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Методы оценки распределения 
местных анестетиков в субарахноидаль-
ном пространстве

Клиническая картина спинального блока, выра-
женность его проявлений, а следовательно, и каче-
ство спинномозговой анестезии, наличие или от-
сутствие осложнений, во многом определяются 
степенью распространения местных анестетиков 
в субарахноидальном пространстве.

Обычно исследования по распределению лекар-
ственных препаратов в различных средах организ-
ма проводятся на основе измерений концентра-
ции препарата через определенные промежутки 
времени после его введения. Однако исследования 
по распределению препаратов в субарахноидаль-
ном пространстве всегда были существенно огра-
ничены этическими и техническими проблемами, 

не позволяющими многократно и на разных уров-
нях субарахноидального пространства брать образ-
цы ликвора для измерения концентрации местного 
анестетика.

Поэтому для решения данной проблемы чаще 
всего использовались простые методы оценки 
дифференцированного блока и различных невро-
логических реакций как индикаторов появления 
раствора анестетика на том или ином уровне су-
барахноидального пространства, соответствую-
щем какому-либо конкретному сегменту спинного 
мозга [1]. Например, в основе одного из этих кос-
венных методов определения уровня распростра-
нения анестетика лежат давно уже общепринятые 
положения о том, что термин «анальгезия» обо-
значает отсутствие чувствительности к булавоч-
ным уколам, а «анестезия» – отсутствие чувстви-
тельности к прикосновению. По таким признакам, 
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помогающим определить границы сенсорного бло-
ка, чаще всего и определяются сегментарные уров-
ни распространения анестетика.

Действительно, основной объем информации 
изначально был накоплен с помощью этих про-
стых методов оценки дифференцированного бло-
ка. Хотя косвенные методы и имеют важное кли-
ническое значение, однако они не позволяют точно 
выяснить, как распространяются в субарахнои-
дальном пространстве растворы местных ане-
стетиков. За последние десятилетия XX в. были 
разработаны новые методы исследования, кото-
рые дали возможность более объективно оценить 
в эксперименте влияние процесса распределения 
местных анестетиков на общую картину централь-
ной нервной блокады [2–6].

Так, для более точной оценки степени распро-
странения симпатической блокады применяются 
лазерная допплерфлоуметрия, измерение кож-
ной проводимости и термотесты, включая ин-
фракрасную термографию (оценка сосудодвига-
тельной активности B-волокон). Оценка двига-
тельной блокады проводится с помощью различ-
ных изометрических методик и тестов, а также 
специ фических нейрофизиологических исследо-
ваний, например интегральной электромиогра-
фии. Соматосенсорная и двигательные функции 
могут быть оценены также с помощью таких ко-
личественных методов, как внутрикожная элек-
трическая стимуляция и применение альгометра 
с электронной регулировкой температуры и дав-
ления на кожу.

В конечном итоге применение вышеперечис-
ленных методик позволило выявить целый ряд 
факторов, влияющих на распространение местных 
анестетиков в субарахноидальном пространстве, 
а следовательно, и на характеристики достигнуто-
го нейроаксиального блока. Наиболее клинически 
значимые из этих факторов будут рассмотрены 
в данной главе.

Беременность

Специфика этой книги, посвященной спинномоз-
говой анестезии при операции кесарева сечения, 
обязывает нас рассмотреть вначале именно этот 
фактор.

Хорошо известно, что значительное увеличе-
ние размеров матки к концу срока беременности 
приводит к повышению внутрибрюшного давле-
ния, нарушению оттока крови по системе нижней 
полой вены и возрастанию объема эпидуральных 
венозных сплетений. При нахождении роженицы 
в положении лежа на спине, а именно в таком поло-
жении и выполняется операция кесарева сечения, 

сдавление нижней полой вены увеличенной бере-
менной маткой снижает венозный возврат крови 
от нижних конечностей и органов таза к сердцу. 
При этом происходит значительное компенсатор-
ное увеличение коллатерального кровотока че-
рез вертебральную венозную систему (межости-
стые позвоночные вены, паравертебральные вены 
и экстрадуральное венозное сплетение), что при-
водит в конечном итоге к переполнению экстраду-
ральных венозных сплетений и снижению объема 
и растяжимости эпидурального и субарахноидаль-
ного пространств в нижнегрудном и поясничном 
отделах.

С точки зрения физики этот очень важный 
в клиническом отношении процесс объясняется 
довольно просто. Поскольку объем позвоночного 
канала всегда остается неизменным, любые изме-
нения объема экстрадуральных венозных сплете-
ний становятся основной причиной того, что объ-
емы крови и ликвора в пределах позвоночного ка-
нала должны изменяться в обратном отношении 
для каждой из этих жидкостей [7]. Снижение у ро-
жениц эффективной емкости эпидурального и су-
барахноидального пространств рассматривается 
как одна из причин возникновения более глубоких 
и эффективных регионарных блоков.

Действительно, введение местного анестетика 
в субарахноидальное или эпидуральное простран-
ство при доношенной беременности, по сравне-
нию с другими популяциями больных, может при-
вести, и часто приводит, к развитию более вы-
сокого, чем ожидалось, уровня распространения 
блокады [8].

Поэтому в руководствах по регионарной ане-
стезии очень часто можно встретить следую-
щее правило, ставшее фактически аксиомой 
для практикующих врачей: «Для достижения од
ного и того же уровня блокады доза анестетика 
у беременной должна быть на одну треть ниже, 
чем у мужчины или небеременной женщины тако
го же телосложения и возраста».

Однако, ограничившись этими классически-
ми сведениями и рекомендациями по снижению 
дозы местного анестетика для беременных женщин, 
мы бы сказали только полуправду о влиянии факто-
ра беременности на механизмы регионарных бло-
кад. На самом деле у беременных женщин задолго 
до конца I триместра беременности, когда еще нет 
таких выраженных нарушений оттока крови из си-
стемы нижней полой вены и анатомических из-
менений в вертебральной венозной системе, су-
щественно повышается чувствительность к мест-
ным анестетикам. Кроме того, снижение потреб-
ности в местных анестетиках у них сохраняется 
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и в раннем послеродовом периоде, когда влияние 
всех анатомических факторов уже прекращается.

Не исключено, что такая повышенная чувстви-
тельность к местным анестетикам может быть 
связана с гормональной перестройкой в организ-
ме женщины, приводящей к изменению реактив-
ности нервной мембраны при действии местных 
анестетиков. Одним из предполагаемых виновни-
ков является прогестерон, концентрация которого 
в плазме повышается во время беременности бо-
лее чем в 100 раз. Интересно, что это повышение 
регистрируется не только в плазме, но и в ликво-
ре, и тесно связано со степенью увеличения чув-
ствительности к местным анестетикам, вводимым 
при спинномозговой анестезии [9].

В исследованиях, проведенных на изолирован-
ном нерве, полученном от беременных крольчих, 
были установлены более быстрое развитие про-
водникового блока и более высокая чувствитель-
ность нервных волокон к местным анестетикам 
[10]. По-видимому, при любом сроке беременности 
необходимо снижать дозу препаратов для местной 
анестезии.

Влияние доношенной беременности на рас-
пространение местного анестетика в субарахно-
идальном пространстве было продемонстриро-
вано в исследовании N. S. Assali и Н. Prystowsky 
еще в 1950 г. Используя постепенное введение 
в субарахноидальное пространство через кате-
тер 0,2 % прокаина (5–20 мл), авторы получили 
сенсорный блок до уровня C4 у 10 здоровых бе-
ременных женщин. Через 38–48 ч после родов 
тем же женщинам для достижения того же уровня 
анестезии требовалось прокаина в 3–4 раза боль-
ше [11]. Несколько позже в подобном по дизай-
ну исследовании D. L. Barclay и соавт. отметили, 
что введение в субарахноидальное пространство 
4 мг тетракаина привело к развитию сенсорного 
блока до уровня Th8 у 15 здоровых женщин с до-
ношенной беременностью. Введение 4 мг тетрака-
ина 20 небеременным женщинам того же возраста 
привело к развитию сенсорного блока всего лишь 
до уровня Th11 [7].

Таким образом, беременность является одним 
из факторов, не только оказывающих серьезное 
влияние на распределение местных анестетиков 
в суб арахноидальном пространстве, но и опреде-
ляющих степень чувствительности к местным ане-
стетикам. Не исключено, что это обстоятельство 
влияет и на степень развития токсических эффек-
тов анестетиков.

Внутрибрюшное давление

Согласно традиционным представлениям, внутри-
брюшное давление, от которого частично зависят 

емкость субарахноидального пространства и объ-
ем ликвора в пределах позвоночного канала, ока-
зывает опосредованное влияние на окончательный 
уровень распределения местного анестетика в су-
барахноидальном пространстве. Однако данное 
мнение требует некоторых существенных уточне-
ний и дополнений.

Раньше считалось, что  транзиторные, пре-
ходящие повышения внутрибрюшного давле-
ния, возникающие, например, при кашле, пробе 
Вальсальвы или потугах, могут достаточно суще-
ственно повлиять на скорость и объем распреде-
ления местных анестетиков в субарахноидальном 
пространстве. Поэтому в старых методических ре-
комендациях по спинномозговой анестезии можно 
встретить советы попросить пациента покашлять 
после субарахноидального введения раствора 
местного анестетика, что, по мнению авторов, бу-
дет способствовать более быстрому распростра-
нению препарата в ликворе.

Но возможность влияния таких «воздействий» 
на давление и объем ликвора, а следовательно, 
и на распространение в нем местного анестети-
ка была преувеличена [12–14]. Существенного 
влияния на распространение местного анестети-
ка в этих случаях не происходит именно потому, 
что эти преходящие подъемы давления ликвора 
возникают в замкнутой системе и при отсутствии 
условий для появления турбулентных потоков 
жидкости. Поэтому и объем распределения ане-
стетика, и обусловленный им уровень блока оста-
ются прежними.

При состояниях, сопровождающихся «хрони-
ческим» увеличением внутрибрюшного давления 
(беременность, асцит, большие опухоли брюшной 
полости), помимо непосредственного влияния 
на давление в эпидуральном и субарахноидальном 
пространстве, наблюдается, как и описывалось 
в предыдущем разделе, увеличение коллатерально-
го кровотока через эпидуральные вены. При этом 
они увеличиваются в размерах и сдавливают извне 
субарахноидальное пространство, что способству-
ет увеличению распространения анестетика в кра-
ниальном направлении.

Существует широко распространенная точка 
зрения, что в конце срока гестации наличие уве-
личенной в размерах беременной матки является 
самостоятельным фактором, повышающим вну-
трибрюшное давление у беременных, приводя-
щим к нарушению оттока крови из системы ниж-
ней полой вены и непосредственно влияющим 
на процесс распространения растворов местных 
анестетиков в субарахноидальном пространстве. 
В связи с этим считаем необходимым сделать 
здесь некоторые дополнительные уточнения.
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У небеременных женщин, находящихся в по-
ложении на спине, давление в нижней полой вене 
в норме составляет 4–7 мм рт. ст. [15]. При доно-
шенной беременности данный показатель в поло-
жении на спине повышается в среднем до 20–30 мм 
рт. ст. Однако при повороте роженицы на бок дав-
ление быстро снижается до уровня 10–15 мм рт. ст. 
[15]. Это умеренно повышенное давление в нижней 
полой вене, сохраняющееся в положении на боку, 
объяснялось многими авторами повышенным вну-
трибрюшным давлением за счет увеличенной бе-
ременной матки.

Как выяснилось позже, такой уровень давле-
ния в нижней полой вене при положении женщи-
ны на боку не является фактором, способству-
ющим переполнению кровью экстрадурального 
венозного сплетения. Y. Hirabayashi и соавт. со-
общили в 1997 г. о том, что с целью выяснения 
влияния беременной матки на экстрадуральное 
венозное сплетение провели исследование с по-
мощью метода магнитно резонансной томогра-
фии [16]. На каждом уровне изображения срезов 
поясничного отдела позвоночника сопоставля-
лись с изображениями этого же уровня, полу-
ченными у данных пациенток до беременности. 
Выяснилось, что в положении рожениц на спи-
не беременная матка действительно почти пол-
ностью сдавливала нижнюю полую вену и дей-
ствительно отмечалось значительное перепол-
нение кровью вертебральной венозной системы, 
включая и экстрадуральное венозное сплетение. 
При повороте рожениц на бок нижняя полая 
вена полностью освобождалась от сдавления, 
а объем экстрадурального венозного сплетения 
снижался до уровня прежнего состояния, како-
вым был до беременности.

Результатами данного исследования было на-
глядно показано, что повышение внутрибрюшно-
го давления, связанное с наличием увеличенной 
в размерах беременной матки, не вызывает само 
по себе переполнения вертебральной венозной 
системы. Главной причиной нарушения оттока 
из системы нижней полой вены, а следовательно, 
и более широкого сегментарного распростране-
ния местных анестетиков во время нейроаксиаль-
ной анестезии является сдавление нижней полой 
вены беременной маткой при нахождении роже-
ницы в положении на спине. Таким образом, ста-
новится еще более ясной причина крайне низкой 
частоты артериальной гипотонии в специальных 
исследованиях, в которых операции кесарева се-
чения под спинномозговой анестезией выполня-
лись в положении женщин на боку.

Рост

Различия в росте больных при проведении спин-
номозговой анестезии имеют важное клиниче-
ское значение. Раствор местного анестетика, 
введенный в субарахноидальное пространство 
у женщин маленького роста, распространяется 
более краниально, а значит, вызывает более вы-
сокий блок, чем при введении той же дозы пре-
парата и на том же самом уровне пациенткам 
высокого роста. Распространение идентичных 
доз, а не объемов раствора, местного анестетика 
в ликворе у высокого и низкорослого человека 
происходит одинаково: на одно и то же расстоя-
ние, с одной и той же скоростью. Однако у бере-
менной маленького роста из-за меньшей длины 
позвоночного столба верхняя граница зоны рас-
пространения анестетика будет соответствовать 
уровню расположения более высоких сегментов 
спинного мозга.

Кроме того, различия в распространении мест-
ного анестетика могут быть обусловлены и разным 
объемом спинномозговой жидкости у людей раз-
ного роста. Более объемное субарахноидальное 
пространство, а следовательно, и больший объем 
ликвора у пациенток высокого роста, приведут 
к большему разведению раствора местного ане-
стетика. Все это может служить объяснением раз-
вития более низкого уровня блока у беременных 
с высоким ростом.

Вес

Вес пациентки не  оказывает абсолютно ника-
кого влияния на  распространение растворов 
местного анестетика. Этот процесс будет совер-
шенно одинаковым как  у  беременной с  весом 
60 кг, так и у беременной с весом 90 кг при усло-
вии, что все остальные факторы у них одинако-
вы. Теоретические рассуждения о том, что на-
копление жира в  эпидуральном пространстве 
при ожирении сможет снизить объем субарахно-
идального пространства, не нашли практического 
подтверждения.

Однако при выраженном ожирении, «жировой 
фартук» и скопление жира в брюшной полости 
могут в положении пациентки на спине привести 
к увеличению внутрибрюшного давления. У очень 
тучных больных иногда встречаются случаи ин-
тенсивного распространения местного анестетика 
(особенно гипербарических растворов) в крани-
альном направлении с соответствующими клини-
ческими проявлениями. Поэтому при укладыва-
нии таких пациенток на операционный стол по-
сле введения в субарахноидальное пространство 
местного анестетика необходимо сразу же слегка 
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приподнимать подголовник для воспрепятство-
вания распространению анестетика за пределы 
шейного лордоза. Кроме того, у беременных с ожи-
рением, как правило, снижен объем циркулирую-
щей крови, что приводит к более частому проявле-
нию у них артериальной гипотонии. Но этот факт 
не связан с распространением местного анестети-
ка и в большей степени обязан исходной гипово-
лемии, сопутствующей ожирению.

Возраст

Многие исследователи утверждают, что возраст 
не оказывает никакого влияния на распределе-
ние растворов местных анестетиков у человека. 
Однако статистически достоверных данных, ко-
торые бы позволяли игнорировать этот фактор, 
нам в литературе встретить не удалось. Кроме 
того, существуют исследования, в которых авто-
ры смогли заметить статистически достоверную 
корреляцию между возрастом и уровнем анесте-
зии. Чем старше был больной, тем выше в крани-
альном направлении распространялся раствор 
анестетика. Но в клиническом плане эти различия 
несущественны. Если предположить, что с возрас-
том объем ликвора уменьшается, то, возможно, 
что раствор может попасть выше, чем у молодого 
человека. Тем не менее это всего лишь предполо-
жение, и оно требует дополнительных исследова-
ний. Кроме того, даже если такая зависимость су-
ществует, то в акушерской практике она не должна 
рассматриваться как серьезный фактор.

Физические характеристики спинно-
мозговой жидкости и растворов 
местных анестетиков

Физические характеристики спинномозговой жид-
кости и растворов местных анестетиков являют-
ся, пожалуй, одними из самых главных факторов, 
определяющих степень распространения местных 
анестетиков в субарахноидальном пространстве.

Физико-химические свойства 
местных анестетиков

Различия между местными анестетиками в ос-
новном связаны с их физико -химическими свой-
ствами. Абсолютная мощность препарата зависит 
от его жирорастворимости, которую можно выра-
зить в виде специального  коэффициента. Таковым 
является отношение концентрации препарата по-
сле растворения в жировой смеси к концентра-
ции его в водном растворе. Ввиду того что в тка-
нях препарату приходится диффундировать через 

определенное количество жира, можно предполо-
жить, что жирорастворимость определяет и бы-
строту начала действия, но в этом отношении бо-
лее важным является значение рКа. Чем ближе 
значение рКа местного анестетика к физиологиче-
скому значению рН, тем большая часть препарата 
после инъекции перейдет в форму, способную про-
никать через жировую ткань. Хотя лидокаин об-
ладает меньшей жирорастворимостью, чем бупи-
вакаин, но начинает действовать гораздо быстрее 
из-за более низкого значения рКа (7,7 по сравне-
нию с 8,1). Это приводит к увеличению количества 
препарата, способного проникать через жировую 
ткань, почти в 2 раза.

Продолжительность действия препаратов 
на  протяжении долгого времени соотносили 
с их способностью связываться с белками, но все 
больше исследователей приходит к мнению о том, 
что лучшим индикатором является растворимость 
в жирах.

Важным фактором, который также надо учи-
тывать при  рассмотрении индивидуальных 
свойств того или иного препарата и его способно-
сти вызывать блокаду, является эффект действия 
на кровеносные сосуды. Если препарат обладает 
свойствами вазодилататора (например, лидока-
ин), то, естественно, его абсорбция будет прохо-
дить быстрее, чем абсорбция препарата, который 
этими свойствами не обладает. Прилокаин хуже 
растворяется в жирах, чем лидокаин, но отсут-
ствие у него способности к вазодилатации озна-
чает, что его абсорбция происходит более медлен-
но, поэтому более высокая концентрация дольше 
поддерживается в районе расположения нерва. 
Таким путем обеспечивается компенсация недо-
статочной мощности препарата за счет его более 
высокой продолжительности действия.

Местные анестетики, применяемые в клиниче-
ской практике, в зависимости от структуры моле-
кулы разделяются на две группы. Эфирные пре-
параты (например, прокаин) представляют собой 
более старую группу и являются менее токсич-
ными, так как быстро метаболизируются плаз-
менной холинэстеразой. Мы упоминаем эти пре-
параты в большей степени из исторического ин-
тереса, поскольку часть из них уже давно снята 
с производства.

В настоящее время все большее признание по-
лучают препараты из амидной группы. Амиды ме-
нее опасны в отношении аллергии, выдержива-
ют тепловую стерилизацию и обладают некото-
рыми фармакодинамическими преимуществами. 
Например, у препаратов этой группы низкий рКа, 
в связи с чем – более быстрое начало действия.
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Как и все растворы, ликвор и местные анесте-
тики имеют определенную плотность.

Плотность раствора (удельный вес) – это мас-
са в граммах 1 мл раство ра при данной темпера-
туре. Средняя плотность ликвора здорового чело-
века составляет 1,0003 ± 0,0003 г / мл при темпера-
туре 37°C, плотность воды – 0,9934 г / мл при тем-
пературе 37°C.

Относительная плотность раствора – это 
отношение плотности раствора к плотности воды 
при данной температуре. Таким образом, средняя 
относительная плотность ликвора при температу-
ре 37°C будет составлять 1,0069 (обычно она коле-
блется от 1,0030 до 1,0080). Относительная плот-
ность воды принята за 1,0000.

Взаимовлияние относительной плотности мест-
ного анестетика и ликвора сказывается на рас-
пространении раствора в  субарахноидальном 
пространстве. Для наилучшего понимания ме-
ханизмов распространения местного анестетика 
в ликворе широко применяется такое понятие, 
как «тяжесть раствора» (баричность).

Тяжесть (баричность) – это отношение плот-
ности раствора местного анестетика к плотности 
ликвора при данной температуре.

Если это отношение равно единице или плот-
ность раствора сама по себе будет очень близ-
ка к  плотности ликвора, то  он называется 
изобарическим.

Если это отношение больше единицы, то раствор 
гипербарический, а если мень ше  – гипобарический.

Гипербарические растворы местных анесте-
тиков после введения в субарахноидальное про-
странство в силу своей тяжести будут стремиться 
опускаться ниже места введения; гипобарические, 
наоборот, распространяются, как бы «всплывают», 
в верхние отделы; изобарические растворы оста-
ются на уровне введения.

Гипобарические растворы местных анестети-
ков сейчас мало используются и не представляют 
большого интереса для акушерских анестезио-
логов. Классической областью применения этих 
растворов считаются операции на прямой кишке 
и промежности. Для обеспечения необходимо-
го в этой зоне блока больного после люмбальной 
пункции необходимо уложить на живот, головной 
конец расположить ниже тазового. При таком по-
ложении анестетик будет мигрировать в каудаль-
ном направлении с распространением блокады 
на крестцовые сегменты.

Гипербарические растворы местных анесте-
тиков используются для спинномозговой анесте-
зии чаще всего. В некоторых странах, в частности 
в США, это требование является обязательным. 
Повышение плотности (удельного веса) препарата 

достигается за счет смешивания местного ане-
стетика с раствором концентрированной глюко-
зы (декстрозы). Например, имеются официналь-
ные лекарственные формы бупивакаина на основе 
8,25 % раствора глюкозы или лидокаина – на осно-
ве 7,5 % раствора глюкозы. Тенденция к более ши-
рокому применению гипербарических растворов 
объясняется стремлением анестезиологов умень-
шить частоту высоких блоков, так как считается, 
что распространение «тяжелого» анестетика мо-
жет быть ограничено грудным кифозом.

Наиболее популярным в настоящее время пре-
паратом для спинномозговой анестезии считается 
гипербарический раствор бупивакаина. Ранее ши-
роко применявшийся для спинномозговой анесте-
зии гипербарический раствор 5 % лидокаина стал 
использоваться гораздо реже. По всей видимости, 
это может быть также связано и с участившимися 
в последние годы сообщениями о раздражающем 
действии лидокаина на корешки спинного мозга.

Уровень спинномозговой анестезии при ис-
пользовании гипербарических растворов мест-
ных анестетиков зависит от положения больно-
го во время введения анестетика в субарахнои-
дальное пространство и сразу после него. Если 
при пункции в положении сидя после введения ги-
пербарического раствора анестетика больной про-
должает сидеть еще несколько минут, то раствор 
анестетика под действием силы тяжести опуска-
ется вниз в каудальном направлении и наступает 
блокада только нижних сегментов. Если пациен-
та сразу же после введения препарата в субарах-
ноидальное пространство укладывают на спину, 
то раствор местного анестетика будет распростра-
няться только в соответствии с изгибами позво-
ночника. Поскольку наиболее выступающая назад 
часть грудного кифоза соответствует уровню Th4, 
то в большинстве случаев верхняя граница бло-
ка обычно проходит именно на этом уровне (Th4) 
или немного ниже (Th7).

Иногда анестезиологи регулируют высоту бло-
ка, меняя наклон операционного стола и пыта-
ясь установить необходимую верхнюю границу 
блока «сегмент в сегмент». Такие манипуляции 
уместны только в руках опытного анестезиолога. 
Причем опыт здесь нужен не только для «снай-
перского попадания в цель», но и для способности 
купировать возможные серьезные осложнения. 
Возвращать стол в обратное положение следует 
гораздо раньше, чем блок достигнет желанного 
уровня, так как после транспортировки анестетика 
«самотеком» в необходимый сегмент для блокады 
корешков потребуется еще несколько минут, за ко-
торые при сохраненном наклоне стола анестетик 
успеет распространиться еще более краниально 
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с соответствующими последствиями. При опе-
рации кесарева сечения такие манипуляции с бе-
ременными женщинами вообще нежелательны, 
да и особых трудностей с достижением необхо-
димых границ блока для обеспечения операции 
с разрезом по Пфанненштилю обычно не бывает.

Распространение изобарических раство-
ров местных анестетиков в субарахноидальном 
пространстве не зависит от положения пациен-
та. Наиболее применяемым в настоящее время 
из этих растворов является 0,5 % раствор бупи-
вакаина. Опыт нашей клиники при использова-
нии этого препарата для спинномозговой анесте-
зии во время операций кесарева сечения соста-
вил достаточно хорошие впечатления о качестве 
и безопасности анестезии. Относительная плот-
ность этого препарата при комнатной темпера-
туре (20°C) составляет 1,004, что позволяет его 
считать изобарическим. При температуре 37°C, 
соответствующей температуре ликвора, раствор 
становится слегка гипобарическим, что, впрочем, 
несущественно отражается на общей картине рас-
пространения препарата в субарахноидальном 
пространстве.

Относительная плотность ликвора довольно 
вариабельна даже в пределах нормы (от 1,0030 
до  1,0080), а  у  некоторых людей может быть 
и меньше нижнего эталонного значения 1,0030. 
В связи с этим никогда нельзя быть уверенным 
при использовании растворов с плотностью, нахо-
дящейся в пределах диапазона плотности ликво-
ра, что  данный раствор окажется строго изо-
барическим. Хотя в большинстве случаев этот 
факт не имеет особого значения, забывать о нем 
не следует.

По той же причине фармацевтические фирмы 
указывают в аннотациях и наклейках на флаконах 
не баричность препарата, а его плотность или от-
носительную плотность при определенной темпе-
ратуре. Данные по местным анестетикам, приво-
димые в руководствах и пособиях по спинномоз-
говой анестезии, чаще всего основаны на расчетах, 
исходя из среднестатистической нормы плотно-
сти ликвора.

Однако при беременности происходит суще-
ственное снижение плотности ликвора, и раство-
ры местных анестетиков, являющиеся изобари-
ческими для небеременных женщин, могут стать 
несколько гипербарическими у беременных.

В 1996 г. были опубликованы результаты иссле-
дования M. G. Richardson и R. N. Wissler, которые 
сравнили показатели средней плотности ликвора 
в группах, состоящих из мужчин; пожилых жен-
щин в климактерическом периоде; небеременных 
женщин; родильниц, которым после родов была 

выполнена перевязка маточных труб; здоровых бе-
ременных женщин с доношенным сроком беремен-
ности [17]. Важно отметить, что в исследование 
не были включены беременные с преэклампсией. 
Результаты исследования представлены в табл.

Обратив внимание на минимальные значения 
плотности ликвора у беременных женщин, можно 
сделать выводы, что часто применяемые для спин-
номозговой анестезии во время операций кесаре-
ва сечения 2 % раствор лидокаина и 0,5 % раствор 
бупивакаина не всегда будут являться изобари-
ческими растворами. По крайней мере, те редкие 
случаи развития «низкого» блока, которые на-
блюдаются в нашей практике при использовании 
изобарических растворов, мы объясняем именно 
этим феноменом.

Связывание препаратов с белками 
плазмы крови

Связывание препаратов с белками – один из мно-
гих факторов, влияющих на чувствительность к ле-
карственным препаратам. У беременных связы-
вание белками крови лекарственных препаратов 
ослаблено, что может привести к изменению дей-
ствия местных анестетиков. Опубликованы ис-
следования, касающиеся связывания бупивакаина 
белками плазмы у женщин с доношенной беремен-
ностью [18]. В этих исследованиях определялось 
отношение свободной и связанной фракций пре-
парата в течение всей беременности как при тера-
певтических, так и при токсических концентраци-
ях бупивакаина. Линейный регрессивный анализ, 
проведенный авторами, показал существенное 
снижение свободной концентрации бупивакаи-
на в течение беременности, которое наблюдается 
параллельно снижению концентрации альбумина 
и α1-гликопротеина в плазме матери. Отмечено, 
что имели место корреляции при всех исследо-
ванных концентрациях бупивакаина. Хотя, на наш 
взгляд, амплитуда этих изменений невелика, сле-
дует помнить, что во время беременности проис-
ходят существенные сдвиги связывания препарата 
с белками крови, что может повлиять на чувстви-
тельность к местным анестетикам.

Интересно, что у больных с проявлением ток-
сического действия бупивакаина на ЦНС наблюда-
лись более высокие значения свободной фракции 
препарата в сыворотке крови (а также более низ-
кие концентрации альбумина), чем у тех больных, 
у которых побочные эффекты препарата не на-
блюдались, несмотря на то что общая концентра-
ция бупивакаина в сыворотке крови в обеих груп-
пах была одинакова. Таким образом, нормальная 
концентрация альбумина в плазме является од-
ной из систем защиты от токсических эффектов. 
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В связи с этим наиболее уязвимы для токсических 
эффектов местных анестетиков амидной группы 
беременные с преэклампсией.

Уровень связывания препарата с белками плаз-
мы является важным фактором при распределе-
нии препарата между матерью и плодом, посколь-
ку только несвязанная, то есть свободная, фракция 
препарата может проходить через плаценту.

Связывание с  плазмой бупивакаина выше 
в плазме матери, чем в плазме у новорожденного 
(в связи с тем, что у новорожденного концентра-
ция α1-гликопротеина ниже), и во время родов, по-
сле эпидуральной анестезии бупивакаином, общая 
концентрация бупивакаина в крови из пупочной 
вены будет ниже, чем в венозной крови матери.

Бупивакаин хорошо связывается белками плаз-
мы крови матери, и поэтому только очень малень-
кая свободная фракция участвует в распределении 
и проходит через плаценту. Однако свободная 
фракция бупивакаина в венозной крови матери 
и в крови из пупочной вены плода сразу после 
родов одинаковы. Поскольку только свободная 
форма может занять рецептор и оказать фармако-
логический эффект, то эффекты будут идентичны, 
несмотря на разницу общих концентраций бупива-
каина в крови матери и плода. Это хороший повод 
для всяких споров. Но в то же время данный факт 
является еще одним подтверждением эффективно-
сти спинномозговой анестезии как метода выбо-
ра при обезболивании операции кесарева сечения 
у беременных с преэклампсией.

Традиционно некоторые препараты считаются 
наиболее безопасными для использования в аку-
шерской практике именно вследствие их более 
низкой общей концентрации в крови новорожден-
ного, чем в крови матери. К сожалению, в этом 
случае, делая такие безапелляционные выводы, 
почти никто не принимает во внимание различ-
ную связывающую способность плазмы крови ма-
тери и плода, что может очень серьезно повлиять 
на эффективную концентрацию препарата в крови 
новорожденного.

Например, столь широко рекламируемый се-
годня в акушерстве ропивакаин проходит через 
плаценту в той же степени, что и бупивакаин, не-
смотря на их разную липофильность и стереохи-
мию [19].

Как и многие другие препараты, местные ане-
стетики связываются с  белками плазмы, где 
главную роль играют гликопротеин и альбумин. 
Первый активно связывается с веществами, но ко-
личество его достаточно ограниченно, и наобо-
рот, альбумин имеется в достаточном количестве, 
но процесс связывания с ним идет менее активно. 
Процесс связывания того или иного препарата 
с белками иногда рассматривается как индикатор 
его системной токсичности: чем выше связь с бел-
ками плазмы, тем он «надежнее».

Чтобы понять, что это не так, достаточно на-
помнить, что из всех ныне доступных местных ане-
стетиков лучше всех связывается с белками плазмы 
бупивакаин, в то же время он является самым ток-
сичным. Аналогично утверждается, что местные 
анестетики с высокой степенью связывания с бел-
ками не проникают через плацентарный барьер, 
но это опять не верно. Разница между концентра-
циями препарата в плазме матери и плода большая, 
но только вследствие разницы в белковом составе 
их плазмы. Если измерить свободную фракцию 
препарата, то можно убедиться, что разница будет 
уже не так велика. Уместно напомнить, что свобод-
ная фракция более точно отображает концентра-
цию препарата в тканях.

Зависимость степени ионизации 
местных анестетиков от наличия 
консерванта в растворе, буферных свойств 
раствора и его температуры

Механизм блокады, создаваемой местными ане-
стетиками, заключается во взаимодействии пре-
парата с мембраной клеток. Экспериментальные 
исследования на изолированных аксонах показали, 
что местные анестетики наиболее активны в ио-
низированном виде. Более того, многочисленные 

Средняя плотность ликвора у разных популяций пациентов [17] 

Группы пациентов Средняя плотность ликвора, г/мл Минимальное значение плотности*, г/мл

Мужчины 1,00064 ± 0,00012 1,00028
Пожилые женщины 1,00070 ± 0,00018 1,00016
Небеременные женщины 1,00049 ± 0,00004 1,00037
Родильницы 1,00034 ± 0,00005 1,00019
Беременные в конце срока гестации 1,00030 ± 0,00004 1,00018

*Средняя плотность с вычетом трех стандартных отклонений.
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исследования подтвердили: ионный механизм бло-
кады состоит в том, что ионизированные молеку-
лы местных анестетиков имеют сродство к натри-
евым каналам мембраны. Гидрофобные местные 
анестетики являются более сильными, это много-
кратно подтверждено на биофизических моделях 
действия местных анестетиков.

Результаты исследований, в которых использу-
ются коэффициенты ионизации (Рс), более близки 
к действительности, нежели те, где применяются 
коэф фициенты распределения. Определенный 
как отношение концентрации анестетика в водной 
и органической фазах раствора, коэффициент ио-
низации снабжает нас информацией о гидрофоб-
ности тех или иных молекул местного анестетика 
и их возможности взаимодействовать с разными 
участками клеточной мембраны.

Выбор органического растворителя в значи-
тельной степени влияет на температуру, ионный 
состав и буферную емкость раствора, поскольку он 
получается двухфазным.

Необходимо также заметить, что существует 
некоторая разница между термодинамической 
константой ионизации местных анестетиков и сте-
реохимической константой.

Хотя коэффициенты распределения представ-
ляют собой меру оценки общего распределения 
лекарственного препарата, на их величину мо-
жет влиять множество разнообразных факторов. 
При уменьшении температуры в системе коэффи-
циент распределения также будет снижаться, од-
нако незначительно, в то же самое время коэффи-
циент ионизации практически сразу падает почти 
на треть. При снижении температуры раствора рКа 
лидокаина повышается. Прямое измерение кон-
центрации лидокаина в нервной ткани млекопита-
ющих показало, что при уменьшении температуры 
довольно резко снижается скорость прохожде-
ния молекул анестетика в клетку через мембрану, 
а эффект лидокаина (мощность блокады) охлаж-
дением потенцируется (таким образом, основная 
точка приложения действия местных анестети-
ков – внешняя сторона клеточной мембраны). Это 
согласуется с данными о том, что сродство иони-
зированных форм лидокаина к натриевым каналам 
с понижением температуры повышается.

Проведенные исследования показали, что кар-
бонатные соли местных анестетиков имеют, 
по сравнению с хлоридами, более короткий ла-
тентный период. Другие исследователи сооб-
щили не только о меньшем латентном периоде, 
но и о большем распространении раствора препа-
рата (карбонат бупивакаина, по сравнению с хло-
ридом бупивакаина, на примере блокады плечево-
го сплетения).

Когда используется карбонатная соль местного 
анестетика, высвобождается углекислый газ, кото-
рый быстро диффундирует через ткани, проходит 
через мембраны клеток, снижает внутриклеточ-
ный рН и вызывает появление электрохимическо-
го градиента, облегчающего последующее распро-
странение молекул местного анестетика. Более 
того, по мере диффузии углекислого газа от места 
введения препарата, последующее увеличение рН 
обеспечивает превращение молекулы анестетика 
в недиссоциирующее основание, что увеличивает 
ее растворимость в липидах и способность моле-
кулы проникать через мембрану клетки. И наконец, 
углекислый газ сам по себе оказывает прямое вли-
яние на мембрану нервного волокна, что облегчает 
процесс блокады.

Итак, при применении карбонатов увеличивает-
ся как скорость развития действия препарата, так 
и распространение препарата по сравнению с тра-
диционными хлоридами. Карбонатами блокирует-
ся большее количество дерматомов, поскольку они 
распространяются на большее расстояние, нежели 
хлориды, причем блокада наступает значительно 
быстрее, что указывает также и на высокую ско-
рость распространения.

С клинической точки зрения карбонаты обеспе-
чивают хирургический уровень анестезии в сред-
нем через 5–10 минут от начала введения, тогда 
как при использовании хлоридов через этот же 
промежуток времени блокада наступает только 
в половине случаев, у остальных больных для пол-
ного развития блокады требовалось от 13 до 17 
минут. Таким образом, применение карбоната 
лидокаина сокращает время развития анестезии 
и увеличивает ее продолжительность. Однако нуж-
но иметь в виду, что карбонаты местных анесте-
тиков длительного срока действия также более 
предпочтительны в клинике, чем широко распро-
страненные сегодня хлориды.

Доза местного анестетика
Доза местного анестетика также является важным 
фактором, существенно влияющим на качество 
спинномозговой анестезии. Выбор дозы зависит 
от свойств анестетика, характера и продолжитель-
ности операции. Кроме того, на выбор дозы могут 
влиять другие факторы – беременность, ожире-
ние,  положение больного на операционном столе. 
Увеличение дозы сопровождается повышением 
сегментарного уровня анестезии. Однако необхо-
димо понимать, что в данном случае играет роль 
не сама доза, а определяемый ею объем вводимого 
раствора местного анестетика.
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Объем вводимого раствора

Введение раствора в субарахноидальное простран-
ство вызывает смещение ликвора в обе стороны 
от места инъекции. Вследствие этого в месте инъ-
екции возникают определенные неврологические 
изменения, однако эти изменения зависят не толь-
ко от объема вводимого раствора, но и от того, 
как быстро будет распространяться раствор от ме-
ста инъекции. В свою очередь, скорость распро-
странения раствора от места инъекции будет зави-
сеть от относительной плотности раствора, и эта 
величина обязательно будет связана с объемом 
раствора, если он является гипо-  или гипербари-
ческим. Что же касается изобарических растворов, 
то, например, стандартная доза изобарического 
раствора бупивакаина – 3 мл 0,5 % – обычно вызы-
вает блок до Th7–8, а увеличение или уменьшение 
объема вводимого раствора, соответственно, будет 
повышать или снижать уровень блокады.

Относительная плотность раствора значи-
тельно более важна в плане его распределения, 
чем объем введенного раствора. Например, в по-
ложении больного на спине гипербарический рас-
твор захватывает бо́ льшую площадь, чем изоба-
рический раствор. Однако относительно влияния 
объема раствора на уровень анестезии существу-
ют противоречивые мнения: одни исследователи 
полагают, что объем не играет роли, а другие, на-
против, утверждают, что при изменении объема 
изменится и распределение раствора местного 
анестетика.

Вазоконстрикторы

Иногда с целью увеличения продолжительности 
и интенсивности спинномозговой анестезии, на-
ряду с местным анестетиком, в субарахноидаль-
ное пространство вводят вазоконстрикторы. 
Предполагаемый механизм их действия заклю-
чается в локальном сужении сосудов и уменьше-
нии абсорбции анестетика в системный крово-
ток. Чаще всего в качестве вазоконстриктора ис-
пользуют адреналин, значительно реже – эфедрин 
и мезатон.

При  интратекальном применении адрена-
лин сам оказывает местноанестезирующее дей-
ствие. Возможно, что на клеточном уровне адре-
налин способствует связыванию молекул мест-
ного анестетика с натриевыми каналами. Кроме 
того, анальгетический эффект адреналина связан 
со стимуляцией α2-адренорецепторов спинного 
мозга.

И хотя добавление адреналина действитель-
но может повышать качество спинномозговой 
анестезии, нельзя игнорировать и существенные 

отрицательные моменты его интратекального 
применения. Абсорбция самого адреналина мо-
жет вызывать транзиторные изменения со сто-
роны сердечно-сосудистой системы пациентов. 
Противопоказанием к назначению адреналина яв-
ляются артериальная гипертензия у роженицы, вы-
явленные при фетальном мониторинге нарушения 
со стороны плода, cерповидно-клеточная анемия, 
пороки сердца и неврологические нарушения [20; 
21]. Следует также отметить, что адреналин оказы-
вает негативное влияние на состояние плода, вызы-
вая снижение маточно-плацентарного кровотока.

Добавление адреналина к раствору местно-
го анестетика может несколько уменьшить арте-
риальную гипотонию во время спинномозговой 
анестезии, но не предотвращает ее. Более того, 
иногда встречаются сообщения о случаях пара-
доксального внезапного падения артериального 
давления при использовании адреналина во вре-
мя проведения нейроаксиальных методов анесте-
зии [22]. Вероятно, в этих случаях абсорбция ма-
лых доз адреналина способствовала селективной 
стимуляции β2-адренорецепторов перифериче-
ских сосудов, что привело к их расширению и сни-
жению диастолического артериального давления 
на фоне симпатической блокады, обусловленной 
местными анестетиками. Кроме того, применяя 
адреналин в качестве вазоконстриктора, никогда 
не следует забывать описанные в литературе слу-
чаи ишемии конуса спинного мозга, вызываемой 
иногда локальным спазмом сосудов в месте вве-
дения препарата.

На наш взгляд, применение адреналина в каче-
стве адъюванта при нейроаксиальных методах обе-
зболивания в акушерской анестезиологии, по-ви-
димому, должно быть или ограниченно, или вооб-
ще исключено.

Факторы распределения анестетика, 
связанные с техникой выполнения 
анестезии

Уровень пункции

Выбирая место и уровень предстоящей люм-
бальной пункции, необходимо помнить, что макси-
мальный изгиб поясничного лордоза приходится 
на III–IV поясничные позвонки. Поэтому при низ-
ком уровне пункции (L3–L4) может произойти ми-
грация гипербарического раствора местного ане-
стетика в крестцовый отдел с последующим раз-
витием низкого блока. Хотя в большинстве слу-
чаев и этот уровень пункции позволяет добиться 
хорошего качества анестезии при операции кеса-
рева сечения. И все-таки наиболее рациональным 
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уровнем пункции для операции кесарева сечения 
считается межостистый промежуток L2–L3. В дан-
ной ситуации изгиб, обусловленный поясничным 
лордозом, напротив, будет препятствовать кау-
дальному распространению анестетика.

Патологические изгибы позвоночника (сколиоз 
и кифосколиоз) также могут оказывать существен-
ное влияние на спинномозговую анестезию.

Во-первых, это технически затрудняет выпол-
нение пункции из-за ротации и угловых смеще-
ний тел позвонков и остистых отростков. Поэтому 
очень часто пункция может быть выполнена толь-
ко из медианного доступа.

Во- вторых, выраженные кифоз и кифосколиоз 
сочетаются с уменьшением объема спинномозго-
вой жидкости, что иногда приводит к более высо-
кой блокаде, чем предполагалось.

Сколиоз сам по себе не оказывает заметно-
го влияния на течение спинномозговой анесте-
зии. Кифоз приводит к увеличению пояснично-
го изгиба позвоночного столба. Это изменение 
при доношенной беременности может заметно 
изменить распространение раствора местного ане-
стетика при проведении спинномозговой анесте-
зии. Поскольку в норме при положении больного 
на спине нижняя часть S-образного изгиба по-
звоночника практически выравнивается, это об-
легчает краниальное распространение раствора. 
В случае когда изгиб еще более увеличивается, 
краниальное распространение раствора, напротив, 
затрудняется. Поэтому большая часть введенного 
раствора скапливается в отделах, лежащих ниже 
места инъекции.

Если кифоз имеется в грудном отделе, также за-
трудняется распространение раствора. Увеличение 
передне-заднего размера грудной клетки, которое 
наблюдается при эмфиземе, приводит к возникно-
вению кифозоподобного состояния в верхнегруд-
ных отделах позвоночника, поэтому грудной отдел 
при положении больного на спине немного выше 
поясничного.

К  анатомическим факторам, влияющим 
на спинномозговую анестезию, можно отнести 
и предшествующие операции на позвоночнике 
и спинном мозге. В этих случаях также лучше ис-
пользовать парамедианный доступ или выполнять 
пункцию на один межпозвоночный промежуток 
выше послеоперационного шва. Изменение конфи-
гурации субарахноидального пространства при та-
ких анатомических факторах повышает вероят-
ность неполной блокады или несоответствия меж-
ду фактическим уровнем блокады и ожидаемым.

Иногда в методических рекомендациях и по-
собиях такие анатомические факторы ошибочно 
относят к противопоказаниям для проведения 

спинномозговой анестезии, хотя решающее зна-
чение в этом играет уровень подготовки и мастер-
ства анестезиолога.

Если раствор анестетика вводится выше про-
межутка L2–L3, то это серьезно может повлиять 
на процесс его распространения. Например, когда 
раствор вводится в промежутке Th6–Th7, то, есте-
ственно, вначале блокируются корешки грудных 
сегментов, а потом только поясничных. Однако 
такая очередность наступления блокады объясня-
ется не только топографической близостью груд-
ных корешков к месту пункции. Она будет связана 
также и с тем, что объем ликвора в области, нахо-
дящейся выше промежутка L2–L3, всегда меньше, 
чем в нижележащих отделах субарахноидального 
пространства, поскольку у взрослых спинной мозг 
чаще заканчивается именно на этом уровне. Выше 
данного уровня большую часть субарахноидально-
го пространства занимает спинной мозг, поэтому 
и объем ликвора там будет меньше.

В связи с этим введение, например, 2 мл рас-
твора на уровне промежутка Th6–Th7 вызывает 
более быстрое его распространение в субарах-
ноидальном пространстве, чем введение того же 
количества анестетика в  поясничном отделе. 
Интенсивность блока в данном случае будет выше, 
и блокадой будет охвачено большее количество ко-
решков. Однако на практике очень редко делают 
спинномозговую анестезию выше промежутка L2–
L3, так как вероятность травмирования спинного 
мозга иглой становится очень высокой.

Положение больного

Роль этого фактора уже была достаточно под-
робно разобрана нами выше; добавим только, 
что положение больного, плотность и баричность 
раствора являются взаимоопределяющими факто-
рами распространения местных анестетиков в су-
барахноидальном пространстве. Значения каждо-
го из этих факторов неотделимы одно от другого, 
поэтому обсуждать проблему положения больного 
на столе, вычленив ее из общего контекста, было 
практически невозможно, да и не имело никакого 
смысла.

Направление потока вводимого 
в субарахноидальное пространство 
раствора местного анестетика

На практике направление иглы при введении 
в  субарахноидальное пространство раствора 
местного анестетика особого значения не имеет. 
Однако угол между иглой и осью субарахноидаль-
ного пространства может определять направление 
потока местного анестетика. Если игла направлена 
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краниально, то и поток раствора будет распро-
страняться в этом же направлении. Поэтому надо 
иметь в виду, что изначальное распространение 
раствора будет преобладать в зоне, расположенной 
выше места инъекции. Это будет проявляться тен-
денцией к несколько большему распространению 
границ сенсорного блока в ростральном направле-
нии, чем в каудальном, что доказано многочислен-
ными исследованиями.

Ориентация среза иглы также не оказывает зна-
чительного влияния на распространение раствора 
местного анестетика при спинномозговой анесте-
зии и картину развивающегося нейроаксиального 
блока. Это связано с тем, что в современных иглах 
для спинномозговой анестезии поток вводимого 
раствора имеет одинаковое направление независи-
мо от ориентации среза иглы. Тем не менее в кони-
ческих иглах, например иглах Уайтакра и Шпротте, 
предложенных для профилактики синдрома пост-
пункционной головной боли, выходное отверстие 
является боковым и располагается выше слепо 
заканчивающегося кончика иглы. Поэтому в таких 
иглах раствор местного анестетика будет выходить 
под углом 90° к продольной оси иглы [1]. Острие 
иглы Туохи заканчивается слепо, а конец иглы изо-
гнут так, что отверстие находится посреди этого 
угла; поэтому угол, под которым выходит поток 
раствора из данной иглы, составляет 45°. При ис-
пользовании таких типов игл данное обстоятель-
ство необходимо обязательно учитывать.

Интересно, что в одно время была довольно 
популярной концепция так называемой направ-
ленной анестезии, смысл которой сводился к тому, 
что анестезиолог, манипулируя направлением са-
мой иглы и ее выходного отверстия, пытался до-
биться приоритетного распространения сенсор-
ного блока в необходимом с учетом требований 
оперативного вмешательства направлении [1]. 
Впервые такая «направленная» спинномозговая 
анестезия с применением игл с боковым отверсти-
ем была описана немецким хирургом Мартином 
Киршнером (Martin Kirschner, 1879–1942) в 1932 г.

В исследовании J. L. Neigh и соавт. (1970) по из-
учению влияния такого фактора, как ориентация 
«глазка» конической иглы, на распространение 
границ сенсорного блока во время спинномозго-
вой анестезии у больных общехирургического про-
филя было показано, что при каудальном располо-
жении «глазка» иглы Уайтакра распространение 
границ сенсорного блока в краниальном направ-
лении действительно становится несколько мень-
шим, чем при краниальной ориентации выходного 
отверстия иглы [23].

Что касается роли данного фактора при спин-
номозговой анестезии во время кесарева сечения, 

то нам показались довольно интересными резуль-
таты исследования, проведенного K. S. James и со-
авт. (1996), в котором изучалась зависимость рас-
пространения границ сенсорного блока от ориен-
тации в суб арахноидальном пространстве выход-
ного отверстия иглы Шпротте [24].

В ходе данного исследования пациентки, ко-
торым проводились плановые операции кесаре-
ва сечения, были изначально распределены на 4 
группы. В одной из этих произвольно отобранных 
групп во время введения анестетика в субарахно-
идальное пространство выходное отверстие иглы 
Шпротте направлялось краниально, во 2-й – кау-
дально, в 3-й и 4-й группах «глазок» иглы устанав-
ливался либо в правое, либо в левое боковое поло-
жение соответственно. Для спинномозговой ане-
стезии использовался изобарический 0,5 % бупива-
каин. Время начала и характер распространения 
нейроаксиального блока оценивались неинфор-
мированным наблюдателем.

Выяснилось, что развитие сенсорного блока 
до уровня Th4 быстрее происходило в группе, в ко-
торой выходное отверстие иглы ориентировалось 
краниально (p = 0,001). В конечном итоге у всех па-
циенток, во всех группах, развивался адекватный 
нейроаксиальный блок, позволяющий выполне-
ние операции кесарева сечения. И хотя различие 
по времени развития сенсорного блока до уров-
ня Th4 между группами было совсем небольшим, 
в среднем всего 3 минуты, авторы в своих практи-
ческих выводах указали, что данное обстоятель-
ство необходимо обязательно учитывать при вы-
полнении спинномозговой анестезии во время 
срочных операций кесарева сечения.

Техника введения раствора местного 
анестетика

Традиционно принято считать, что скорость 
и давление, с которыми вводится раствор мест-
ного анестетика, играют существенную роль. 
Однако J. L. Neigh и соавт. еще в 1970 г. обнару-
жили, что у одних и тех же пациентов уровень 
 сенсорного блока, достигаемый субарахноидаль-
ным введением  гипербарического  раствора тетра-
каина со скоростью 1 мл / с, был точно таким же, 
как  при  введении того  же объема анестетика 
со скоростью 0,2 мл / с [23]. В подобном же иссле-
довании J. H. McClure и соавт. несколько позже об-
наружили, что введения 4 мл изобарического рас-
твора тетракаина со скоростью 0,2 и 0,1 мл / с при-
водят к одинаковому уровню анестезии [25].

По  всей видимости, малые объемы совре-
менных мощных анестетиков не  могут вы-
звать таких существенных турбулентных пото-
ков ликвора, чтобы как-то повлиять на процесс 
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распространения местного анестетика в субарах-
ноидальном пространстве. Но в годы становления 
спинномозговой анестезии пионерами метода это-
му вопросу уделялось очень большое внимание. 
Первым прием (одним движением поршня шпри-
ца) впрыскивания анестетика в субарахноидаль-
ное пространство применил французский хирург 
P. Delmas с целью распространения на более высо-
кие уровни субарахноидального пространства вво-
димого раствора кокаина. Он растворял в получен-
ном при пункции ликворе предварительно отве-
шенный химически чистый кокаин прямо в шпри-
це (20 мл) и сразу же производил очень быстрое 
введение анестетика. Сильная струя раствора под-
нималась кверху и анестезировала все корешки 
до корешков тройничных нервов включительно.

Тем не менее и сегодня дискуссия о влиянии 
скорости введения анестетика при спинномоз-
говой анестезии на  время наступления блока 
еще не завершена. В 2001 г. были опубликованы 
результаты проспективного рандомизированного 
двойного слепого исследования, которое было вы-
полнено с целью изучения того, как скорость вве-
дения раствора местного анестетика влияет на его 
распределение в субарахноидальном пространстве 
[26]. Исследователи пришли к выводу, что при мед-
ленном введении анестетика блок наступает бы-
стрее. И что оказалось совершенно неожиданным 
– характерные для начала развития блока эпизоды 
транзиторной артериальной гипотонии в этих слу-
чаях были значительно меньше по времени.

Опуская все остальные возможные коммента-
рии, подчеркиваем, что при использовании малых 
объемов местного анестетика вряд ли приходится 
иметь дело с наличием значимой турбулентности. 
Однако в вопросе отношения к скорости введения 
анестетика в субарахноидальное пространство 
все же следует сохранять разумный подход и ком-
промисс: не форсировать излишне скорость вве-
дения препарата, но и не увлекаться его бессмыс-
ленным «титрованием».

До сих пор еще в некоторых статьях и докладах 
встречаются тезисы, в которых авторы сообщают, 
что они производят предварительную аспирацию 
ликвора и смешивание его с анестетиком (барбо-
таж) для повышения качества спинномозговой 
анестезии. А между тем еще в 1956 г. T. Kitahara 
и соавт. изучали распределение в субарахноидаль-
ном пространстве растворов местного анестети-
ка с помощью добавления к раствору небольшо-
го количества радиоактивного йода и выяснили 
при этом, что барботаж не влияет на процессы 
распределения анестетика в субарахноидальном 
пространстве [27]. E. Lanz и соавт. сделали по-
добные же выводы после ряда экспериментов 

с лидокаином, бупивакаином, мепивакаином и те-
тракаином на модели субарахноидального про-
странства [28]. Другие авторы также сообщали 
об  отсутствии влияния процедуры барботажа 
на качество спинномозговой анестезии [29; 30].

Появлению термина «barbotage» мы также обя-
заны французским врачам. В 1907 г. французский 
хирург Le Filliatre предложил способ полного си-
стематического размешивания кокаина в ликворе, 
чтобы получить тотальную анестезию всего тела 
с ног до головы включительно («rachianesthesie 
generale»). Свою технику он обобщил затем 
в специальной монографии [31]. Автор метода уже 
изначально манипулировал весьма значительными 
объемами ликвора (по 10 мл), предварительно уда-
лив из субарахноидального пространства 25–30 мл 
ликвора. Позже этот метод был предан забвению, 
а термин «barbotage» остался и существует в лек-
сиконе анестезиологов до наших дней.

По нашему мнению, фармакологические свой-
ства современных местных анестетиков позволя-
ют отказаться от данной методики. Кроме того, 
излишние энергичные манипуляции с иглой могут 
повлечь смещение иглы из субарахноидального 
пространства, что приведет к снижению качества 
спинномозговой анестезии.

Характеристики спинномозговой 
жидкости

Физические характеристики ликвора также яв-
ляются факторами, определяющими распределе-
ние растворов местных анестетиков в субарахно-
идальном пространстве.

Состав ликвора

Нормальные показатели состава ликвора 
и наличие цитоза в пределах нормы практически 
не влияют на процесс распространения введенно-
го раствора местного анестетика. Если эти пока-
затели изменяются, то на первый план, как прави-
ло, выходят неврологические изменения в статусе 
пациента, в большинстве своих случаев являющи-
еся абсолютными противопоказаниями к прове-
дению спинномозговой анестезии.

Известно, что концентрация белка в ликво-
ре в нижних отделах субарахноидального про-
странства несколько меньше. И, таким образом, 
чем  ниже мы выбираем уровень предстоящей 
пункции, тем ниже на данном уровне будет плот-
ность ликвора. Однако гипотеза о слишком вы-
соком распространении гипертонического рас-
твора анестетика в связи с еще большим увели-
чением его плотности в вышележащих отделах 
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субарахноидального пространства пока не полу-
чила подтверждения.

Циркуляция ликвора

Ликвор продуцируется венозными сплетения-
ми боковых желудочков со скоростью примерно 
0,35 мл в минуту (500 мл в день). Спинномозговая 
жидкость абсорбируется венозной системой моз-
говых оболочек. Эта венозная система называ-
ется ворсинками мягкой мозговой оболочки, ко-
торых особенно много в верхнем сагиттальном 
синусе. На самом деле роль этих ворсинок мягкой 
оболочки спинного мозга в абсорбции ликвора 
пока не доказана, но есть все основания предпола-
гать, что они играют значительно меньшую роль, 
чем такие же ворсинки мягкой мозговой оболочки 
головного мозга.

Направление потока 500 мл ликвора, вырабаты-
ваемого в течение суток, определяется местом его 
абсорбции, поэтому поток спинномозговой жид-
кости по направлению к крестцу минимален и со-
ставляет всего около 10 % производимого ликвора 
за сутки. Циркуляция ликвора в субарахноидаль-
ном пространстве происходит очень медленно 
и практически не оказывает никакого влияния 
на распределение растворов местных анестетиков.

Объем спинномозговой жидкости

Объем ликвора у здоровых взрослых людей 
составляет примерно 150 мл. Около 75 мл ликво-
ра находятся в полости черепа. Оставшиеся 75 мл 
заполняют субарахноидальное пространство спин-
ного мозга. Данное количество и составляет тот 
объем, в котором может происходить распреде-
ление растворов местных анестетиков при спин-
номозговой анестезии. Однако клиническая прак-
тика показывает, что объем, в котором распреде-
ляются эти растворы, значительно меньше, чем 75 
мл. Чаще всего растворы местных анестетиков 
распространяются в промежутке между Th8 и L2.

Давление спинномозговой жидкости

Условия, приводящие к стойкому хроническому 
повышению давления ликвора, являются противо-
показанием к проведению спинномозговой анесте-
зии, поскольку последствия люмбальной пункции 
потенциально могут привести к грыже твердой 
мозговой оболочки или вклинению ствола мозга 
в большое затылочное отверстие.

Снижение объема ликвора в  грудном и  по-
ясничном отделах поясничного столба, связан-
ное с хроническим повышением внутрибрюш-
ного давления и  расширением эпидуральных 

вен, не вызывает увеличения давления ликвора. 
Например, при доношенной беременности давле-
ние ликвора обычно бывает нормальным.

Как мы уже отмечали выше, острые и тран-
зиторные подъемы давления ликвора, которые 
происходят, например, при кашле, не изменяют 
распределения растворов местных анестетиков 
именно потому, что они являются быстропрехо-
дящими. С одной стороны, повышение давления 
в замкнутой системе, заполненной ликвором, ко-
торый не сжимается, должно передаваться по всей 
системе, однако поскольку гидростатического гра-
диента давления ликвора при кашле не возникает, 
то и не создается турбулентных потоков жидко-
сти. Поэтому и объем распределения анестетика 
остается прежним, и уровень и течение анестезии 
не изменяются. Совсем иначе ведут себя местные 
анестетики в эпидуральном пространстве, где уве-
личение внутрибрюшного давления является од-
ним из серьезных факторов, влияющих на их рас-
пределение. Но это уже не относится к теме спин-
номозговой анестезии.

Выводы

В этой лекции обсуждено достаточно большое 
количество факторов, которые в той или иной сте-
пени могли бы повлиять на распределение раство-
ров местных анестетиков в субарахноидальном 
пространстве. Следующие факторы никак не вли-
яют на этот процесс: вес и пол больного, направ-
ление острия стандартной иглы, турбулентные по-
токи  жидкости (за исключением особых случаев), 
диффузия растворов, состав, циркуляция и давле-
ние ликвора, добавление растворов сосудосужива-
ющих препаратов.

К факторам, значительно влияющим на распре-
деление местных анестетиков в субарахноидаль-
ном пространстве, относятся возраст и рост боль-
ного, анатомическое строение позвоночного стол-
ба, место введения раствора, направление иглы, 
объем и плотность ликвора, плотность и тонич-
ность раствора, положение больного (при исполь-
зовании гипо  и гипертонических растворов), доза 
местного анестетика и объем вводимого раствора.
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