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В настоящее время селективная спинальная ане-
стезия получила широкое распространение. Пре-
имущества этой методики анестезии были проде-
монстрированы в ряде исследований [1–6]. Снижа-
ются выраженность и частота развития гипотен-
зии, брадикардии, послеоперационной задержки 
мочи, быстрее восстанавливается моторика, лучше 
субъективно переносится пациентами. Вариантом 
селективной спинальной анестезии, которая ис-
пользуется при проктологических, урологических 
и гинекологических операциях, является седель-
ный блок. Однако для проведения седловидной 
спинальной анестезии исследователи используют 
различные дозировки гипербарического местного 

анестетика, получая разные объемы сенсорной и 
моторной блокады [2, 7–10].

Целью работы стала оценка влияния дозы ги-
пербарического раствора бупивакаина на объем 
развития седловидного блока.

Материал и методы 

В проспективном рандомизированном исследо-
вании приняли участие 45 больных, которым вы-
полнялись операции по поводу геморроя. Простую 
рандомизацию осуществляли на основании та-
блицы случайных чисел генерированной с помо-
щью специальной программы интернет-ресурса 
http://www.randomization.com. Было проведено 45 
спинальных анестезий по методике седловидного 
блока. Предоперационную инфузию кристалло-
идных растворов проводили в объеме 3–5 мл / кг 
в течение 10–15 мин. Пункцию субарахноидального 
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пространства осуществляли в положении пациента 
сидя на уровне L3–L4 или L4–L5. В качестве анестети-
ка использовали 0,5 %-й гипербарический раствор 
бупивакаина (Marcain spinal heavy, AstraZeneca, 
Швеция). Во всех случаях анестетик вводили мед-
ленно со скоростью примерно 1 мл / мин для обе-
спечения селективности его подведения. После 
введения гипербарического раствора анестетика 
пациент оставался в положении сидя в течение 
15 мин. Затем пациента укладывали на спину с воз-
вышенным на 25–35о головным концом.

В зависимости от объема вводимого анесте-
тика в субарахноидальное пространство паци-
енты были рандомизированы на 3 группы. В 1-й 
группе доза гипербарического раствора бупива-
каина составляла 5 мг (1 мл) – 15 больных. Во 2-й 
группе – 7,5 мг (1,5 мл) – 15 больных. В 3-й груп-
пе – дозировка составила 10 мг (2 мл) – 15 боль-
ных. Для выявления групповых различий по воз-
расту и  сопутствующей патологии использован 
непараметрический критерий Краскела-Уоллеса. 
Статистических различий выявлено не было, что 
говорит о сопоставимости групп (табл. 1).

Исследовалось развитие болевого и моторно-
го блоков с разных сторон. Клиническую оцен-
ку сенсорной блокады проводили с помощью те-
ста «pinprick» (утрата болевой чувствительности 
кожи в ответ на раздражение иглой) по сенсорным 
дерматомам. Для проведения статистической об-
работки выполнено ранжирование этих сенсор-
ных дерматомов. Копчиковому сегменту присвоен 
ранг 1, сегменту S5– 2, S4– 3 и так далее с посег-
ментарным увеличением рангов. Характеристика 
сенсорного блока включала определение макси-
мального сегментарного уровня, времени его до-
стижения, количества блокированных сегментов. 
Длительность сенсорной анестезии определялась 
по возникновению первых болевых ощущений – 2 
и более балла по 10-балльной цифровой рейтин-
говой шкале. Для оценки глубины и длительности 
моторной блокады использовали модифицирован-
ную шкалу Ф. Р. Бромейджа: 0 – способность к дви-
жениям в тазобедренном, коленном и голеностоп-
ном суставах; 1 – неспособность выполнить подо-
швенное сгибание стопы; 2 – неспособность к дви-
жениям в голеностопном суставе; 3 – неспособ-
ность к движениям в голеностопном и коленном 

суставе; 4 – неспособность движения во всех трех 
суставах. Характеристика моторного блока вклю-
чала определение степени максимальной выражен-
ности блокады, времени ее достижения и времени 
восстановления двигательной активности.

Статистическая обработка данных осуществля-
лась с помощью компьютерной программы IBM 
SPSS Statistics 20.0. Данные представлены в виде 
медианы (Me) (квартиль 1(Q1); квартиль 3(Q3)). 
Попарное сравнение данных представлено с помо-
щью непараметрических методов для несвязанных 
выборок (Mann-Whitney) и поправкой для малых 
выборок (MonteCarlo). Оценка дозозависимости 
развития сенсорной и моторной блокады выпол-
нена с помощью построения линейной регрессии. 
Представлены показатели модели, дисперсионно-
го анализа, коэффициенты линейной регрессии. 
Для подтверждения линейной зависимости показа-
ны диаграммы рассеяния с регрессионной прямой 
и 95%-й доверительным интервалом зависимости 
объема и длительности сенсорной и моторной бло-
кады от дозировки анестетика, а также вероятност-
ный график регрессии для стандартизированного 
остатка.

Результаты и обсуждение

Использование различных дозировок субарах-
ноидально вводимого 0,5 %-го гипербарическо-
го бупивакаина в исследуемых группах приводи-
ло к разному объему и длительности сенсорного 
и моторного блоков (табл. 2).

Нами выявлены статистические различия 
в объеме развития сенсорной и моторной бло-
кады между группами. Для определения нали-
чия или отсутствия дозозависимости эффекта 
исследуемых показателей был выполнен стати-
стический анализ в виде построения линейной 
регрессии. Полученные данные показали нали-
чие статистически значимой зависимости объема 
развития сенсорного и моторного блока от до-
зировки вводимого в субарахноидальное про-
странство анестетика (табл. 3). Линейная зависи-
мость исследуемых показателей показана в виде 
регрессионной прямой на диаграммах рассея-
ния с 95 %-м доверительным интервалом пере-
менной и стандартизированного предсказанного 

Таблица 1. Характеристика пациентов по возрасту, полу и объему сопутствующей патологии  (Me (Q1;Q3))

Группа 1,  
5 мг, n=15

Группа 2,  
7,5 мг, n=15

Группа 3,  
10 мг, n=15

Критерий Краскела-Уоллеса
Хи-квадрат р

Возраст 45 (37; 53) 43 (39; 52) 46 (42; 51) 0,091 0,956
Тяжесть состояния ASA
(physical status) 2 (1; 2) 2 (1; 2) 2 (1; 2) 0,176 0,916
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Таблица 2. Показатели сенсорного и моторного блоков (Me (Q1;Q3))*

Группа 1,  
5 мг, n=15

Группа 2,  
7,5 мг, n=15

Группа 3,  
10 мг, n=15

Максимальный уровень сенсорного блока S5 (S5;S4) S3 (S3; S4)** L5 (L5;S1)***
Время достижения максимального уровня  
сенсорного блока 25 (24;27) 24 (23;25) 25 (24;28)***

Длительность сенсорного блока 70 (60;80) 115 (100;120)** 190 (170;210)***
Количество сегментов сенсорного блока 2(2;2) 4 (3;4)** 7 (6;7)***

Максимальная выраженность моторного блока Нет данных,  
блок не развился

1 (1;1)****
(n=8) 2 (2;3)***

Время достижения максимальной выраженности  
моторного блока

Нет данных,  
блок не развился

33 (30;34)****
(n=8) 32 (30;36)***

Длительность моторного блока Нет данных,  
блок не развился

84 (80;105)****
(n=8) 140 (130;165)***

* С целью наглядности информации выполнен перевод рангов в сегменты сенсорных дерматомов. 
** р < 0,05 – при сравнении показателей между 1-й и 2-й группами (критерий Mann-Whitney).
*** р < 0,05 – при сравнении показателей между 2-й и 3-й группами (критерий Mann-Whitney).
**** Сравнение не проводилось в связи с отсутствием блока в 1-й группе.

Рис. 1. Диаграммы рассеяния с регрессионной прямой и 95%-м доверительным интервалом зависимости объема  
и длительности сенсорной и моторной блокады от дозировки анестетика, а также вероятностный график регрессии  

для стандартизированного остатка

значения. Нормальность распределения остат-
ков, подтверждающая состоятельность регрес-
сионной модели, представлена на вероятностных 

графиках регрессии для стандартизированного 
остатка (рис. 1).
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Наличие зависимости объема развития седло-
видной спинальной анестезии от дозировки вводи-
мого субарахноидально местного анестетика в той 
или иной степени было продемонстрировано в не-
которых исследованиях [7, 8, 11, 12]. Увеличение 
дозировки приводило к увеличению объема и дли-
тельности спинальной анестезии. Различия рас-
пространения спинальной анестезии в исследо-
ваниях при одинаковых дозировках анестетика 
в первую очередь связаны с методикой развития 
седловидного блока:

• разное время нахождения в положении сидя 
после введения анестетика;

• разные скорости введения в субарахноидаль-
ное пространство;

• разные положения больного после укладки 
его на спину.

В ходе нашей работы мы позиционировали па-
циентов в положении сидя в течение 15 мин после 
введения анестетика, затем укладывали на спи-
ну с возвышенным на 25–35о головным концом. 
Несмотря на стремление развить селективный 
промежностный блок, зона распространения ане-
стезии при введении 10 мг превышала объем сед-
ловидного блока и захватывала практически все 
крестцовые сегменты. При этом развивалась ане-
стезия в зонах иннервации седалищным нервом, 
нарастал моторный блок. Зона гипостезии превы-
шала объем анестезии примерно на один сегмент 
(рис. 2).

В ходе исследования обратил на себя внима-
ние тот факт, что в 1-й группе 7 пациентов (46,7 %) 
ощущали выполнение манипуляций хирургом. Они 
характеризовали свои ощущения как «тянущие», 
при этом болезненный характер этих ощущений, 
превышающий 3 балла по 10-балльной цифровой 
рейтинговой шкале боли, характеризовали двое 
больных (13,6 %). В группах 2 и 3 боли не ощущал 
ни один пациент.

Таблица 3. Показатели модели, дисперсионного анализа, коэффициенты линейной регрессии дозозависимости 
развития сенсорной и моторной блокады

Показатель
Показатели модели Дисперсионный анализ Коэффициенты линейной регрессии

R R-квадрат Регрессия 
(сумма квадр.) F Знач. Константа Коэффициент 

регрессии Знач.

Максимальный уровень сен-
сорного блока 0,937 0,879 168,033 311,889 0,000 -2,9 0,947 0,000

Длительность  
сенсорного блока 0,945 0,893 115568,133 359,883 0,000 -61,822 24,827 0,000

Максимальная выраженность 
моторного блока 0,719 0,517 6,13 21,385 0,000 -2,4 0,453 0,000

Длительность  
моторного блока 0,835 0,698 15819,058 46,162 0,000 -84,286 23,029 0,000

Рис. 2. Зоны анестезии и гипостезии при проведении  
седловидного блока
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Во времени развития максимального уровня 
сенсорного и выраженности моторного блоков 
во всех группах статистических различий не вы-
явлено. Большая длительность, чем при традици-
онной спинальной анестезии, обусловлена мето-
дикой развития седловидного блока, поскольку 
окончательное перераспределение гипербариче-
ского анестетика в субарахноидальном простран-
стве происходит после укладки на спину.

Заключение 

Развитие седловидной спинальной анестезии 
носило дозозависимый характер. Эта зависимость 
была подтверждена с помощью построения линей-
ной регрессионной модели. Увеличение дозировки 
гипербарического раствора местного анестетика 
приводило к увеличению объема и длительности 
спинальной анестезии. При использовании дози-
ровки 5 мг у 13,6 % пациентов появлялись боле-
вые ощущения. Применение 10 мг анестетика вело 
к развитию спинальной анестезии, превышающей 
объем седловидного блока. Оптимальной дозиров-
кой для развития селективной седловидной ане-
стезии является 7,5 мг гипербарического раствора 
бупивакаина.
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