ознакомились 
в Европе. Следствием этого стала их смелая, ри-
скованная и вместе с тем очень успешная попыт-
ка представить новый метод анестезии медицин-
ской общественности Калифорнии.

Биографические сведения об этих двух ярких 
персонажах ранней истории спинномозговой ане-
стезии в США, за исключением редких упомина-
ний, ранее никогда не были представлены в рос-
сийской медицинской литературе. Попробуем 
хоть немного восполнить этот досадный пробел 
на страницах данной книги, воспользовавшись так-
же и материалами биографического очерка доктора 
Мерлина Ларсона, земляка Тэйта и Кэйлери, ане-
стезиолога из Сан-Франциско [15]. Эта публикация 
занимала достойное место в списке специальных 
статей, написанных к предстоящему в 1998 г. сто-
летнему юбилею спинномозговой анестезии.

Фредерик Дадли Тэйт родился 12 октября 
1862 г. в семье Джорджа Л. Тэйта, профессора ан-
тичных языков Калифорнийского университета. 
Дадли был вторым из трех сыновей в семье. Все 

сыновья по окончании начальной школы в Сан-
Франциско получили образование в Европе. В воз-
расте 21 года Дадли возвратился в США с це-
лью поступления в медицинскую школу клини-
ки Беллевью (Нью-Йорк), где и получил меди-
цинскую степень в 1886 г. После второго перио-
да своей медицинской практики в Канзас-Сити, 
где Дадли написал небольшую статью о примене-
нии метилхлорида для лечения невралгической 
боли [25], он вернулся в Европу для получения 
более высокой степени по медицине в универси-
тете Парижа.

После окончания этого обучения в 1889 г. он 
возвратился в Сан-Франциско, чтобы присое-
диниться к  практике своего брата Джорджа. 
В 1899 г. он начал работать хирургом в толь-
ко что  открывшейся новой клинике «French 
Hospital» и стал одним из наиболее успешных 
врачей нового учреждения, принимая почти 
в два раза больше пациентов, чем кто-либо из его 
коллег.

Несмотря на обещанные Тэйту должности за-
ведующего хирургическим отделением и главно-
го врача клиники, он сократил свое сотрудниче-
ство с «French Hospital» в 1903 г., желая принять 
более активное участие в экспериментальных хи-
рургических исследованиях в клиниках, объеди-
нившихся для создания медицинского центра бу-
дущего Калифорнийского университета. Однако 
в то время 4 медицинские школы Сан-Франциско 
и 19 больниц отчаянно боролись за выживание, 
и общий организационный успех мало зависел 
от успеха клинических исследований. Тэйт по-
терпел неудачу в попытках стать главной фигурой 
в рамках медицинской школы Калифорнийского 

Фредерик Дадли Тэйт
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университета. В 1913 г. деятельность Тэйта в ме-
дицинской школе завершилась.

Представленная здесь фотография доктора 
Тэйта появилась в газете «San Francisco Chronicle» 
11 сентября 1907 г., когда он вошел в состав Совета 
по здравоохранению Сан-Франциско. В мае это-
го же года его имя уже появлялось в скандаль-
ных газетных новостях Сан-Франциско в свя-
зи с тем, что Коллегия врачей и хирургов Сан-
Франциско подала в суд на самого Тайта и доктора 
Филиппа М. Джонса, редактора «Californian State 
Medical Journal». Им пытались вменить судебный 
иск на сумму 75 000 долларов за то, что в одной 
из критических статей Тэйт, якобы, оклеветал эту 
организацию.

Истинной причиной для подачи данного иска 
было членство Тэйта в Калифорнийском медицин-
ском экзаменационном совете, где Тэйт довольно 
жестко руководил проведением письменных экза-
менов, которые было необходимо сдавать для по-
лучения возможности заниматься врачебной прак-
тикой в Калифорнии. Он выдвигал строгие квали-
фикационные требования для лицензирования, 
и не раз вспыхивали скандалы из-за сложности 
вопросов, приготовленных им для экзаменуемых. 
Были даже сделаны попытки подкупить Тэйта, 
но он не изменил своих взглядов. В 1907 г., после 
восьми лет работы Тэйта в экзаменационном сове-
те, большинство из двенадцати остальных его чле-
нов проголосовало за отстранение Тэйта от рабо-
ты, поскольку он отказывал в получении лицен-
зии выпускникам некоторых медицинских школ.

Тем не менее столь бурные коллизии не по-
мешали академическим достижениям Тэйта. Им 
был сделан довольно весомый вклад в медицин-
скую литературу США. 28 публикаций Тэйта от-
ражают довольно широкий спектр знаний и инте-
ресов, включая разнообразные темы, связанные 
с нейрохирургией, торакальной хирургией, орто-
педией, урологией и гинекологией.

Его экспериментальные работы в значитель-
ной степени находились под влиянием француз-
ских ученых-медиков того времени. Так, напри-
мер, Ж. А. Сикар (Jean-Athanase Sicard, 1872–1929), 
французский рентгенолог, который в последую-
щем (1901) предложил методику каудальной ане-
стезии, но также принимал ранее участие и в ис-
следованиях, посвященных субарахноидально-
му блоку, упоминается в работе Тэйта и Кэйлери 
по спинномозговой анестезии 15 раз!

Уже упомянутый нами Теодор Тюфье, популя-
ризатор спинномозговой анестезии и один из са-
мых знаменитых парижских хирургов своего 

времени, возможно, был одним из наставников 
Тэйта в Парижском университете. Тюфье закон-
чил то же самое заведение четырьмя годами ра-
нее Тэйта, и сразу же стал активным участником 
хирургических исследований. Влияние Тюфье мы 
можем сразу же обнаружить, если ознакомимся 
с публикациями Тэйта, связанными с анестезио-
логической практикой. Например, в одной из сво-
их статей Тэйт отразил сложности, возникающие 
во время операции на грудной клетке, в частно-
сти, проблему открытого пневмоторакса [29]. 
Решение этой проблемы входило в сферу инте-
ресов Тюфье.

Здесь обнаруживается удивительная взаимо-
связь между пионерами спинномозговой анесте-
зии – Р. Матасом, Т. Тюфье и Д. Тэйтом. Сейчас 
уже мало кто помнит, что другим, и очень серьез-
ным вкладом Матаса в анестезиологию, кроме по-
пуляризации спинномозговой анестезии в США, 
было его настойчивое содействие внедрению ин-
траоперационной искусственной вентиляции 
легких и обязательной интубации трахеи в то-
ракальной хирургии. В мае 1898 г. в своем широ-
ко известном, не только в США, но и в мире, до-
кладе Медицинскому обществу штата Луизиана, 
позднее опубликованном в  «Анналах хирур-
гии», Матас произвел обзор проблем торакаль-
ной хирургии, наиболее подробно остановившись 
на проблеме пневмоторакса [18]. В частности, он 
отметил: «До тех пор, пока риск серьезных нару-
шений функции дыхания, обусловленный острым 
коллапсом легкого, не будет устранен или све-
ден к безопасному минимуму, для хирурга никог-
да не будет возможным провести аналогию меж-
ду плеврой и брюшиной» [18].

Действительно, история торакальной хирур-
гии показала, что внутригрудные операции могут 
быть выполнены как под высокой спинномозговой 
и эпидуральной, так и под инфильтрационной ане-
стезией. Однако возможности, предоставляемые 
методами местной анестезии при операциях на ор-
ганах грудной клетки, резко ограничены. Помимо 
общих принципиальных оснований (значительная 
психологическая травма пациента при сохранен-
ном сознании на фоне 2–3-часовой и более дли-
тельной операции, сложная техника анестезии, 
особенно высокой эпидуральной и спинномоз-
говой), невозможность регулировки газообмена 
и устранения последствий открытого пневмото-
ракса обуславливает противопоказания к приме-
нению этих видов анестезии при операциях на ор-
ганах грудной клетки. Эти методы при наличии 
открытого пневмоторакса не могут в достаточной 
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степени предостеречь и устранить его отрица-
тельные последствия – парадоксальное дыхание 
и флотирование средостения. Чем тяжелее исхо-
дное состояние больного, чем значительнее угне-
тены дыхание и кровообращение еще до опера-
ции, чем сложнее хирургическое вмешательство, 
тем более необходимо предупреждение вредно-
го влияние оперативного вмешательства, откры-
того пневмоторакса и обезболивания на организм 
больного.

В своем докладе Матас привел обзор лите-
ратуры, на основании которого сделал вывод: 
«Процедурами, которые гарантируют наиболь-
ший эффект в предупреждении спадения легкого 
во время операций на грудной клетке являются 
искусственное раздувание легкого и ритмичное 
проведение искусственного дыхания с помощью 
трубки в голосовой щели, напрямую соединенной 
с воздуходувными мехами».

Рудольф Матас не  забыл упомянуть в  сво-
ем докладе и про парижских хирургов Т. Тюфье 
и Л. Галлиона (L. Hallion), которые использовали 
для профилактики спадения легкого интраларин-
геальные канюли и постоянную вентиляцию лег-
ких при экспериментальных торакальных опера-
циях на анестезированных собаках [36]. Эти ис-
следователи, подведя итог своим экспериментам, 
сделали вывод, что искусственная вентиляция лег-
ких и интубация трахеи могут успешно и безопас-
но использоваться при торакальных операциях 
у людей [6].

Необходимость в этом кратком дополнитель-
ном историческом экскурсе заключается в том, 
что в середине XIX в. произошел удивительный 
и обидный парадокс – методы ИВЛ по прин-
ципу вдувания начали постепенно вытесняться 
из медицинской практики ручными внешними 
методами ИВЛ (методы качания; попеременно-
го сдавления живота и грудной клетки – кирас-
ные респираторы; и т. д.). Если принять во вни-
мание эту непонятную, но, к счастью, несосто-
явшуюся, попытку медицины XIX в. отказаться 
от накопленного предшественниками богатейше-
го опыта в ИВЛ по принципу вдувания, то роль 
и значение для анестезиологии-реаниматологии 
Рудольфа Матаса, реабилитировавшего ручные 
респираторы с мехами, выглядят еще более весо-
мо и внушительно. Нет никаких сомнений в том, 
что Тэйт был знаком с докладом Матаса. Более 
того, он был одним из самых первых хирургов 
Сан-Франциско, освоивших технику торакаль-
ных операций. Тэйт продемонстрировал обще-
ству хирургов Сан-Франциско преимущества 

эндотрахеального метода ИВЛ в исследованиях 
на животных и содействовал его быстрому введе-
нию в клиническую практику. В том же 1898 г. он 
сам сообщил об успехе подобной операции, вы-
полненной им лично [26].

Работы Т. Тюфье, Р. Матаса и Д. Тэйта, по-
священные проблеме открытого пневмоторакса 
во время торакальных операций, стали предше-
ствующим этапом для другого, более известного 
в истории медицины, научного противостояния 
между немецкими хирургами Францем Куном 
(Franz Kuhn, 1866–1929) и Эрнстом Фердинандом 
Зауэрбрухом (Ernst Ferdinand Sauerbruch, 1875–
1951). Фердинанд Зауэрбрух в 1904 г. ввел в хи-
рургическую практику специальную камеру-
операционную, представляющую собой герме-
тичное помещение, в котором находилось тело 
оперируемого больного (до шеи), там же раз-
мещался весь хирургический персонал. В ка-
мере создавалось пониженное давление, что  
позволяло избежать спадения легких оперируе-
мого больного после вскрытия плевральной по-
лости. Франц Кун в качестве альтернативы этому 
излишне громоздкому методу отстаивал исполь-
зование для обеспечения торакальных операций 
эндотрахеальных наркозов с ИВЛ, позволяющей 
создать положительное давление непосредствен-
но в легких и избежать тем самым пневмоторак-
са во время торакотомии. Огромный авторитет 
Зауэрбруха и бурное развитие местных и регио-
нальных методов анестезии в те годы, к сожале-
нию, не позволили Францу Куну одержать побе-
ду в этой дискуссии, и ценность его работ не была 
оценена еще около 40 лет [32]. Но это, как гово-
рится, уже совсем другая история.

Другой публикацией Д. Тэйта, ориентиро-
ванной на проблемы анестезии, был отчет о его 
совместном с  доктором Раймондом Рассом 
(Raymond Russ) исследовании по изучению аналь-
гезических и анестетических свойств электриче-
ского тока, при его воздействии на головной мозг 
[28]. Это направление в науке также изначально 
было индуцировано французским научным сооб-
ществом и входило в сферу интересов Т. Тюфье. 
Тэйт и  его соавтор проводили эксперимен-
ты с электроанальгезией как на самих себе, так 
и на своих пациентах, собаках, кошках и кроликах. 
Вывод соавторов по результатам исследования – 
метод электроанальгезии потенциально опасен 
и возможности его применения являются доволь-
но ограниченными – был яростно оспорен док-
тором Л. Г. Робиновичем (L. G. Robinovitch), одним 
из ведущих апологетов метода электроанальгезии. 
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В опровержении устному докладу Тэйта на еже-
годной сессии Американской медицинской ас-
социации в 1900 г. Робинович [23] эмоционально 
провозгласил, что Тэйт и Расс «использовали не-
правильный источник тока, неправильный двига-
тель, неправильный прерыватель и неправильные 
батареи». Последующие исследователи, тем не ме-
нее, подтвердили выводы Тэйта и Расса.

Таким образом, в лице Дадли Тэйта мы видим 
ученого с пытливым умом и широким кругом на-
учных интересов. При этом окружающая его про-
фессиональная среда совершенно не испытывала 
какой-либо симпатии к результатам его деятель-
ности. И он в свою очередь выказывал нетерпи-
мое и презрительное отношение к своим колле-
гам – «профессионалам» с существенно низшим 
уровнем подготовки. Дадли Тэйт оптимистично 
смотрел на прогресс в медицине, но настаивал 
на том, что врачей необходимо готовить более 
тщательно, желательно по французской систе-
ме [30]. Последней его публикацией стало пись-
мо в редакцию журнала «JAMA», озаглавленное 
«Хирургия и война» и датированное февралем 
1917 г. [31], в котором он подверг жесткой кри-
тике американские хирургические журналы за то, 
что они не смогли обобщить и адекватно пред-
ставить опыт военно-полевой хирургии, нако-
пленный за время II мировой войны. Всю жизнь 
он страдал от заболевания сердца и скончался 
в возрасте 55 лет 26 февраля 1918 г. из-за раз-
вившегося тяжелого септического эндокардита.

О клинической карьере Гвидо Е. Кэйлери (Gui-
do E. Caglieri, 1871–1951) нам известно гораз-
до меньше. Он родился 21 апреля 1871 г. в Сан-
Франциско. Его отец, Джордж Кэйлери, был од-
ним из  основателей «Банка Италии» (Bank of 
Italy), трансформировавшегося в 1929 г. в зна-
менитый «Банк Америки» (Bank of America). 
Гвидо Кэйлери получил изначальное медицин-
ское образование в Калифорнийском универ-
ситете. Степень по медицине была получена им 
в 1892 г. по окончании обучения в университете. 
Затем он продолжил свое обучение в Эдинбурге 
и Лондоне, став членом Королевского Хирур-
гического общества в 1895 г. Вернувшись в Сан-
Франциско, он стал сотрудничать с медицинской 
школой Калифорнийского университета и сан-
францисской клиникой «French Hospital», где 
и встретился с Дадли Тэйтом.

В 1904 г., после кончины отца, Кэйлери занял 
его должность директора сан-францисского от-
деления «Bank of Italy», но продолжил при этом 
свою медицинскую практику, благо офис, 

в котором он принимал пациентов, находился 
на противоположной от банка стороне улицы. 
Кэйлери неплохо преуспел в банковской деятель-
ности, став в 1918 г. одним из самых крупных ак-
ционеров «Bank of Italy». Кроме того, он довольно 
активно занимался политикой и некоторое вре-
мя являлся членом городского правления горо-
да Сан-Франциско. Будучи геологом-любителем, 
он успешно совместил свое хобби с личными фи-
нансовыми интересами во многих калифорний-
ских горнодобывающих компаниях.

Нам остается лишь только догадываться о том, 
что послужило причиной для начала сотрудни-
чества Кэйлери и Тэйта в области исследова-
ний по спинномозговой анестезии. Возможно, 
их объединил опыт обучения в Европе. В то вре-
мя многие медицинские учебные заведения за-
падного побережья США представляли собой 
примитивные школы с 3-летним обучением, да-
ющие своим выпускникам лишь минимальный 
уровень профессиональных знаний. Но при этом 
Калифорния была буквально наводнена так назы-
ваемыми «докторами медицины», хотя это опре-
деление с одинаковым успехом могло относить-
ся как к шарлатанам различных мастей, напри-
мер многочисленным гомеопатам и остеопатам, 
так и к докторам медицины со всего лишь двумя-
пятью годами профессионального стажа после 
окончания медицинской школы.

Будучи более старшим по возрасту и, как мы 
знаем, грозным членом Калифорнийского меди-
цинского экзаменационного совета, Тэйт, воз-
можно, сам проявил инициативу в начале сотруд-
ничества с Кэйлери, поскольку последний прошел 
сложные экзамены Королевского колледжа хи-
рургов и, следовательно, значительно выделялся 
истинным профессионализмом на фоне получив-
ших лишь местное образование врачей.

В 1899 г. Кэйлери был одним из двух адъюнкт-
хирургов клиники «French Hospital», в которую 
Дадли Тэйт только что был назначен заведующим 
хирургическим отделением. Совместно они осу-
ществляли 38 % от всех частных приемов клиники 
и обладали достаточным авторитетом и властью 
для клинического применения нового и не опро-
бованного ранее метода анестезии. Кроме того, 
Кэйлери имел связи с объединенными медицин-
скими колледжами Университета Калифорнии, 
в состав которых в то время входила и ветери-
нарная школа. Эта полезная связь позволила 
Тэйту и Кэйлери иметь практически неограни-
ченный доступ к лабораториям с животными, 
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где они провели множество экспериментальных 
исследований.

После окончания экспериментов со спинно-
мозговой анестезией и публикации результа-
тов совместного исследования Кэйлери, в отли-
чие от Тэйта, был в меньшей степени мотиви-
рован на дальнейшее продолжение академиче-
ской научной деятельности. Его последующий 
вклад в медицинскую литературу США вклю-
чает в себя лишь два сообщения о клинических 
случаях и два письма к редакторам медицинских 
журналов.

Предложенная вниманию наших читателей фо-
тография доктора Гвидо Кэйлери была впервые 
опубликована в газете «San Francisco Chronicle» 6 
января 1914 г. в специальном разделе, представля-
ющем ведущих бизнесменов города того времени. 
В сопроводительной статье он указывается в ка-
честве президента «Pacific Surety Company», «Alta 
California Land Company», хирурга-гинеколога 

лишь за полгода до своей кончины от рака подже-
лудочной железы 24 августа 1951 г. 

3. Первые попытки научного осмысления 
спинномозговой анестезии

В апреле 1900 г. Д. Тэйт и Г. Кэйлери опубликова-
ли сообщение об 11 операциях, выполненных ими 
в областях ниже уровня пупка (нижние конечно-
сти, промежность, грыжи) и обезболенных мето-
дом спинномозговой анестезии [27]. Нейроакси-
альный блок достигался посредством интрате-
кальной инъекции кокаина в дозах от 5 до 15 мг.

Двое пациентов во время операций жалова-
лись на ощущения некоторого абдоминально-
го дискомфорта, по всей видимости, связанно-
го с недостаточной блокадой проприоцептивной 
чувствительности. Три попытки спинномозговой 
анестезии закончились «категорическими неуда-
чами» [27]. Несмотря на это, в отличие от Августа 
Бира, Тэйт и Кэйлери сразу же с огромным энту-
зиазмом одобрили новый метод обезболивания. 
Особую гордость у них вызывал случай кюрета-
жа кости у одного из пациентов. Две предшеству-
ющие попытки (эфир, хлороформ) выполнить 
эту операцию под общей анестезией были безу-
спешными из-за развития коллапса у пациента 
уже во время вводного наркоза. Спинномозговую 
анестезию, достигнутую интратекальным введе-
нием 10 мг кокаина, он перенес без каких-либо 
осложнений.

Скромному сообщению о  первых случаях 
спинномозговой анестезии в США предшество-
вал титанический труд двух исследователей, вы-
полненный ими на предварительном этапе. Они 
отрабатывали и совершенствовали технику люм-
бальной пункции в прозекторской с препариро-
ванием анатомических структур спинномозго-
вого канала. С этой целью было препарировано 7 
человеческих трупов. Кроме того, были проведе-
ны эксперименты на «бесчисленном», со слов ис-
следователей, количестве кошек, собак, кроликов, 
морских свинок и даже лошадей.

Хотя Тэйт и Кэйлери не совсем ясно излага-
ли технические детали процедуры пункции, со-
вершенно очевидно то, что они пытались исполь-
зовать технику люмбальной пункции, открытую 
и описанную независимо друг от друга Генрихом 
Иренеусом Квинке (H. I. Quincke, 1842–1922) [22] 
и Уолтером Уинтером (W. E. Wynter, 1860–1945) 
[40].

Уже в те времена необходимость исследования 
спинномозговой жидкости при некоторых забо-
леваниях и польза этой процедуры не вызывали 

Гвидо Кэйлери

клиники «French Hospital» и адъюнкт-хирурга 
клиники Св. Марии.

В 1930-х гг. он значительно сократил хирурги-
ческую оперативную практику, и в основном со-
средоточился на консультативных приемах. Гвидо 
Кэйлери закончил свою врачебную деятельность 
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каких-либо сомнений, тем не менее введение 
лекарства в субарахноидальное пространство 
еще не применялось. Из лечебных процедур начи-
ная с 1891 г. более-менее широкое распростране-
ние стало получать только дренирование ликво-
ра при туберкулезном менингите, предложенное 
упомянутыми выше Квинке и Уинтером.

Такие инфекционные заболевания централь-
ной нервной системы, как сифилис, туберкулез, 
столбняк и гонорея, все еще оставались важными 
причинами смертности на рубеже XIX и XX сто-
летий. Поэтому Тэйт и Кэйлери решились на экс-
перимент в лечении третичного сифилиса по-
средством субарахноидальных инъекций ртут-
ной соли и иодидов, которые ошибочно считались 
в то время эффективными в лечении первичного 
сифилиса при их системном введении. Зато им 
удалось показать, что при внутривенном введении 
эти препараты не проникают в ликвор. В экспери-
менте Тэйта и Кэйлери субарахноидальное введе-
ние цианида ртути пациенту с третичным сифи-
лисом ухудшило его состояние, что для нашего 
времени не является удивительным фактом, по-
скольку нейротоксические эффекты ртутных со-
лей теперь хорошо изучены и общеизвестны.

Тэйт и Кэйлери также интересовались тем, 
каким образом при наличии хирургической ин-
фекции микроорганизмы достигают централь-
ной нервной системы и  мозговых оболочек? 
Поскольку во время их экспериментов при пре-
парировании трупов красящие вещества, введен-
ные в субарахноидальное пространство, доволь-
но быстро обнаруживались в тканях, окружающих 
зрительные и обонятельные нервы, они предпо-
ложили, что микроорганизмы, вызывающие раз-
витие менингита проникают к мозговым оболоч-
кам через отверстия решетчатой пластинки, где 
проходят обонятельные нервы и ретробульбарное 
пространство, но не по лимфатическим сосудам, 
как полагали очень многие другие исследователи. 
Более того, их публикация содержит четко сфор-
мулированный тезис о том, что спинномозговая 
жидкость в дуральном мешке не является просто 
большим скоплением лимфатической жидкости, 
как в это свято верили многие их современники.

Однако перечисленные выше положения ста-
тьи Тэйта и Кэйлери «Экспериментальные и кли-
нические заметки по поводу субарахноидального 
пространства» о диагностической ценности люм-
бальной пункции и возможности интратекально-
го введения лекарств были только второстепен-
ной составляющей их работы. Красной нитью 

статьи стали их размышления о потенциальных 
возможностях спинномозговой анестезии.

В конце XIX столетия общераспространен-
ными методами хирургического обезболивания 
являлась ингаляция закиси азота («веселящий 
газ»), хлороформа, эфира или местная инфиль-
трация тканей разбавленным раствором кокаи-
на. Ни один из этих методов не обеспечивал адек-
ватной мышечной релаксации. К тому же имелись 
значительные побочные эффекты – от тошноты 
до более грозных осложнений, таких как обструк-
ция дыхательных путей, гипоксия и гибель паци-
ента. Первые впечатления пионеров спинномоз-
говой анестезии о новом методе давали серьез-
ные основания для надежды на возможность из-
бежать подобных осложнений, особенно у сла-
бых пациентов.

Работу Тэйта и Кэйлери без всяких натяжек 
можно считать первой попыткой научного осмыс-
ления спинномозговой анестезии. Сообщение 
этих авторов было более объемным и продуман-
ным, чем любой из трех других клинических до-
кладов (Я. Б. Зельдовича, Т. Тюфье, Р. Матаса), 
опубликованных в первый год после оригиналь-
ной статьи Августа Бира. Так, например, имен-
но в этой работе впервые появились рекомен-
дации использовать более тонкие люмбальные 
иглы для профилактики постпункционной голов-
ной боли и медленно вводить в субарахноидаль-
ное пространство раствор местного анестетика 
для предотвращения его краниального распро-
странения. Именно в этой работе была высказа-
на мысль о том, что на процесс распространения 
местного анестетика в субарахноидальном про-
странстве влияет сразу несколько факторов, на-
пример, доза местного анестетика, его плотность, 
а также давление, под которым местный анесте-
тик вводится в субарахноидальное пространство.

Они также экспериментировали с другими до-
ступными им производными бензойной кислоты, 
эукаином и нирванином, и обнаружили, что по-
следние не имеют каких-либо преимуществ перед 
кокаином. Одно из наблюдений Тэйта и Кэйлери 
с последующим их выводом сохраняет свою ак-
туальность и в наши дни. Рекомендации совре-
менных анестезиологов своим пациентам с пост-
пункционной головной болью «пить как можно 
больше жидкости» отсылает нас к простому на-
блюдению авторов, когда поток спинномозго-
вой жидкости, постоянно вытекающей через су-
барахноидальную иглу, существенно повышался 
при внутривенном введении солевого раствора.
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Однако Тэйт и Кэйлери в отличие от Августа 
Бира совершенно неправильно интерпретиро-
вали данный феномен и неправильно расценили 
взаимосвязь между величиной давления спинно-
мозговой жидкости в субарахноидальном про-
странстве и возникновением постпункционной 
головной боли. Они считали причиной развития 
головной боли повышение давления в субарах-
ноидальном пространстве, отсюда и последовала 
их ошибочная рекомендация обеспечить дрени-
рование ликвора при лечении этого осложнения.

В своей статье Тэйт и Кэйлери высказали со-
стоявшийся в ближайшем будущем прогноз о том, 
что данный метод анестезии будет наиболее при-
емлемым при выполнении операций на органах 
малого таза и нижних конечностях. Они также 
рекомендовали своим последователям прове-
сти исследование в акушерстве, предвосхитив 
тем самым применение спинномозговой анесте-
зии в акушерстве и сообщение Оскара Крайса 
(Oskar Kreis, 1872–1958), впервые применившего 
этот метод для обезболивания родов в 1900 г. [13].

Август Бир, Теодор Тюфье, Рудольф Матас 
в своей последующей деятельности смогли внести 
огромный вклад в развитие спинномозговой ане-
стезии. Дадли Тэйт и Гвидо Кэйлери, наоборот, 
прекратили работу в этой области. Это выглядит 
более чем удивительно, поскольку в своей статье 
авторы обещали продолжить свои исследования. 
По всей видимости, на их решение повлияло осо-
знание очень грубых и опасных ошибок, допущен-
ных ими в данном исследовании. Например, они 
с наивной уверенностью полагали, что прямые 
пункции иглой и последующие инъекции раство-
ра местного анестетика в вещество спинного и го-
ловного мозга являются безопасными.

Следствием данного заблуждения стало ослож-
нение одного из трех случаев спинномозговой ане-
стезии, выполненных ими на цервикальном уров-
не. Имеются все основания полагать, что в этом 
случае могло иметь место повреждение спинно-
го мозга, поскольку у пациента в послеопераци-
онном периоде наблюдались сильная головная 
боль и очень выраженная слабость нижних ко-
нечностей. К счастью, в течение трех дней явле-
ния данного осложнения полностью регрессиро-
вали, и соавторы снова бесстрашно продолжили 
свое исследование.

Свою лепту в недостатки данного исследо-
вания внесло и недопонимание авторами ме-
ханизмов влияния спинномозговой анесте-
зии на уровень артериального давления и по-
следующего влияния артериальной гипотонии 

на возникновение других осложнений метода, 
хотя роль симпатической нервной системы в ре-
гуляции сосудистого тонуса в то время была уже 
известна. Поэтому в их работе не были отражены 
гемодинамические изменения, которые происхо-
дят во время спинномозговой блокады.

Вряд ли авторы данного исследования заслу-
живают очень серьезной критики именно за это 
упущение, поскольку мониторинг артериаль-
ного давления во время хирургических опера-
ций был внедрен в практику Харви Уильямсом 
Кушингом (Harvey Williams Cushing, 1869–1939) 
только в 1902 г. Кроме того, Дадли Тэйту и Гвидо 
Кэйлери не были известны другие, ныне хоро-
шо изученные факторы, влияющие на уровень 
распространения нейроаксиального блока, такие 
как положение тела и баричность раствора мест-
ного анестетика.

Тем не менее при попытке осмыслить и оце-
нить тот тернистый путь, который прошли пи-
онеры спинномозговой анестезии, чтении отче-
тов о первых случаях спинномозговой анестезии 
всегда возникает чувство огромного удивления 
и даже недоумения по поводу того, каким образом 
при наличии столь глубоких заблуждений у пер-
вопроходцев метод спинномозговой анестезии 
смог найти свое место под солнцем и его внедре-
ние в клиническую практику не было отброшено 
на неопределенное количество времени. К сча-
стью, некоторым из ранних исследователей спин-
номозговой анестезии удалось найти правиль-
ные направления. Так, например, Теодор Тюфье 
в своем элегантном исследовании, выполненном 
на собаках, не только отметил развитие артери-
альной гипотонии во время спинальной блока-
ды, но и корректно определил взаимосвязь этого 
явления с вазомоторным параличом денервиро-
ванных участков [37]. По всей видимости, он был 
первым хирургом, который правильно определил 
отношение к артериальной гипотонии как к осо-
бенности, так и как к осложнению метода спинно-
мозговой анестезии, и предположил, что вазоди-
латация, являющаяся характерной особенностью 
метода, способствует снижению объема операци-
онной кровопотери [37].

В дополнение ко всему следует заметить, что 
получить стерильный раствор кокаина по тем вре-
менам было совсем не простым делом. Кристаллы 
кокаина, поставляемые фармацевтическими ком-
паниями, не обладали должной стерильностью, 
и применение контаминированных растворов 
кокаина могло стать, и иногда все-таки станови-
лось, причиной крайне серьезных септических 
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осложнений метода [4]. Отец спинномозговой 
анестезии Август Бир использовал для раство-
рения кокаина обычную воду из-под крана, и по-
этому остается непонятным и даже удивитель-
ным в некотором роде, что имевшие в начале его 
работы осложнения метода не были еще более 
тяжелыми [16]. Зельдович и Тюфье соблюдали 
требования асептики в своей работе, однако они 
не осветили нюансы приготовления раствора ко-
каина в своих первых отчетах.

Тэйт и Кэйлери попытались обеспечить сте-
рильность вводимого интратекально раствора 
местного анестетика, применяя первоначальное 
растворение кокаина в эфире, с последующей его 
рекристаллизацией и растворением в фильтро-
ванной кипяченой воде. Хотя раствор кокаина, 
без сомнения, становился стерильным, нагрева-
ние раствора способствовало его преобразова-
нию в метиловый спирт и неактивный бензоил-
экгонин. Продолжительное кипячение раство-
ра, возможно, и стало причиной для трех неу-
дачных спинальных блоков, о которых сообщи-
ли Тэйт и Кэйлери. Данный метод приготовле-
ния раствора кокаина впоследствии был описан 
Бейнбриджем [2] в 1900 г. 

В 1905 г. в практику спинномозговой анесте-
зии был внедрен новый местный анестетик про-
каин (новокаин). Препарат отличался меньшей 
токсичностью, чем кокаин, что существенно спо-
собствовало дальнейшему росту популярности 
этого метода обезболивания. В 1907 г. британ-
ский пионер спинномозговой анестезии Артур 
Баркер (Arthur Edward James Barker, 1850–1916) 
начал свое знаменитое исследование с примене-
нием гипербарических растворов местных ане-
стетиков и заложил тем самым прочные научные 
основы для дальнейшего развития спинномозго-
вой анестезии [3].

Французские врачи также предложили ряд 
моди фикаций первоначального метода Августа 
Бира. В частности, Густав Филлиатр (Gustave 
Le Filliatre), полагавший, что все неприятно-
сти и опасности спинномозговой анестезии 
связаны с повышением давления внутри моз-
говых оболочек вследствие введения раство-
ра местного анестетика, предложил предва-
рительно удалять определенный объем лик-
вора и лишь потом осуществлять инъекцию. 
В 1907 г. он же начал использовать барботаж – 
методику, при которой в субарахноидальное 
пространство вводится часть анестетика, за-
тем в шприц с остатком анестетика аспири-
руется ликвор, вводится еще часть раствора, 

вновь аспирируется ликвор и т. д. Барботаж ис-
пользовался с целью достижения тотальной 
анестезии (как говорится, от головы до пят). 
Профессор Дельмас (P. Delmas) из Монпелье 
(Франция) также практиковал предварительное 
удаление объема ликвора, а затем одним движе-
нием резко вводил раствор местного анестети-
ка с целью получения высокого уровня блока. 
Французы первыми предложили превентивно 
вводить под кожу кофеин с целью нивелирова-
ния отрицательных гемодинамических эффек-
тов спинального блока.

Как мы видим, единства во взглядах на при-
чин но-следственные факторы возникнове-
ния постпункционной головной боли в то вре-
мя еще не было. Мнение Тэйта и Кэйлери о том, 
что причиной головной боли является увеличе-
ние внутричерепного давления, разделялось мно-
гими авторитетными специалистами даже чет-
верть века спустя [14]. И только результаты объ-
емного клинического исследования L. D Vandam 
и R. D. Dripps, полученные в 1956 г. [39], оконча-
тельно подтвердили правильность первоначаль-
ного предположения Августа Бира, состоявшего 
в том, что головная боль возникает по причине 
утечки спинномозговой жидкости через постпунк-
ционный дефект в твердой мозговой оболочке.

После публикации Тэйта и Кэйлери новый ме-
тод обезболивания был довольно быстро вне-
дрен и адаптирован в хирургической практике 
Сан-Франциско. Уже в 1901 г. местный хирург 
Мортон (A. W. Morton) сообщил о 253 успешных 
случаях спинномозговой анестезии в клинике 
«San Francisco County Hospital» [21]. Интересно, 
что в 1914 г. заведующий хирургическим отделе-
нием клиники «French Hospital», в которой ра-
ботали Тэйт и Кэйлери, перенес аппендэктомию 
под спинномозговой анестезией [7]. Этот факт го-
ворит о большом доверии хирургов того времени 
к данному методу обезболивания.

Кстати говоря, в том же 1901  г.  в журнале 
«Lancet» была опубликована статья анонимно-
го автора, в которой было указано, что уже к ян-
варю этого года накопилось около 1000 публика-
ций о случаях спинномозговой анестезии, состо-
явшихся за два года, прошедших после сообще-
ния основоположника метода Августа Бира [1]. 
Поэтому многие могут скептически отнести рабо-
ту Тэйта и Кэйлери к обычному, всего лишь оче-
редному сообщению о спинномозговой анесте-
зии, хотя и описывающему первый опыт такой 
анестезии в США.
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Однако вопрос приоритетов в данном слу-
чае не стоит на первом месте. Знаменитый аме-
риканский хирург Р. Матас осуществил в Нью-
Орлеане свои первые попытки проведения спин-
номозговой анестезии всего лишь 15 дней спу-
стя после Тэйта и Кэйлери, так что широкое рас-
пространение этой методики в США вряд ли 
было бы обязанным скромным хирургам из Сан-
Франциско. И действительно, Тэйт и Кэйлери со-
всем не претендовали на первенство, уступая его 
Л. Корнингу, А. Биру, Т. Тюфье и даже Ж. Сикару. 
Тем не менее их отчет представляет собой одну 
из первых попыток научного осмысления сущно-
сти метода спинномозговой анестезии, в кото-
ром были даны четкие и конкретные рекоменда-
ции, соответствовавшие представлениям авторов 
о данном способе обезболивания.

4. Вклад румынских хирургов в развитие 
спинномозговой анестезии

Исключительно широкое применение спинно-
мозговая анестезия нашла в Румынии. 29 дека-
бря 1899 г. Константин Димитреску-Севереану 
(Constantin Dimitrescu-Severeanu, 1840–1930) 
осуществил первую спинномозговую анестезию 
в этой стране, выполнив интратекальную инъек-
цию кокаина на поясничном уровне. Вот что он 
писал в своем отчете: «Воодушевившись реко-
мендациями доктора Т. Тюфье… мы посчита-
ли целесообразным приступить к применению 
этого вида обезболивания… выполнив предва-
рительно детализированное исследование ана-
томии соответствующей области и проведя экс-
перимент на собаках…» [5]. Уже через 9 дней по-
сле этого события (7 января 1900 г.) хирург Нико-
лае Раковичеану-Питешти (Nicolae Racoviceanu-
Piteşti, 1860–1942) выполнил спинномозговую 
анестезию, введя в интратекальное пространство 
смесь кокаина и морфина. В этом месяце он про-
вел по данной методике 8 анестезий. Не исклю-
чено, что именно румынские хирурги первыми 
в мире начали применять интратекальное введе-
ние опиатов [5].

Интенсивное распространение спинномоз-
говой анестезии в  Румынии было обусловле-
но в первую очередь дефицитом специалистов 
по обезболиванию в этом регионе, типичным, 
кстати, и для многих других стран. Лишь в Англии 
того времени ситуация с анестезиологически-
ми кадрами была более благоприятна. Здесь уже 
в начале ХХ в. практиковали, хотя и в недоста-
точном количестве, дипломированные анестези-
сты. Интересно в данном контексте и заявление 

прославленного румынского хирурга Тома 
Ионеску (Thoma Ionescu, 1860–1926), который, 
по его словам, предпочитал собственноручно вы-
полнять спинномозговую анестезию не только 
из-за нехватки анестезистов, но и из-за «отсут-
ствия у оных достаточной квалификации и ответ-
ственности в работе» [10, 11].

В  США наблюдалось подобное отношение 
к анестезистам. На острой дискуссии, имевшей 
место на заседании Общества регионарной ане-
стезии Филадельфии (1908) подчеркивалось, 
что «…дела в отношении анестезиологическо-
го обеспечения в американских госпиталях идут 
далеко не так, как хотелось бы». Цитируем да-
лее выступление доктора Джона Робертса: «…на 
сегодня не существует более сильных субстан-
ций, чем общие анестетики, находящиеся, одна-
ко, в руках специалистов-анестезистов в выс-
шей степени некомпетентных. Лишь в отдель-
ных американских больницах, большей частью 
полуприватных, практикуют эксперты, пра-
вильно применяющие наркотические средства… 
Зачастую диэтиловый эфир или хлороформ упо-
требляются в бóльших дозировках, чем следо-
вало бы… Персонал обычно неподготовлен…». 
Доктор Робертс не  преминул также указать 
во время своего выступления и на весьма низ-
кое вознаграждение, причитающееся анестези-
сту – около 10 % от дохода оперирующего хирур-
га [цит. по: Anaesthesia in America // Lancet. 1908; 
13: 1447].

Другим мощным фактором, способствовав-
шим быстрому и глубокому освоению спинномоз-
говой анестезии в Румынии стало благоприятное 
влияние французской школы, с которой румын-
ских хирургов всегда связывали тесные дружеские 
отношения. При этом речь идет не о простом под-
ражании в технике, а о новом вкладе в проблему 
спинномозговой анестезии, привносимом школой 
румынских хирургов, поскольку ведущие фран-
цузские хирурги в свою очередь очень вниматель-
но следили за эволюцией этого метода обезболи-
вания в Румынии.

Не последнюю роль в развитии нейроаксиаль-
ных методов обезболивания сыграл и факт не-
достаточного совершенства методик общей ане-
стезии, все-таки разговор идет о начале XX в. 
До Первой мировой войны в аппаратном оснаще-
нии (особенно для хлороформа) ощущался, мягко 
сказать, существенный дефицит. Лишь единичные 
госпитали Румынии могли позволить себе совре-
менную на то время наркозную технику, напри-
мер наркозный аппарат Roth-Dräger, используе-
мый в клинике «Coltea» (Бухарест).
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Впервые о румынских специалистах спин-
номозговой анестезии громко и  с  нескры-
ваемым восхищением заговорили после 
XIII Международного медицинского кон-
гресса, состоявшегося в  Париже в  августе 
1900  г.  Проблемы спинномозговой анесте-
зии обсуждались на секции общей хирургии, 
и их обсуждение было инициировано докладами 
Т. Тюфье (Франция), К. Димитреску-Севереану 
и  Н.  Раковичеану-Питешти (Румыния, Буха-
рест). Надо заметить, что эти доклады, и сам 
факт их обсуждения на представительном ми-
ровом конгрессе с участием 6000 делегатов, по-
служили мощнейшим импульсом для дальнейше-
го широкого распространения спинномозговой 
анестезии в мировой медицине.

Профессор Т. Тюфье в своем докладе пред-
ставил анализ 126 собственных случаев спинно-
мозговой анестезии. Он сообщил, что, несмотря 
на хорошие результаты, которых он добился, при-
меняя метод спинномозговой анестезии, серьез-
ное беспокойство вызывает немалое количество 
осложнений, присущих данному виду обезболи-
вания. Выступая перед хирургами, незнакомы-
ми с этим методом, он красочно и образно опи-
сал особенности и осложнения спинномозговой 
анестезии. При этом он отметил, что, посколь-
ку такие неприятные симптомы, присущие мето-
ду, как слабость, холодный пот, тошнота и рвота, 
являются не настолько уж серьезными и исчеза-
ют по мере регрессии спинального блока, не су-
ществует каких-либо оснований для того, чтобы 
спинномозговая анестезия не могла быть реко-
мендована для широкого внедрения в хирурги-
ческую практику.

Румынские хирурги К. Димитреску-Севереану 
и Н. Раковичеану-Питешти представили в ходе 
дискуссии свои результаты соответствен но 70 
и 125 введений кокаина в интратекальное про-
странство на поясничном уровне при различ-
ных хирургических вмешательствах. Доктор Н. 
Раковичеану-Питешти также достаточно под-
робно отметил неприятные симптомы и явле-
ния, возникающие по ходу обезболивания, вплоть 
до остановки сердца у одного из его пациентов, 
что иногда вынуждает хирургов думать о другой, 
возможно, лучшей альтернативе методу – общей 
анестезии, например, хлороформом.

Говоря о дискуссии на этом конгрессе, нельзя 
оставить без внимания еще один доклад, посвя-
щенный спинномозговой анестезии и основан-
ный на результатах экспериментов с животны-
ми. Неаполитанский хирург Виченто Николетти 

(Vicenzo Nicoletti) сообщил о том, что интра-
текальное введение кокаина не вызывает орга-
нических повреждений спинного мозга. Также 
как и Т. Тюфье, он отметил, что спинномозго-
вые блокады сопровождаются вазомоторным па-
раличом денервированных участков, и сообщил, 
что подобным действием обладают введенные 
интратекально эрготин, хинин и антипирин [41].

Дальнейшие успехи и развитие спинномоз-
говой анестезии в Румынии были связаны с та-
кой легендарной личностью, как Тома Ионеску 
(Thoma Ionescu, 1860–1926). Начиная с 1908 г. он 
вообще отказался от общей анестезии хлоро-
формом и стал активно использовать субарах-
ноидальные инъекции раствора на всех уров-
нях позвоночного столба, в том числе между II 
и III шейными позвонками. Первые такие опы-
ты он начал еще в 1900 г. и даже опубликовал 
сообщение о 4 случаях высокой спинномозго-
вой анестезии в сборнике работ Общества хи-
рургии Бухареста [9]. В 1901 г. он выступил с до-
кладом по данной теме на международном хи-
рургическом конгрессе в Брюсселе. Тем не менее 
его методика была признана «слишком новатор-
ской», чтобы быть принятой без сопротивления. 
Несмотря на это, Тома Ионеску только за пери-
од между 6 июля 1904 г. и 25 июля 1908 г. выпол-
нил 617 операций под высокой спинномозговой 
анестезией. Дальнейшая его статистика стала 
еще более впечатляющей, можно сказать, про-
сто фантастической.

Здесь следует уточнить, что идея «высокой 
спинальной пункции» впервые была испытана 
в США в 1899 г. уже упомянутыми нами хирур-
гами из Сан-Франциско Дадли Тэйтом и Гвидо 
Кэйлери. Тем не менее, лишь благодаря мастер-
ству и энтузиазму Тома Ионеску, методика «об-
щей спинномозговой анестезии», как он ее сам 
называл (кстати, оригинальная терминология ав-
тора отнюдь не бесспорна), получила признание 
у ведущих мировых специалистов того времени.

В начале XX в. концепцию так называемой 
«общей спинномозговой анестезии» пропаган-
дировали два хирурга – Тома Ионеску и Густав 
Филлиатр (Gustave Le Filliatre), уже упомяну-
тый нами в предыдущем разделе данной главы. 
Однако технология выполнения у этих авторов 
была различна. Первый инъецировал интрате-
кально стоваин (довольно распространенный ане-
стетик начала XX в.) на уровне цервикальных сег-
ментов позвоночного столба, второй применял 
кокаин из поясничного доступа в дозе, вызываю-
щей чрезвычайно высокую анестезию.
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Однако очень скоро методика Ионеску была 
признана энтузиастами спинномозговой ане-
стезии более надежной и совершенной. В чем же 
она заключалась? Кстати говоря, впервые суть 
методики исчерпывающе подробно была пред-
ставлена вниманию хирургов не лично ее авто-
ром, а Т. Тюфье в его книге «Малая хирургиче-
ская практика» [38]. По всей видимости, это было 
обусловлено негативным восприятием высокой 
спинномозговой анестезии хирургами того вре-
мени. И для популяризации методики, как теперь 
говорят – пиара, был использован авторитет зна-
менитого французского хирурга. Попробуем да-
лее передать впечатления Тюфье о данной мето-
дике адаптированным для современного читате-
ля и более чем конспективным текстом.

Ионеску применял для  анестезии стоваин 
и  стрихнин. Последний, по  мнению Ионеску, 
«смягчал неврологическую депрессию стоваи-
на». Другими словами, он использовал стрихнин, 
пытаясь уменьшить проявления моторного блока. 
Раствор стрихнина добавлялся в ампулу кристал-
лизованного стоваина, затем ампулу слегка нагре-
вали для полного растворения анестетика и вво-
дили препарат в намеченное место.

Область пункции варьировала в зависимости 
от региона предстоящей операции:

 – Средне-цервикальный уровень (C3–4 или C4–5). 
В этом случае анестезия распространяется на го-
лову и шею.

 – Цервико-дорсальный уровень. Пункция выпол-
нялась ниже VII шейного позвонка. Инъекция 

Тома Ионеску

анестетика в этом месте реализует анестезию 
торакальной области и верхних конечностей.

 – Дорсо-поясничный уровень. Пункция выпол-
няется на уровне непосредственно или ниже 
точки прикрепления 12-го ребра. В этом слу-
чае анестезируются живот, нижние конечно-
сти и гениталии.

 – Пояснично-крестцовый уровень. Пункция вы-
полняется на уровне между последним пояс-
ничным и первым крестцовым позвонком. 
При этом достигается анестезия органов таза, 
промежности и анальной области.

 – При необходимости возможна одновременная 
пункция на двух уровнях.

В целом метод Ионеску весьма удачно огра-
ничивает область анестезии, но, к сожалению, 
не всегда ее границы совпадают с ожидаемыми. 
Тем не менее Т. Тюфье нашел эту технику спин-
номозговой анестезии более щадящей при опера-
циях на лице и черепе, шее, грудной клетке, верх-
них и нижних конечностях, животе и промежно-
сти, чем методика Густава Филлиатра.

Сам Тома Ионеску впервые подробно опубли-
ковал свои результаты несколько позже [11]. Вот 
что он писал: «…Целью данного сообщения стало 
представить методику… с помощью которой до-
стигается анестезия всех сегментов тела – от ма-
кушки головы до стопы, как альтернативу общей 
ингаляционной анестезии…»

Считаем необходимым привести здесь описа-
ние хотя бы двух клинических случаев, представ-
ленных в публикациях Тома Ионеску 1909 г. Вот 
так он описывает анестезию парциальной резек-
ции тела щитовидной железы, выполненную па-
циентке 30 лет по поводу опухоли: «Выполнена 
средне-цервикальная рахианестезия* 3 санти-
граммами стоваина. Достигнута скорая анесте-
зия, захватившая голову, шею, верхние конечно-
сти и верхнюю половину грудной клетки. Через 2 
минуты отмечались бледность лица, выражен-
ное потоотделение, пульс 120 уд/мин, слегка нере-
гулярное дыхание. Спустя 8 минут наблюдались 
урежение пульса до 88 уд/мин и нормализация 
дыхания, зрачки приобрели нормальный размер, 
корнеальный рефлекс сохранен. Анестезия про-
должалась 35 минут. После операции пациентка 
чувствовала себя настолько хорошо, что нам ни-
чего не оставалось, как разрешить ей в тот же 
день прогуляться по палате».

* Термин Т. Тюфье, обозначающий спинномозговую анестезию.
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А вот описание анестезии при левовисочной 
гемикранэктомии, выполненной мальчику 15 лет, 
страдающему джексоновской эпилепсией:

«Средне-цервикальная рахианестезия  
4 сантиграммами стоваина и 0,5 мг стрих-
нина. Эффект анестезии очень быстрый. 
Распространение: голова, шея, верхние конеч-
ности, грудь. Пульс: вначале 140 уд/мин, к концу 
операции 84 уд/мин. Дыхание ритмичное. К за-
ключительному моменту вмешательства нача-
то, как это принято, введение физиологическо-
го раствора в бедро. Пациент начинает жало-
ваться на укол в ногу, несмотря на то что уши-
вание кожи происходит абсолютно безболез-
ненно. Весьма удивительно было выслушивать 
хныканье мальчика из-за болей в левой ноге, вы-
зываемых впрыскиваемым раствором, тогда 
как по поводу завершающейся операции на го-
лове мальчик не проявлял ни малейшего беспо-
койства…»

Представляем также вниманию наших читате-
лей выдержку из аннотации доклада Т. Ионеску 
в  обзоре материалов конгресса французских 
хирургов, состоявшегося в  Париже в  октя-
бре 1909  г.  [10]: «…Автор расширил показа-
ния для рахианестезии при операциях на шее, 
голове, верхних конечностях. Высокая рахи-
анестезия достигается посредством пункции 
на уровне T1–2, а в случае абдоминальных вмеша-
тельств, операций на нижних конечностях – 
T12– L1. Интратекально инъектируется стова-
ин со стрихнином (последний смягчает неврологи-
ческую депрессию стоваина). Сообщается о 1236 
успешных операциях, проведенных в условиях вы-
сокой рахианестезии, без единого смертельного 
исхода или же серьезной неудачи. Младший из па-
циентов был в возрасте 1¾ лет. Начиная с июля 
1908 г., автор полностью отказался от хлоро-
форма (!)».

Для популяризации своего метода анестезии 
Тома Ионеску сам выезжал в различные страны, 
где выполнял показательные операции с исполь-
зованием «общей рахианестезии». В Лондоне он 
провел 2 операции, в Нью-Йорке – 11, опериро-
вал и в других городах США, в т. ч. во всемир-
но известной клинике братьев Мэйо. В январе 
1912 г. он был приглашен Берлинским хирурги-
ческим обществом и демонстрировал свой метод 
анестезии в различных клиниках Берлина, в т. ч. 
у самого Августа Бира. Это приглашение было 
очень важно для Ионеску, т. к. Бир поначалу кри-
тически отнесся к его методике.

По словам Ионеску, все гастрольные операции 
прошли успешно, несмотря на исключительно не-
благодарный по подбору хирургический матери-
ал, который ему предоставляли хозяева, особен-
но американцы (кто бы сомневался! – прим. ав-
торов). В Берлине он провел специально органи-
зованную конференцию по проблемам высокой 
спинномозговой анестезии, которая вызвала бур-
ный интерес как у приверженцев метода Ионеску, 
так и у его критиков.

По  завершении конференции отец метода 
спинномозговой анестезии Август Бир публич-
но выразил признательность своему румынско-
му коллеге: «Когда я позволил себе негативно 
отозваться об этом методе – я попросту находил-
ся в неведении, теперь я признаю свою глубокую 
ошибку…» Таким образом, Август Бир был вы-
нужден отказаться от того приговора, который 
он вынес методу Ионеску в 1909 г. В 1919 г. Тома 
Ионеску опубликовал в Париже первый в мире 
учебник по спинномозговой анестезии «La rachi-
anesthesie generale». Как мы видим из названия 
учебника, основной акцент в этом труде был сде-
лан на методике Ионеску. Тем не менее хирур-
ги боялись высокой спинномозговой анестезии, 
и широкого признания она не получила.
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