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В В Е Д Е Н И Е

А к т у а л ь н о с т ь  т о  мн .  Ода им ив направлении в 
развитии современной анестезиологии является ноиок .цельнейших 
путын совершенствования щхадодникових методов обезболивания и 
превде всего перадуршшюй и спинальной анеотемш. Г;ри этом 
последних; вариант корешковой блокады протолкает привлекать 
внимшшо специалистов рядом вщ*одацх свойств и особенностей, 
которые ые всегда представляется возможным реализовать в ус
ловиях перядуральпой анестезии. Об этом овидетельотяуот кок 
заметно возросшей количество опубликованиях рлйот, прешдущест- 
венно в зарубежной научной печати, так и вышедоие нодавно спе
циальные монографии, посвященные спиншшю. апеотееив ( р . с . 
Lund, 1971; H.R. Maointoah, J.A.Loe.^u).

И действительно, сравнительная оценка ужавашшх видов ре- 
гяошдаой блокада показывает, что преимущества одного яв них 
далеко не всегда могут рассматриваться как альтернатива опас
ностям и осложнениям другого. Так, иеридуральпую анестезию вы
годно отяжчают принципы управления границами обезболивания, ос- 
нованные на оценке оегаентахиод] довы местного анестетика, что 
при правильной технике ее выполнения как правило позволяет из
бежать нарушения пункции дыхания и кровообращения (Ю.Н.Шавяв и 
соавт., iWkti В.С.медкунов, 1376} и.К.Циколаов и соавт,, ±977i 
Р.т^.Игошсо, 1978).

Вглооте с тем, недостаточная четкость физических тестов, 
на которых основана техника идентификации перидаальиого про
странства таит в себе реальную опасность тотального субарах- 
ноид&шюго блока, а  в ряде случаев и механического поврежде
ния проводящих путей епшюого мозга (Д.Н.Даронски;:, 1976;

П.К. Jfyiifl, 1975; В. А. Макарова, B.C. 197Ь)Щелкунов,



Кроме того, анатош>ч,>изиодоглчсские условии, на когорта; ба
зируется перидуральная анестезия, определяют относительно боль- 
щую частоту неадекватных и мозаичных анестезий. Как правило 
ото каоеетол спинальных сегментов, получающих иннервацию от бо
ле© крупных нервгшх стволов, отличеыщихс  ̂ высоким порогом к 
блокирующему действию анестетика ( n . *de Jong* J. . апэдп, 1963| 
р,П, Вроиавв, 11967). В связи с этим некоторые анестезиологи 
(Н.Н.Раострипш и ооанг. ,  ii/?4j Н.О.иуев и соавт., 1Ш ; a.Lo- 

Ьего o t a l . ,  1У74; Р.Роишгв o t  a i . ,  197Ь; d,C. Mooro o t a l , t 
1978 и д р .) прибегают соответственно к применению более концент- 
рированнлк растворов аностетика.

Однако при нивелировании качественного недостатка породу- 
ральнои! блокада путем увеличения концентрации анестезирущего 
раствора одновременно возникает дщтоя про&иема. Речь прежде 
всего идет о резорбтивно-токсичошсом действии местного аносте
тика, поскольку его доза в этих условиях не всегда монет быть 
ограничена пределами высшей одноразово!! дози, допускает.»!? Го
сударственной Фармакопеей СССР (1Э68). Особенно актуально этот 
вопрос встает при ограничении уронил пункции перидур&лыюго 
пространства ниже окончания ствола спинного ш ага и введении, 
как 31*0 рекомендует Д.К.Д&ГНД (19713), достаточно больших объе
мов анестезирующего раствора о тем, чтобы иозевиоигю от топо
графии шораидаюго вмешательства блокировать из поясничного 
отдала требуемое количество ышшс- и средаегрудных спинальных 
сегментов. Здесь хе слодует указать и на неврологичеокие ос

ложнения, возможные при добавлении адреналина к раствору ан -  
остетика с целью уменьшения его резорбтявиого действия, увели
чения глубины и продолжительности обезболивания.



-  е -
Наконец, прояснение неридухяльиоа анестеаии во многом аа- 

вноит от выяснения оричяи* ответственных за провинность ссг- 
ментаррой блока’».'* остается не до вондо рш щ ш ш  механизм \ю&- 
яитш* пйп» лурйлько:I SHSOSeiBB, что имеет не только тссретпчес- 
кос, но и вшшоо практическое аначсшю.

Спинальную анестезию, н а о б о р о т ,  шгодио обличают 
простота техники выполнения, миншлальиан частота н&уддч, ко
роткий латентный период обезболивания, уникальная способность 
обеспечивать анеотеа^хю и маорелаксацию ыичтсашой дозой злостно
го анестетика и оптимальные шатош-^излологичеокие условие 
для ограничения уровня пункции позвоночного канала шше оконча
ния отвола спинного гюзга ( A.-.orOon, l'J7b; H.BorGoann, i J77).

Однако, как i.umv судить по последним литературно.! донным, 
принципы управления границами ошшальиоИ анестезии по-прешзш'у 
основаны на выполнонии ликворного барботожа, учето удельной 
массы раствора анестетика, скорости его инъекции и ряда других 
условие ( A.' .lorton, J71; J.Laooner,P.Horioot, i J7(i{ J.M.Doo- 
aonto ei o i . ,  j7?i He >oXtov 1J78( B.C.! ooro, ItfiiG). Нодоотмхэч- 

ное совершенство этой техники проведения анестезии выражается 
нрежде всего в отсутствии строгого соотвстствид между келасмой 
и фактической зоноа обезболивания, что в конечном итоге опре
деляет потенциальную опасность развития дыхательных и гш-юди- 
ншшческих расстройств ( J . . /ранкенборг и соавт., 19?Cj b.Loc- 
гоп, iiJ74j P.:;oritwt et aW 976g Н.Ногвшапп, l'J77). Кроме те- 

ix), остается немало сияуациЛ, копш спинальную анестезию соп- 
ровождвют головные боли (В.Л.Стасжисс и соавт., ГЭ?8| К.Ког- 
tum et а A. Hrl soea ot аХ«« X'JtJU и д р .).

Таким образом, методологические различия при проведении 
иерндуральнол и олиналыюй анестезии выряжаются раанонапраэ-



ладностью техничеоких трудеооте!!, нлиничеоко! wbtfatrsm m m  
и характера осложнений. Намерившаяся теидовдил к более пиро~ 
ко*у внедрению этих методов я анестваиолагичесну» щ ш тш у 3j->- 
етдвлчет обратит!» особое внимание именно на зту сторону про
блему и предпринята специальные исследования, 1шнршзл0шшс на 
разрешение некоторых ое аспектов.

Ц е л ь  » з а д а ч а  и о о л в д о в а  н и я , Учиты
вая вышеизложенное, ней представилось целесообрвшным уточнить 
некоторые положения в совремевша; предстаменюпс о механизме 
распространения ритюра шестерика, введенного в порц»^редь- 
ное пространств:» и наметить один из *юз>¥>жпы* путей дальней
шего совершенствования педадрршиоЛ и ешшальиоП анестезий.

Перед нами были ноигоимепм следующие задачи t
1 . Уточнить значимость проникновения vocmoxv анестетике 

из передураяьного пространства в субарахнондашьное кпк одного 
пз компонентов п механизме развития педадуроиьноН анестезин,

2. Разработать вариант регионарного обезекышзшил, кото- 
рил сочетай бы в себе достоинства, свойственные дш  близко 
свойственные одноврыенно как перцдурвльной, зак и спинальной 
анестезии, и иа основе применения которого стало бы воадокнып 
нивелировать рад недостатков каадого из а тих традиционных мето
дов проводниковой блокады.

3. Изучить особенности клинического течения донного вида 
обезболивания, оценить его недостатки, встротивпиеоя осложне
ния и на основании полученных данных решить вопрос о целесо- 

образности его практического использование при оперативных 
вмешательствах.

Н а у ч н а я  н о в и з н а  р а б о т ы .  Цовипи в работе 
яааяютсл результаты исследования гю вопросу о механизме ]>аа~



вития перидщвдьноЛ анестезин. Впервые1 выявлена клиническая 
значимость т Щ вш  местного анестетика через трердую гюзгоцую 
обалочку кок фактора, определяющего щубину, продолгштолыюогь 
и Х’раницц первдурольнол (блокада. йа ого Л основе занесены коррек
тивы в современные представления о механизме перехода местного 
анестетика из перад/рального пространства в субарахноидашюе; 
выделены ситуации, при которых этот переход шьсет определить 
количество блокированных спинальных сегментов.

Разработана методика регионарного обезболившая, в основе 
которой декнт принцип сочетанною введения в субарахиовдашыюе 
и йохлущйхшюо пространство соответственно субблокщ>ущеЛ до
зы местного анестетика и одабовонцвнтрировашюго его раствора. 
Названный методически:; подход позволил повысить в'^.штпвпость 
и безопасность общепринятых методов регионарио-сехглентарио i 
анестезии.

П р а к т и ч е с к а я  з н а ч и м о с т ь  р а б о т ы .  
Результаты научных исследований по вопросу о механизме развитии 
первдуральноЛ анестезии дозволяют г.адбке понять значение отдель
ных ^акторов, вшишцих на протяженность границ регионарного 
обезболивания, что приобретает особо всетюе значение в плане 
разработки мер по профилактике дозмоэдых осложнении со стороны 
идункцци дыхании и кровообращении.

В хоботе представлена ьютодика сочотонноЛ спинадьао-первд- 
ральнои анестезии, достоинства которой до многом щШ лншэтся 
одновременно к преимущества.! еубарахиоцдальиои и порщурошюа 

провсдшжовоЛ блокада. что позволяет говорить о цалесообровнооти 
ее использования в анестезиологической практике.

В н е д р е н и е  р е з у л ь т а т о в  р а б о т ы .  Уето- 

дика сочетанно л сшнаяьно-иерщуршшюл анестезии наш а ирш о-



некие при общехирургических, гинекологических и травматологи
ческих операциях и работе отделения анестезиологии и решнода- 
тологии &ШЫШЦЫ скорой медицинской оошыд г . Целинограда» Це
линоградской областной болышгш, Целиноградского областного 
онкологического даспаноера и С©веро*4(а»ахотаиской областной 
больницы.

А п р о б а ц и я  р а б о т ы .  Цатериады диссертации об* 
цуждаяись на мезшафедршиьвом заседании целиноградского госу
дарственного медицинского института (октябрь 1979 г .)  и на 
сокдеотном заседании проблемной комиссии Целиноградского мед» 
института и Делиноградаиого общества анестезиологов и реанима
тологов (март 1932 г . ) .  Результаты научных исследований докла
дывались на ХП научно-практической конференции i Целиноградского 
мединститута (май I960 г .)  в на I I I  научно-практической конфе
ренции анестезиологов и реаниматологов Казахстана (г.Двамбул, 
октябрь 1Ш  г . ) .

П у б л и к а ц и и .  Uo тш е диссертации опубликовано 6 
научных работ, получено Авторское свидетельство на изобретение 
( & 649438 от 4 ноября 1Э78 г . ) .

О б ъ е м  р а б о т ы  и в о  с т р у к т у р а .  Диссер
тация изложена на 183 страницах шдошопиои, содержит Id  таб
лиц и 18 рисунков. По структуре работа состоит из введения, 
обзора литературы, собственных исследований, представленных 
4-до главами, заключения, выводов, практических рекомендации 
и указатели литературы. йоследаиЛ включает 105 работ отечест
венных и 121 работу иностранных авторов.

Работа выполнена в отдалении анестезиологии и реанимато
логии Больницы скорой медицинской помощи г.Целинограда. Автор



выражает глубоко признательность за доброжелательное отноше
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Г л а в а  I

СОВРШЕШОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА О ДРИШШИИ 
СЛШАЛШШ И ДЕРЩУРМЬНОу! анестезии при 

ОПЕРАТИВНЫХ В1ЙЖТШЙТВМ 
( обзор литературы)

I .  С п и н а л ь н а я  а н е с т е з и я  
Среди различных методов обезболивания спинальная анестезия 

известна с 1899 г L A. B ier) . Появление этого метода явилось 
в то время как бы логичным продолжением местной инфильтрацион- 
ной анестезии (Reclus и Schleich , 1889-1893 ) и стало оче
редным крупным событием в практике хирургического обезболива
ния. Отличаясь рядом преимуществ перед эфирныгл и хлороформным 
наркозом того времени, она быстро нашла приверженцев среди хи
рургов многих стран Европы и Америки. Сопровождаемые положитель
ными отзывами,сообщения о применении спинальной анестезии 
росли с каждым годом, подытоживая результаты сотен и тысяч опе
раций.

Однако чем шире и стремительнее внедрялся метод в клиничес
кую практику, тем отчетливее стали вырисовываться его теневые 
стороны. Основными недостатками оказались трудности в управле
нии границами анестезии, так как требовалось учитывать удельную 
массу используемого раствора анестетика, особенности распрост
ранения последнего в ликворе, угол наклона операционного стола 
и другие факторы. Будучи недостаточно совершенными, такие ус
ловия контроля за распространением зоны обезболивания зачастую 
сводили на нет не только преимущества спинальной анестезии, но 
и нередко были причиной серьезных осложнений со стороны дыха
ния и кровообращения. Особую проблему представляла также боль
шая частота головных болей. Кроме того, оставалось немало ситу а-



ций, когда этому методу сопутствовали неврологические расстрой
ства.

Часть этих осложнений устрашалась по мере приобретения 
опыта и мастерства хирургами, часть -  углубленным клинический 
п экспериментальным изучением различных физиологических ас
пектов анестезии и усовершенствованием техники ее выполнения.

Не имея возможности привести список литературы, насчиты
вай те по затронутым вопросам многие сотни публикаций, мы вы
нуждены сослаться на монографию С.С.щина (1925) "Спинномоз
говая анестезия". В этой фундаментельной работе праведен исчер
пывающие обзор литературы за 25 лет существования спинальной 
анестезии, дан глубокий анализ 2022 наблюдениям автора, осве
щены многие тонкости техники выполнения метода, вскрыты при
чины осложнений и разработаны рекомендации по их предупрежде
нию и лечению.

Успехи слинадъноН анестезии после 30-х годов были связаны 
с использованием новых местных анестетиков и разработкой мето
дик по предупреждению дыхательных и гемодинамических осложнений.

Недостаточная эффективность новокаина и токсичность кока
ина стимулировали поиск более оптимальных анестезирующих средств. 
Поэтому понятен тот интерес, который был вызван у хирургов по
явлением совкаина и дикаина, первое упоминание о клиническом 
применении которых относится к I929-I93I г г . Обеспечивая эф
фективное устранение боли и мышечное расслабление от 2 до 4 
часов, эти анестетики наши в последующем систематическое при
менение при спинальном обезболивании как у нас в стране, так 
и за  рубежом ( Г.ЫД'ухадзе, 1942; Л.Г.^Фанов, ГЭ48; II.Ы.Амо
сов, 1953; Б.А. Петров, 1953; В.И.Георгадзе, Т.Б.Бочаришвили, 

1969; Ы.В.Затевахина, 1965; V/.Т.Lemmon , 1944; J.J.Bonica
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I9b7; D.C. Liooro, L. Lu Bridonbaû h. , 1966; . Ilauonscblld ,
1977 ).

Интенсивные научные исследования велись и в направлении 
всестороннего изучения причин дыхательных и гемодинашческих 
осложнении. Клиническими и экспериментальными работали С.А. 
1усанош ( 1938), Ь.А.петрова ( 1946), Б.Е.иранкенберга 
(1953), R.R,:.:acintooh (1951), i.M .Greene (1958а), P.C.Lund, 
J.c.Kwick (1968) и других исследователей было опровергнуто 
представление о доминирувдей роли бульбарных расстройств в 
патогенезе этих осложнение и обоснована концепция перифери
ческой блокады двигательных и вазомоторных проводников. В 
результате било пересмотрено отношение к спинальное апноэ 
как катастрофическому ослокненшз. К тому ке,начиная с 50-х 
годов, искусственная вентиляция легких стала естественным ат
рибутом эндотрахеального наркоза, ври котором целенаправлен
ное апноэ достигалось другим уровнем чармакологической бло
кады.

Борьба с гемодинамическими осложнениями спинальной анесте
зии пша по дщтм направлениям: введение лекарственных веществ, 
предупрездавдих падение артериального давления и применение 
методик, ограничивающих зону распространения анестезии.

Попытки стабилизировать сосудистый тонус путем интраду- 
рального введения симватомиметпнов предпринимались на протяже
нии всей истории спинальной анестезии. Обнадеаиваыцие непос
редственные результаты и простота методики способствовали на 
первых этапах ее широкому применению в разных странах ( С.С. 
кдин,1925). Однако по данным более поздних работ такой подход 
оказался малоутешительным -  частота значительной артериальной 
гипотонии при высоких уровнях анестезии достигала более 50#
( В.И.Стручков, 1938; Г.Б.Бочаришвшш,1949; К.С. Сулейманов,1951).
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Противоречащую этим данным информацию вскоре вновь предо

ставил Б.Е.Франкенберг (1953)» предложив методику стабилиза
ции артериального давления, предусматривающую подкожное вве
дение кофеина и эфедрина, а также субарахноидальное введение 
эфедрина. Эта методика получила экспериментальное обоснование 
и позволила предупредить сколько-нибудь выраженное снижение 
артериальною давления при высокой распространении блокады 
у 94% больных (С. Л.Гешелин, I '363; Б.Ы.1тупчик,1Э66).

Хотя и был накоплен большой клинически!! опыт, указывавший 
на защитное от сосудистою коллапса действие субарахноидалько 
введенных снмпатомиметиков, нельзя в то же время не отметить 
отрицательное влияние последних на нервные образования. Ана» 
лиз постспинальзых неврологических осложнении в зависимости 
от методики анестезии показал, что основными их причинами яв
ляются механическое повреждение нервных структур иглой при 
пункции вш е 2-ю  поясничною позвонка и нодоболочечная инъек
ция вазопрессоров ( C.Shoroon *1947; г . Kennedy #1951).

Одним из направлении ограничить зону распространения спи
нальной анестезии явилась методика фракционной инъекции раст
вора анестетика через иглу или катетер, введенные в субарах- 
ноидальное пространство на время операций (А.Ф.1Ьпова-1угнер, 
1948; В.А.Малхасян,1951; С.В.Рыжков,1959; Lcnraon *1944).
Однако широкою применения она не нашла, так как почти в 2С$ 
случаев сопровождалась Ровными болями.

Исхода из тех же принципов, Н.Ы.Амосов (1953) предложил ин
дивиду ально-дозиро ванную спинномозговую анестезию дикаином,ко
торая отличалась от фракционной методики непрерывным и очень 
медленным (0 ,1  мл/глин) введением раствора анестетика через 
иглу, которая удалялась после достижения желаемых границ обеэ-
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доливания. Выполнив по этой методике 3000 анестезий, автор 
отметил выраженное снижение артериального давления только у 
Ь,3£ больных. Аналогичный процент привел в последувдем и А.А. 
Шалимов (i960), обобщая свой опыт 2000 спинномозговых анесте
зий дикаином. При этом у авторов отсутствовали сколько-нибудь 
серьезные н еврологи чески е осложнения, а  частота головных бо
лей не превышала 1,3$.

ценные в практическом отношении результаты дали клиничес
кие и экспериментальные работы G .J. :;nroof£, J.G . Arrouood. 
(1946,1948) и H ja. Green© (1958).

Исследователи показали, что сенсорные и моторные нервные 
волокна обладают различной чувствительностью к анестезирующему 
раствору, и варьируя его концентрацией можно получить дифферен
цированную блокаду. Шло также обнаружено, что блокада симпа
тических волокон ш  времени очень быстро следует за развитием 
анальгезии ( г.. . nation , T.A.Goars »1961). оти данные по
зволили окончательно преодолеть противоречия во взглядах на 
вопрос взаимосвязи дыхательных и газодинамических о сложней и л 
спинальной анестезии и выработать единую тактику неотложных 
лечебных мероприятий.

Следует отметить, что к 50-60 годам спинальная анестезия 
стала хорошо разработанной и относительно несложной манипуля
цией. Во многих хирургических стационарах нашей страны накоп
ленный опыт исчислялся многими тысячами набледениа Ш. И. Андро
сов, 1Э53; Н.Ы.Амосов,1953; Б.Е.Оранкепберг,1953; С.С.Йарима- 
нян, 1959). Неизменным признанием на протяжении более трех 
десятилетий спинальная анестезия пользовалась в московском 
научно-исследовательском институте спорой помощи нм.Н.В.Скли- 
Фосовского. Оиыт этого учреждения освещен в публикациях Б* А.



- 16 -
Петрова (1948,1953) и М.В.Затевахиной (1965).

В это же время появилось много зарубежных работ статисти
ческого характера, подводивших итог многолетнего опыта приме- 
неная спинадыюй анестезии ( C ,i„ Hebert, C.E.i'et ix lck  »
I95G; S.D. Dripps and L.D. Vandan ,1954; D. . Todd and U.K.
Beecher ,1954; Я.А. Scarborough ,1958; V .  I'ooro, L.D.
Bridenbauffc ,1966).

Анализируя материал, объедянязшдай почти 600 тыс. опера
ции, выполненных под наркозом и спинальной анестезией за 5 
лет в крупнейших лечебных учреждениях Хлзропы и Америки тч, .?odd 
и Ц.К. Bcocher (1954) отметили тогда, что процент летальных 
исходов, связанных с обезболиванием, при спинальной анестезии 
оказался наименьшим. r*d.Srlrjps и ь.т>. Vandan (1954) при
водят свой более чем 10 тыс. опыт применения спинальной анес
тезии без неврологических осложнений и летальных исходов, 
г?.A. Scarboroucb CL958) приводит сводную статистику 65677 

наблюдений с летальностью 0,00*$. Особого внимания заслужива

ет более поздняя статистика u.c.uoaro и L.D. liridcnbaucb 
(1966). Интерес ее в том, что это первая крупная работа (II574 
спинальных анестезий), в которой приводятся данные, получен
ные с помощью обработки перфокарт на ЗШ. На материале этих 
авторов было 3 (0,02$) летальных исхода, а частота головных 
болей не превышала 2,4%.

Поворотным пунктом в истории хирургического обезболивания 
стали 50-е годы. С этого периода начинается триумфальное рас
пространение эндотрахеального наркоза. Спинальная анестезия, 
подобно другим методам проводникового обезболивания, факти
чески была составлена и разрабатывалась лишь отдельными эн- 
тузиастами.
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Однако, как показал о ш  более чем 80-детнего применения 

эндотрахеального наркоза, и этот метод не лишен недостатков в 
не является универсальным. Данные литературы свидетельствуют, 
что по-прежнему на любом из этанов проведении; наркоза, а  так
же в ближайшем посленаркознои периоде организм больного может 
пережить ряд серьезных пертурбаций, представляющих собой иног
да потенциальную и реальную опасность (Ц.Н.Расстригин,1967; 
Б.А.Дашр,1967; л  И. Казанцев, С.С. Танинов, 1077; v .'i .Белояр
цев, 1977; Б.С. Уваров, Н.А.!.1ещеряков,1977; Г. А. Рябов, В. А. ГЬло- 
горский,Х978; В.И.Сачков и соавт.,1980; В.А.ХЪлогорскиД и 
соавт.,1980).

"ibseHHO с этих позиции,- отмечает Ы.И.Цузин в предисловии 
к десскоцу изданию монографии Д.К.Дунда (1975) "Деридурвльная 
анестезия",- многие отечественные и зарубежные анестезиологи 
все чаще обращается к первдураиыюи проводниковой анестезии, 
усматривал в ней не столько метод, способный конвдировать с 
наркозом или вытеснить его, сколько один из адъективных методов 
современного анестезиологического пособия"...

Справедливость сказанного, по-видимогзу, можно отнести и к 
спинально.: анестезии. Доказательством тому служит налетившая- 
ся в последнее время отчетливая тенденция к интенсификации 
научных исследовании в направлении всестороннего изучения это
го метода. Результатом явились новые работы, отмечеиные глуби
ной анализа физиологических эффектов спинальной анестезии и 
всесторонним патогенетическим осмысливанием ее осложнений (Г. И. 
Коваленко, 1970; B .il.^ранкенберг и соавт.,Х975; С.А.Гешелин, 

1978; A.V<. hovboti ,1975; j e Laoancr, .Liorisot *1976; 
Ветсишш #1977; g.C . Dutta ,1977; H .llolte P. J.
Uclieaaio e t a l ••I98Ci)*



Спинальному обезболиванию уделена одна из центральных глав 
последнего, наиболее известного руководства но проводниковой 
анестезии под редакцией проф. J.J.B onica (1971а)* Эгаду 
методу посвчщены вышедшие недавно специальные ионографии 
i.c.L und (1971) и H ^.L aclntosh, J.A.Leo (1973). Наконец, 
различные вопросы физиологии  и клинического применения спи
нальной и первдурадыюД анестезии обеуздались на Л  междуна
родном симпозиуме по анестезиологии Схюква, декабрь 1973); 
место этих методов в современной анестезиологии бшо одним 
из программных вопросов на УП иевдународцоо конгрессе анесте
зиологов (Гамбург, сентябрь 1980).

Кроме указанных работ, за  последние 10 лет вшили многочис
ленные публикации, преимущественно в зарубеннод периодической 
научной печати, которые убедительно свидетельствуют о том,что 
спиналышй проводииковш! блок весш а успешно может быть исполь
зован в различных областях хирургии (В.И.*..елентьев, Л. А. Ортен- 
берг,1977; В.Д.Стасюнас и соавт.,1978; Ы.З.Вюрст,1979; ch.Bueb- 
ex?fc ,1375; i-.i* Autiel oi« ol*,I376} G.C.Duotja 1 1J77; i .Псш—
ennchild, 1977; А.Г;.Aitlconiiood. ©t a l .  ,1978; J .n . Crawfo
rd , 1979; S.W. LleGowan, G.r.H.Saifch ,1980).

Однако, если целесообразность сохранения спинальной анесте
зии в арсенале современных методов обезболивания не вызывает 
сомнения, то более широкое использование метода во многом упи
рается в решение следувдих дцух вопросов: изыскание способа 
контроля за распространением границ блокады на основе иных 
принципов, чем применение отличных от ликвора по удельной мас
се растворов анестетика или выполнение ликворвого барботага; 
разработка рационального способа профилактики головных болей.

Согласш современным требованиям к технике спинального обез-



(Заливания место пункции субарахыоидалыюго пространства следует 
строго ограничить в поясничном отделе, причем ниже П-го пояснич
ного позвонка ( P.C.Luad ,1971; •’.R.Liacintoah, J.A.Lec ,1973; 
Л.Ь'» Llarton ,1*??Ь; J.l-eoonep, '.i ox*ioot ,1976; pe Kopi— 
oot ,1 j77 ; ; JlQuenacliild ,1977; n.Borfpann ,1977). 11снлк>-
чая опасность механической траалы спинного гюзга, подобная так
тика выдвигает в то же время другую проблему. Речь прежде всего 
идет о том, на какой основе обеспечить блокад/ никне- и средне- 
грудных; спинальных сеш ш тов, т .о . наиболее далеко отстоящих 
от места пункции.

Как можно судить по последним литературным данным, принци
пы управления границами спинальнол анестезии по-прежнему осно
ваны на учете удельной массы раствора анестетике или выполне

нии ликвореого барботажа ( р .поП зоъ e t  a l .  *1376* p.; .v.cox * 
1976; J*. .Desaonts e t a l .  #1977; G.c.Dutfta *1977; D.T.BrcK?n 
et» al.,X9tiU; ..Lana ©t. a l .  ,1979,х9Ш; п.С*ГДооз?о •■19Ш).
При этом вопрос о предпочтительном применении гипер,-гипо- 
или изобарического растворителя анестезия/вдето вещества оста
ется дискутабельвш.

Обсугщая варианты техники спинального обезболивания, преду
сматривающие субарахноидальное введение раствора анестетика, 
который имеет боишцую иди ыеньщую п л о т н о ст ь  по отношению к 

удельноИ массе ликвора fc.Lecron (1974), л . ''.Horton (1Э75)» 
P.L‘orlaot; et al. (1976), н.Вегспохш (1977), n.Holte (197<3а), 
L.Hiison ( I960) отмечают, что "гравитационные" методы не 

всегда позволяют точно локализовать аксиальные границы анесте
зии в соответствии с предполагаемой областью оперативного вме
шательства. Авторы связывают это с техническими трудностями, 
вызванными необходимостью изменять угол наклона операционного



стола* предусматривать естественные изгибы позвоночишса, учиты
вать вреш интраневрального проникновения местного анестетика 
( латентный период) и другие (факторы.

Изотонический раствор хлорида натрия по удельному весу прак
тически не отличается от спинномозговой жидкости ( А.Ц.уридман, 
1371). Во» чтобы распространить этот раствор аксиально» необхо
димо прибегать к ликворноцу барботаау шш инъецировать его энер
гично в относительно больших объемах ( p jio rio o t e t a l .  »I976* 
Н.Вегсиапп ,1977; K.L,Bokatoln *1977; H„H©lte,P.Stark •
1979; Laaz o t o l . ,1980). Несовершенство такого подхода оче
видно» если учесть, что в о ю й  из этих приемов представляет со
бой довольно грубое шедрение в чувствительные нервные струк

туры.
Другим наиболее серьезным недостатком спинальной анесте

зии на сегодня следует, по-видощу» считать головные боли.
Как показал опыт последнего десятилетия, частота их возншшове- 
ния в послеоперационном периоде все еще колеблется в пределах 
2 ,9 - 10,€$ (А.Т.Осташевский, Н. И. Николаев, Г371; В.И.Ыелептьев, 
я.А.Ортепберг»1977; В.Д.Стасюнас и соавт. ,1973; Кф lrj0rUl2 

et al. ,1979; Ы.1’суся>41аипе о' al. ,1979; д. Drisocn ot al. * 
1980).

Считается твердо установленным, что патофизиологической 
основой головных болей преадр всего является прокол в твердой 
мозговой оболочке, а частота их возникновения находится в про
мой зависимости от размеров перфорационного отверстия. Так, 
например, прицельно выявляя зависимость рассматриваемого ос
ложнения от диаметра пункционной иглы j.L acsncr (1973) от
метил соответствующие симптомы в 3 раза чаще при увеличении 
диаметра иглы всего на 0 ,2  ш .



Исхода из сказанного, некоторые анестезиологи С K.nj..asa»y» 
U,n, hofoi ,1975; а* DorGParm ,1277; i . l auonachild , 
1977) рекомендуют выполнять спинальную пункцию через просвет 
иглы, которой предварительно прокалывают ковд, надостистую и, 
отчасти, меаостистую связки. Преимущества такой комбинации оп
ределяются шшшальной травматизацией твердой шзговой оболоч
ки, так как диаметр иглы ш кет быть уменьшен до 0 ,5  ш . Оправ
данной представляется эта техника и в отношении профилактики 
возможного заноса инфекции или антисептика с эпидермиса.

Допускается также, что не менее вожным звеном в патогенезе 
головных болей может быть химическое раздражение оболочек спин
ного мозга, степень выраженности которого определяется дозой 

местного анестетика С р*гог1аоЪ *1977; н#ц# Juytfci ot; ale * 
1977; n.Dudzlol:, H .oiiiioin ,1973). Правда имеются отдельные 
клинические работы ( s.Saha .1976; p .n ta rk , H.ilolto *1978), 
оказывающие на отсутствие изменений в лшсворе после спинальной 
анестезии. Однако против этих данных приводится возражения, ко
торые подтверждаются тем, что головные боди очень редко сопро
вождают диагностические люмбальные пункции С A.Driosen с a l .  • 
1980). Принимая этот довод,шино, по-видпмоцу, говорить о не
возможности нивелировать вредное влияние местного анестетика 
на менингеалыше оболочки, поскольку уменьшение его дозы неми
нуемо имеет следствием снижение глубины и укорочение длитель
ности обезболивания.

Касаясь терапии головных болей, многие клиницисты подчерки
вают, что медикаментозное вмешательство требуется далеко не во 
всех случаях. Головные боли, выраженные в легкой степени, обыч
но проходят самостоятельно через 2-3 дал. Умеренно выраженные 
симптомы этого осложнения устраняются внутршдышечпой инъекцией



кофеина, а также внутршзениши вливаниями изотонических раст— 
воров хлорида натрия или глюкозы ( к •Macintosh, ,1976). В бо
лее тяжелых случаях некоторые анестезиологи ( з.п.Ыазаwy and 
li.D. Shafei ,1975; Q« iohd Aiiraouudln o t a l .  ,1976; A .J. 
D art, A .,.' hee ler ,1978; i:.J.?oppers ,1978; J.O.Crawford , 
1980) пользуются перадуральным введением физиологического раст
вора или аутокрови. Эффективным средствам профилактики этого 
осложнения E.uacinfcoah и J . л.ю о (1973), .ii.ra ie tti и 
соавт.,(1977), Kjicyer-iionno и соаЮЬ.(1979) считают непос
редственное введение в иеридурапьное пространство физиологи
ческого раствора или аутокрови после инъекции анестезирующего 
вещества в субарахноидальное пространство.

Рассмотрев общие положения и основные проблемы применения 
спинальной анестезии на современном этане, коротко остановим
ся на некоторых из последних работ статистического характера.

Среди отечественных публикаций заслуживают внимания дан
ные, приводимые В.И.Мелентьевш и Я. А. Ортенбергоы (1977). Обоб
щая свой 13-летний опыт использования спинальной анестезии 
(3653 наблюдения), авторы не имели ни одного летального исхо
да, а  из осложнений зарегистрировали у 0,Щ> больных выраженное 
снижение артериального давления и угнетение дыхания, у £05- го
ловную боль и у I больного- преходящие неврологические расст
ройства.

Спинальная анестезия получила высокую оценку и признание 
со стороны шопах известных зарубежных анестезиологов. Анали
зируя свой более чем 2 тыс. опыт, #£1ог. on (1975) указыва
ет на отсутствие неврологических осложнений и летальных исхо
дов. "Более того ,- отмечает исследователь,- при правильной 
оценке показаний и противопоказаний смертность от обезболив»*



нил гложет быть существенно уменьшена применением этого метода". 
Справедливость сказанного подтверждает и н . Bergoann (1977). 
Располагал ю  тыс* опытом» автор подчеркивает, что модернизации 
техники и лучшее понимание физиологических процессов» легашах 
в основе действия спинальной анестезии» положили начало ново
му этапу внимания к этоцу методу.

Данные о встретившихся на 6228 спинальных анестезии ослож
нениях приводят за  9 лет D .siratannn в соавт. (1973). Глав
ными среди них оказались сердечно-сосудистые расстройства (ги
потония различной степени выракепности у 6,35$ больных, бради- 
кардия при высоких уровнях анестезии -  у 7,з£#, зкстрасисто- 
лия -  у 1,2£$), которые явились причиной летального исхода 
ддух больных. Анализируя в целой летальность от обезболивания 
по литературным сведениям» авторы наши» что при общей анесте
зии она колеблется от 0,03 до Q,U7£, а  при спинальной -  от 
0»01 до 0,0<&

Особо следует выделить сводную статистику ie c . T,nnri 
(1971). В ней анализируются результаты применения 582190 спи
нальных анестезий, из которых 21 тыс. представлена собствен
ными наблюдениями исследователя. На этом материале отсутство
вали неврологические осложнения» а процент летальности оказал
ся не выше» чем при эндотрахеальное наркозе, Исследователь по
лагает» что доводы некоторых анестезиологов о большей опас
ности спинальной анестезии основаны на данных периода становле
ния метода. Ставшие в то время традиционными неблагожелатель
ные отзывы в медицинской печати, а  главное отсутствие доста
точных теоретических знаний и практических навыков у многих 
анестезиологов, создали в поел едущем столь незаслуженную ре
путацию этоицг методу обезболивания. Автор полагает, что его



большой личный материал дает ему основание считать эту анесте
зию достаточно безопасной и удовлетворительной. Однако при 
этом обязательным! условиями должны явиться безупречная тех
ника и глубокое понимание физиологических эффектов анестезии 
щямевяемш ее лицом.

ыы остановились более подробно на обзоре p. o.LuikI по 
д^гы причинам. Во-первых, это наиболее крупная из известных 
нам сборных статистик за  последние 10 лет. Во-вторых, оценку 
анестезии дает и высказывает свое отношение к ней анестезиолог, 
широко осведомленный не только в возможностях проводниковых 
видов обезболивания, но и современной анестезиологии в целом.

Резюмируя изложенное, хотелось бы напомнить слова С. С Джи
на из предисловия к изданной под его редакцией в 1943 г . книге 
"оаметкн по военно-полевой хирургии" (с .13): "В медицине часто 
бывает, что позабытый или обновленный способ лечения ири улуч
шенной технике или уточненных показаниях начинает давать резуль
таты, о которых прежде можно было только мечтать. Лично я все 
больше прихожу к выводу, что если какая-нибудь идея не дает 
полного эффекта с р а з у , но к ней на протяжении голов и 
десятилетий упорно возвращаются умы данной специальности, то 
вероятнее всего, что идея сама по себе не только правильна, 
но что обязательно наступит период, когда она с необходимыми 
коррективами развернет все свои бргатые возможности".

2 . Д е р и д у р а л ь н а я  а н е с т е з и я

Основоположником перидуральной анестезии принято считать 
Р . Родов (1921). В основе метода лежит идея A.;)icard (I9LL) 
о непосредственной фармакологической блокаде нервных стволов, 
проходящих через перидураяьное пространство путем пункции по
следнего через межостистый промежуток. Предложенный прежде



всего для того* чтобы взбежать опасностей в осложнений епинадь— 
ной анестезии, перадуралышя проводииковыи блок* между тем* 
преодолел более длинный путь становления. Причин доя этого 
было несколько. В нашей стране широко изучалась в успешно внед
рялась в клиническую практику местная анестезия по методу 
Д.В.Вишневского. В странах ьвролы и Американского континента 
был период увлечения барбитуратами» а зато» на рубеже 40-50 
годов получил распространение эндотрахеальный наркоз. Кроме 
того* сохраняла свое положение и спинальная анестезия, которая 
была дал хирургов более освоенным методом.

Систематическое изучение и применение перидуральной анесте
зии в хирургической практике началось о 50-х годов. Этот этап 
отмечен появлением многочисленных публикаций, касающихся таких 
принципиально важных вопросов, как изучение анатомо-топогра^и- 
ческих взаимоотношений элементов перадурального пространства, 
выяснение механизма развития перпдураяъвол блокады, усовервюн- 
ствование техники выполнения анестезии, анализ причин специфи
ческих ее осложнений. В соответствии с целью и задачами насто
ящей работы, ж  сочли необходима; более подробно остановиться 
именно на этих аспектах. Вопросы функционального состояния ор
ганизма в условиях перидуральной анестезии, а  также различные 
области клинического применения этого метода подробно освеще
ны в обзоре В. А. Светлова и соавт. С 1972 ) и обстоятельных 
монографиях В.С.Целкунова (1976) и Р.П.Пгоаосс (1978).

Согласно анатомическим данным перидуральное пространство 
представляет собой узкую щель между твердой шзговой оболоч
кой и стенкой позвоночного канала. Размеры его подвержены ин
дивидуальный колебаниям* связанным с возрастом, изгибами поз
воночника, ликворнда давлением, но имеют тенденцию увеличивать-



ся в каудальяоы направлении и составляют в поясничном отделе 
6-8 мм. Перидурапьное пространство заполнено рыхлой жировой 
клетчаткой и венозными сплетениями; в нем проходит медулляр- 
ные артерии и лимфатические сосуды (Г. А.Невтонова, I960; И.Л. 
Изотов, 1953; В.Н.Нронин,1957; И.о.Козлов, 1959; Ф.С.Ткач, 1962а;

P.A.chone ,1963). lepes боковые отделы перидурального прост
ранства проходят передние и задние, иыекщие в свош составе 
спинальные ганглии, корешки спинного мозга, конвергируя к меж
позвонковом отверстия^*), они далее переходят в спинномозговые 
перш. Подобно спинно^ мозгу корешки окружены тремя оболочка- 
ш . Располагаясь обособленно, они образуют корешковые субдураль- 
ные и субарахноидалыше пространства, которые сообщаются с 
одвошеншг.ш пространствами спинного мозга.

<«спериывнтальными работами J.B.Bricrlqy, .j. Field, 
(1948), J.B.Briorlec/ (1950) было показано, что твердая моз
говая оболочка, покрывающая спинальные корешки, является мес
том перехода коллоидных растворов из перидурального простран
ства в субарахноидалыю е . Анатомо-гистологаческие особенности 
корешковых ободочек позволили уточнить работы к . с clch и
u. Pollen(1963) и Т.Й. shantho и J.A.yvans (19%). йзучая 

серию препаратов спинного мозга людей и обезьяны iiacaca iruo • 
исследователи установили, что паутинная оболочка образует вор
синчатые разрастания, прониказдие частично или полностью в тол
щу твердой шаговой оболочки и через нее в перидуральпое прост
ранство. Проникновение арахнопдалыюй ткани наблюдается также 
в экстрадуральиые вены и спинальные ганглии (рис.1).



Р ис.I. Схеыа деления арахнондальных пролифераций 
в цуфтах спинальных корешков на 3 принципиальных 
типа (приводится вз монографии ’•п.пгооасо,1373).

А -  арахноцдальнаа ворсинка прилегает и тонкой 
стенке вены, проходящей через твердую мозговую 
ободочку;

5 -  арахноидальвая ворсинка пронизывая твер
дую мозговую оболочку внедряется в одно из расши
рений эюЗрадурапьной венозной сети» покривавдел 
ыуфту спинальных корешков;

В -  арахноид&льная ворсинка пронизывает твер
дую шзгодую оболочку и свободно ленит в зниду- 
радьиоы жире.



В неврологии эти анатомические образования известны под 
названием пахионовы грануляции. Допускается, что через них 
происходит резорбция лшквара в венозную систецу, хотя оконча
тельно их физиологическая роль не установлена (А.П.*ридман, 
1971).

Таким образом, согласно современны/! анашлонуорфологичес- 
ким данным твердая шзгова^х ободочка не представляет собой 
абсолютно непроницаемой мембраны для прохождения местного 
анестетика к корешкам спинного г jo зга . Это позволило пересмот
реть существовавшие ранее представления о механиаме развития 
первдуральнод анестезии.

Длительное время полагали, что анестетик блокирует смешан
ные спинномозговые нервы сразу после их выхода через меапоз- 
вонковые отверстия, вызывав! мноиественты паравертебральнш 
блок (С.и.Сеат-*Умеров,19ЬЗ ; И. И. Изотов, 1953; ВЛ.Дронин,
1957; д .L .Брянцев, Г966; Х.Х.Хапий, 1967; n . Bsyce-timlth » 
19&4; D.cjJooro o t a l .  ,1957; j.A .chonc *1963). Это прос
тое объяснение, казалось бы, подаверадаии многочисленные экс
периментальные и анатомические исследования- с введением в пе
ридуральное пространство окрашенных растворов и рентгепконтраст- 
ных веществ. ^Распространяясь по неридуральному пространству 
продольно, они одновременно проходили через ме&позвонковые 
отверстия в паравертебральное пространство, омывая здесь сшга- 
номозговые нервы. Однако, как показали исследования .п . Вго- 
naco (1962), адекватная анестезия развивалась и в тех наблюде
ниях, когда анестезирующие раствор не выходил за пределы перв- 
дурадыюго пространства.

Другая точка зрения на механизм развития перидурадьной анес
тезии допускала, что местом приложен»! действия анестетика мо-
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iyjt быть спинальные ганглии Ш.£.Сенютевич, 1Э53; Г.А.Баиров 
и Д.И.Парнес,1Э&); L '.j. rro o in  е_ а1.,Х953). При этом в ка
честве довода указывалось на истончение твердой мозговой обо
лочки в области заднекорешкового ганглия и первоначально сен
сорный характер проводниковой блокады. В то же время эти 
представления не были в состоянии объяснить прягдую связь глен- 
ду концентрацией раствора анестетика и границами перидурадь- 
ной анестезии, на что впервые обратил внимание p .p . вгооаго 
(1962а,1965,1967).

Согласно сложившейся к настоядему времени концепции, ме
ханизм развития перидурадыюй анестезии представляет собой 
сложный процесс. Различные исследователи показали, что мест
ный анестетик присутствует в спинномозговой жидкости после 
введения его в перндуральное пространство ( D.o.EuHn et o i.»  
Х95Х; п .J .  Iru n in  o< оХ.,1ЭЬЗ; -.p. Poldeo e t a l .# I956{
J ." .  Usubiaca e t a l .  ,1964; и . H0ltc« I973). Так по дапнга 
j .- : .  tioubiora и соавт. (1964) через твердую мозговую оболочку 

диффундирует до 7-1($ всей введенной дозы анестетика. При этом 
особый интерес представлял тот факт, что концентрация анесте
тика в ликворе оказалась пороговой по отношению к проводникам 
болевой чувствительности. Такого рода исследования дали осно
вание считать перидуралънол проводниковый блок "отсроченной" 
спинномозговой анестезией, время наступления которой затягива
ется вследствие медленной диффузии анестетика через твердую 
мозговую оболочку. Однако против этой точки зрения также имеют
ся возражения. Наиболее серьезные из них сводятся к тоцу, что 
период нарастания концентрации анестетика в ликворе по времени 
не совпадает с периодом развития максимального эффекта обез

боливания (П.К.Дунд,1975; P .'-.  Poldcs o t pi ^Х956).



Крупную серив клинических и экспершенталышх работ по воп
росу о механизме развития перидураньной анестезии провод .г;.Вго- 
сшее, (1Э62-1978). Не ш еи возможности детально остановиться 

на публикациях этого автора» ш  ограничимся лищь оеновншп све
дениями из его монографии, вышедшей в 1373 г .

Изучая распределение введенного в перидуральиое простран
ство радиоактивного ксилокаина ( меченного С14) , р.п.вгооасо 
смог отметить, что максимальная концентрация анестетика присут
ствует в интредуральных отделах спинальных корешков, ькшьшая 
радиоактивность била обнаружена в мягко:! и твердо!: мозговых 
оболочках и, наконец, минимальная -  на периферии спинного мозга. 
Высокая тканева! концентрация анестетика в интрадурадышх от
делах корешков позволила предположить наличие здесь высокой 
проницаемости твердой мозговой оболочки. Привлекая данные ана
томического взаимоотношения шаговых ободочек и ограниченных 
игли пространств вдоль спинальных корешков, автор допустил, что 
диффузия местных анестетиков из перидурального пространства 
происходит через арахпоидапьнне ворсинчатые пролиуорацпи, 
пронизывшощие тверда» мозговую ободочку по ходу корешков. Далее 
анестетик проникает в субдураныше и субарахноидалыше прост
ранства корешков и , блокируя здесь дорзальные в вентральные 
спинальные корешки, распространяется в периферическом и цент
ральном направлениях, вызывал вторичную паравертебральную и 
субарахнондальную блокаду. Причем эффекты спинальной анестезин 
реализуются через спинномозговую жидкость, которая играет роль 
промежуточной диффузионной ( транспортной) среды. Общая же до
за анестетика, способная проникнуть в субарахноидалыше прост
ранства корешков, зависит от градиента концентрации используе

мого раствора: большой объем слабо концентрированного раствора



будет широко распространяться продольно в перцдуральном прост
ранстве, но плохо диффундировать, тогда как небольшой объем 
концентрированного раствора будет ш о  распространяться, а 
диффузия его будет значительной, что приведет к обширному ак
сиальному распространешш границ обзболяванш.

В свете изложенного ^'•^•Вгооасе удачно объясняет р^л от— 
меченных им впервые явлений: 1) причину развития перидуральной 
блокады в условиях, исключающих паравертебральное проникнове
ние анестетика через межпозвонковые отверстия; 2) факт расши
рения зоны блокады при увеличении концентрации местных анесте
тиков в небольших объемах раствора; 3) зависимость между воз
растом больного и дозой местного анестетика, требующейся для 
блокады одного сшшашшого сегмента.

Исследователь исходит из того, что в процессе старения 
уменьшается количество миелина в мякотных нершых волокнах, 
истончаются и становятся более проницаемыми оболочки спиналь
ных корешков, уплотняется эпидуральная жаровая клетчатка, прак
тически закрываются межпозвонковые отверстия вследствие укоро
чения позвоночника, утолщаются кровеносные сосуды перидураль- 
ного пространства из-за развитая в них атеросклероза. Все это 
создает предпосылки к преимущественно продольнощу распростра
нению анестетика по перидуралыкку пространству и повышению 
в нем остаточного давления на более длительное гремя непосред
ственно после введения анестезирующего раствора. Последний фак
тор, увеличивая скорость и масштабы субарахноидальноя диффузии 
анестетика через пахионовы грануляции, тем самим расширяет 
границы обезболивания. Отсюда автор делает швод о необходимос
ти линейно сникать сетен  тарную дозу по мере увеличения возрас
та больного. По его данным при перидуральной анестезии, выпол

ненной 2% раствором лидокаина, объемная сеплентаряая доза при



обретала максимальную величину к 18-летнему возрасту (1.8 глд/ 
спинальный сегмент), а к iOO-летнему возрасту не превышала 
потребной дозы для ребенка 4 лет (0,4 ш/сшшадьнш сегмент). 
Необходимость в снижении сегментарной дозы была также отмече
на при проведении перидуральной анестезии больнш с выраженным 
атеросклерозом ( независимо от возраста) и во время беремен
ности.

Приведенную концепцию р*к#вготаео Разделяют многие анесте
зиологи (И.К.Луцд, 1975; В.С.Озлиувов, 1973,1976; „ _ . .  ,

1978; N.L. aharaock s.F. stainthorp et al. »1978*
w.Y.iarlc ei al. Д 980). Однако существует и расхождение шенШ 

относительно возможности строго контролировать границы обзболи- 
вания на основе принципа расчета сегментарной дозы раствора 
анестетика. Так, например, на основании тщательных статистичес
ких исследований ..n.Grundi и соавт.(1978,1973а) сочли возмож
ным опровергнуть существующие утверждения о прямой зависимости 
между объемом раствора анестетика и кяичествоы блокированных 
спинальных сегментов. Не было выявлено и увеличения зоны рас
пространения анестезии при беременности и наличии у больных 
атеросклеротического поражения сосудов. Возраст больных также 
не имел существенного значения. Авторы прешли к заключению, 
что анатомические особенности перцдурапьного пространства в 
прежде всего его емкость или, иначе говоря, телосложение паци
ента в каждом конкретная случае, оказывают большее влияние на 
зону распространения анестезии, чем перечисленные выше факторы.

'Датам образом, механизм распространения раствора анестетика 
по перидуральноцу пространству продолжает оставаться одним из 
наиболее спорных вопросов физиологии перидуральиой анестезии. 
Тем не менее, практическое воплощение концепции

P.R. Вгоаасс



позволило» со данным В.С.Щошунова (1976)» значительно увели
чить эффективность этого метода в значительно снизить опас
ность развития тякелях дыхательных и гемодииагшчеекпх расст
ройств.

Уместно отметить, что на протяжении последних 10-15 лет 
в результате интенсивной разработки ппнннШаих: аспектов порв- 
дуральной анестезии в ведущих лечебных учреждениях нашей стра
ны также бия сделан существенный вклад в понимание основных 
физиологических сдвигов» происходящих в организме больного 
в условиях самой перидуралыюй блокады и во время операций 
под этим видом обезболивания. Среди или<урпх за  это время пуб
ликации вьщелиются работы &.С.ь&щувова (1969,1976,1980), ко
торый давно известен своими исследованиями в этой области и 
является авторш ценной монографии о перидуралыюй анестезии, 
йиеются серьезные работы» посвященные 1шинши>-®лектро-физио- 
логической оценке спинальной и первдуральноп анестезии (0 .0 . 
Белоярцев» А.Т.1»1атвеев»1378; Ф.Ф.Белоярцев»I ‘380; А.и^атвеев» 
1980). Глубиной анализа состояния адаптационных систем орга
низма больного при операциях в условиях перидуральной анесте
зии отмечены диссертация Н.В.Савуыкина (197а) и публикации 
В.В.КОролева и соавт. (1977,1978,1979), В.А.Бабаова и соавт.(1980).

Кроме анатомических и физиологических аспектов перидураль
ной анестезии, внимание клиницистов постоянно привлекают воп
росы техники ее выполнения.

Шогочислешше приемы, предложенные для определения момев- 
та попадания иглы в перидуральиое пространство, базируются 
на двух физических явлениях: исчезновение чувства сопротивле
ния после прохождения иглой желтой связки и выявление феномена 
отрицательного давления. При этом в ножках оптимального крите-



рвя правильности выполненной пункции предпринималось прежде 
всего множество попыток усовершенствовать первый» тактильны:! 
вариант. Так, Ы .  С. Александров (I9L4) предложил зшеыить фнзи— 
алогический раствор в шприце па воздух, указывая, что данная 
модвфмюция не затрудняет оценку ликвора при случайной пунк
ции твердой мозговой оболочки. p.c.Lund и соавт.(1958) реко
мендуют использовать в шприце дистилированную воду, которая 
при точноп попадании иглы в перидуральное пространство вызы
вает незначительное чувство жжения. Другое предложение, под
тверждающее правильность расположении иглы, заключаете»! в про
ведении аспирационнол пробы или пробы с частичный обратнш 
заполнением шприца после инъекции I ш  раствора шестерика и 
I  ш  воздуха ( п.с.иоого *1967). Наконец, поскольку тест "ут
раты сопротивления" основал на субъективных ощущениях анесте
зиолога, разработано множество механических приспособлений в 
виде различных индикаторов (П.К.,Цунд, 1975; v J u lia n  * 
R.B*Cwoet, 1971).

Анализирул степень достоверности существующих модификации 
первдурально?! пункции, c,J.M .»aaklns (1963) отметил, что при
знак "утраты сопротивления” дает лсшше ощущения от I  до 1$>. 
Средняя se  надежность теста составило 97$.

Говоря о перспективах совершенствования тактильных мето
дов цдрячтаjiirnяции перидурвльного пространства, следует оста
новиться на вышедшей недавно работе п.;. глшггоск (1979). Лы- 
полняя перидуральную анестезии, исследователь во время пункции 
соединил иглу с трансдюссером давления и шприцом, заполненным 
воздухом, что позволило тонко измерять давление в любой точке 
на пути продвижения иглы. Оказалось, что еще на этапе прохожде
ния евчзочного аппарата ммут иметь место эффекты, имитирующие



тест "потери сопротивления”. Было установлено, что чаще они 
встречаются у пожилых больных и в основном связаны с дегене
рацией мекостистых связок по тицу образования так называемых 
полостей, попадание в которые и дает ложные ощущения.

С позиция этих новых данных, по—видшому, можно объяснить 
больщуга вариабельность частоты неудачных анестезий, которая 
по литературным сведения?.! колеблется в пределах от I  до 10$
( Н* И.Журавлева, 1971; Л.М.Цуиькин, 1974; П.Г. Илинер и соавт., 
1975; Ы.К.л^нд, 1975; В.А.Светяов, H.JUКольцов, 1У77; Ji.C.Aap- 
чев и соавт.,1977; Jo.H.Муравьева, 1978; Д.Б.Сазонов, 1979).

Недостатки теста "потери сопротивления" привлекает внитлаг- 
ние анестезиологов еще к одному варианту идентификации периду- 
рального пространства- регистрации отрицательного давления.

Этот феномен был впервые выявлен Е. JanzenB 19ii26 г . во 
время выполнения спинальной пункции. 13сследователь предположил, 
что по мере продвижения иглы в глубь перидудального простран
ства происходит коническое оттеснение твердой шаговой оболоч
ки и тем самым в точке пункции создается разрежение. Воззре
ния на отрицательное давление как артефакт пункции подтвердил 
вскоре l.m .Eaton (1939). Вводя две иглы перидурально, он че
рез одну из них отметил возрастание разрежения до 14 см вод. ст. 
по мере увеличения конуса компрессии в твердой мозговой обо
лочке, создаваемого второй иглой.

Однако, согласно данным более поздних работ, контакт иглы 
с твердой мозговой оболочкой далеко не всегда позволяет полу
чить разрежение. В серии наблюдения над 1176 больными c.J.u. 
DawkWl963) во время пункция перидурального пространства с 
присоединенным в игле индикатором Одома зарегистрировал отри
цательное давление в поясничном отделе в 7 ,̂<з&, а в грудном-



в 5I,fc&. iМаксимальная величина разрежения по данным этих а в 
торов находится в пределах 9-16 см. вод.ст. Согласно же спе
циальным исследованиям В.С.иадщунова (1976), амплитуда коле
бания давления составляет 4,5-15 си вод.ст. в положительно- 
отрицатедьногл или только положительном диапазоне.

Природа отрицательного давления в перидуральном простран
стве по-настоящеаду не выяснена. Допускается, что оно гложет 
быть обусловлено измененной положения тела Сольного во время 
пункции, глубиной введения иглы, наличием перемежающегося 
внутригрудаого отрицательного давления и другими факторами.

Таким образом, наиболее слабым звеном в технике периду- 
раяьной анестезии является момент пункции перидурального про
странства. йденно на этом этапе обнаруживаются недостатки, 
которые находят выражение не только в технических трудностях 
и неудачах, но и серьезных осложнениях. Тенденция к более ши
рокому использованию метода в клинической практике заставляет 
обратить особоо внимание именно на эту сторону проблемы и 
дать ему объективную критическую оценку.

Накопленный клинический опыт показывает, что нередким и, 
пожалуй, самым опасным осложнением остается незамеченных! про
кол твердой мозговой оболочки и, как следствие, тотальный су- 
барахноидальный блок. Как шжно судить по многочисленным лите
ратурным данным, это осложнение встречается в пределах 0,1-3$ 
и иногда может быть причиной летального исхода (К. М. Дьячен
ко, В.С.Елазков, 1968; Ы.Н.Ьидьберман и соавт. ,1971; Д.И.Да- 
ренский, 1975; К.К.Лунд, 1975; Д.Г.Длинер и соавт. ,1975; А.А. 
Воронцов, О.Я.Порохоняк,1978; Н.Б.Сазонов, 1978; D.n.Adoooon, 
1973; J^:.Boye,P*F.Horman , 1975; V;#p . ilcnecboX , 1977;
J.ui.Dovmlnc, 1980; C. ■Sciiulte-Gueinberc , 1980; K.C.fkmlard-
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Dexdorao о сОХЭШ в д р .).
Недостаточна! четкость физических тесю в, на которых бази

руется техника идентификации перидурального пространства, опре
деляет также реальную опасность механического повреждения про
водящих nyreii спинною мозга при цункцш позвоночного ш ю да  
в грудном отделе с цель» получения строго сегментарного типа 
регионарной блокады. Длительное время полагали, что это ослож
нение сопровождает передуральную анестезию, в отличие от спи
нальной, крайне редко* Однако анализ периодической научно!! 
печати за последние 10 лет выявляет скорее обратную тенденцию. 
Доказательством тощу слуаат многочисленные сообщения о имев
ших место единичных и серийных неврологических осложнениях 
( Д. И.Даренскнй,1975; В. Л.Макарова, В.С.Иелц/нов, ГЭ75; В.А. 
Светлов, Н.Х.Кольцов, 1977; Е.А.Соколов и соавт. ,1978; c ,J .r  < 
Hauklno ,1989; D. Urnubard-ilac/ «1969; J. .. Ucubiaca •
1970,1975; r.A .D . rilonann ,1975; J.L . 'ounic ,1980 и др).
В этой свози, по-видамоцу, нельзя не согласиться с мнением 
П. I*.Лунда (1976), который считав* , что неврологичеекпе иахуие- 
ния сопровождают перидуральную анестезию несколько чаще, чей 
это приняло считать, и что большинство из описанных парапле
гий обусловлены ошибками в технике и прямой травмой спинного 
мозга. Не разделяя общепринятой точки зрения относительно требу
емого соответствия мееду местом пункции перидурального прост
ранства и предполагаемой областью оперативного вмешательства, 
автор указывает на необходимость ограничить уровень введения 
анестетика ниге первого поясничного позвонка. Яри этом во вре
мя операций на органах брвшой полости н таза рекомендуются 
применение больших объемов анестезирующего раствора, чтобы 
создать зону блокады от пятого крестцового сегмента до нужного
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уровня грудных сегментов (Т4 -  Т? ) .

В груше неудач и осложнении перидурапыгого обезболившая, 
не связанных с погрешностями методики пункции, о а о с и е д н о 
часто встречаются мозаичный характер регионарной блокада, не- 
достаточная ее глубина и продолжительность, а  также общеток
сические реакции и неврологические расстройства сосудистого 
происхождения.

О качественно!1.] недостатке перидурапьной анестезии в виде 
сохранения отдельных участков кожной чувствительности или не
полноценного обезболивающего эффекта сообщают многие авторы 
и>.С.1кач, ГЭбОа; Н. И.дуравлева, 1371; В.Н.Лесков, 1971; 
В.и.ыосковцев, В.w.Шестаков, 1374; В. А. Светлов, П.л.Кольцов, 
1377; Д.Г.Ндинер и соавт., 1975; Л.С.Харчев и со ав т ., 1377; 
|-.Н .1уравьева, 1378; И.К.Ненашев и соавт., 1381; p.R.Bromaee» 
1972; Ы.С. Bray, L.E.a.Corrie , 1978 и д р .) . ^ е  это ка
сается! сегментов, получающих иннервацию от более крупных нерв
ных стволов- последних поясничных и первых крестцовых. Анес
тезия в них наиболее трудно достижима, так как интраневраль- 
uai концентрация анестетика зависит от соотношения поверх
ности к площади поперечного сечения нервных стволов, которая 
здесь будет наименьшей ( р.к.Вгоиас© , 1967, 1971). Зто обс
тоятельство необходимо учитывать и по отношению к большим со
матическим нервным волокнам, содержащим миелин, по которым пе
редаются двигательные, тактильные и проприоцептивные импульсы. 
Отличаясь высоким порогом к блокирующему действию местного 
анестетика, они соответственно выключаются высокой его кон
центрацией ( Ii.ll.de Jo n c ,J.ll. atxian , 1963).

И действительно, клинические наблюдения подтверждают, что 
адекватная анестезия и миорелаксация при выполнении длительных



и травматичных операции достигаются именно применением концент
рированных растворов местного анестетика Ш.Н.Расстригин и 
соавт.» 1374; О.Б.*Сиршлоер, Н,М.Хомеико, 1976; И.О. Цуев и 
соавт., 1981; A.Lobora ot a l ## 1974; Р.поррого ot аЗ, 1975;

V '.Moore o t аЗ» 1973; H.JSrconaoh ( 1978). Однако, нивели
руя качественный недостаток перидуральной анестезии, такой 
подход одновременно выдвигает другую проблегду. Речь прездо 
всего идет о резорбтивном действии местного анестетика, по
скольку общая его доза в отих условиях но всегда гюеот быть 
ограничена пределами высшей одноразовой дозы, допускаемой 
официальными руководствами по фадавкологви»

Накопленный клинически:] опыт свидетельствует о том, что 
токсические проявления, вызываемые анестезирущигл веществом 
довольно разнообразны, а частота их возникновения по двннш 
различных авторов колеблется в пределах 0 ,2  -  2 $  (Б. А. Свет
лов, Н.Х.Кольцов, 1977; 3 .К.Николаев и соавт., 1977; Л.А. Ор- 
тенборг и соавт., 1377; К.А.Соколов и соавт., 1973;J.J.B onloa ot a l , 
1957; A. Lobora , 1974; W.P.Ilcnoohol , I977;R,Ii.de Jonc,
1979, 1980). He продставшш большой опасности дия больного в 
легких случаи» болое тшелые интоксикации характеризуются 
судорожным синдромом, который макет сопровождаться грубши 
гемодинашческиыи и дыхательными расстронстваш, требущими 
иногда всего комплекса реанимационных мероприятий (Н.П.1^лга- 
ков, 1961; Ф.С.'йтач, 19626; Е.А.Вагнер и соовт.» 1974; Г. л1Ъ- 
расимов, 1979 и д р .).

Становится такве очевидным, что частота рсзорбтивио-токси- 
ческих проявлений местного анестетика будет возрастать, если 
с целью профилактики неврологических осложнений ограничить уро

вень пункции перидуральиого пространства ниже окончания спин-



ного мозга и вводить, как это рекомендуют некоторые авторы 
(Л.К..ЦуНД, i97b; C.J.M. Dawkins, G.С.Steel , 1971; P.R.Bro- 
mage , 1978), достаточно большие объемы анестезирующего раст
вора с тем, чтобы из поясничного отдела блокировать требуе
мое количество грудных спинальных сеплентов.

Среди тактических мероприятии по предупреждению резорб- 
тивных эффектов анестезирующего вещества наиболее широкое 
применение наши рекомендации добавлять к раствору анестетика 
адреналин (1:1000) из расчета 1 капля на 5 ад. Уменьшая ско
рость сосудистой абсорбции анестетика за счет вазоконстрикцни, 
адреналин сникает как опасность, так и частоту развития общих 
токсических реакций. Одновременно в связи с увеличением време
ни контакта анестетика с нервными структурами возрастает глу
бина и продолжительность обезболивания (П.К.Лунд, 1975; B.C. 
Целкунов, 1976; т . Murphy et al.# 1976; P.R. Bromage , 1978).

Представляясь физиологически обоснованные.) средством кор
рекции значительной части недостатков перидуральной анестезии, 
применение адреналина в то sc  время сопряжено с опасностью 
развитая локального вазоспазма. 11а неврологические нарушения, 
связанные с нарушением кровообращения в радикуло-медуллярвых 
артериях указывают многие авторы (А.и.львовскии и С.Л.Хягашю, 
1970; Л.Л.Скоромец, 1974; J. Catterberg, Т. Insausti , 1964; 
С .J.M.Dawking,I969; D.Peebles, W. Slack t 1971; P.D. Har — 
rison , 1У75 и д р .) . дсгааы ш  же анализ имеющихся литератур
ных сведении по этой проблеме дает основание считать дискута- 
бельным целесообразность сочетания анестезирующего вещества 
даже с ничтожными дозами адреналина.

Уместно отметить, что вопрос о длительности действия пе

ридуральной анестезии имеет свое принципиальное разрешение в
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методике катетеризация перадурадьного пространства, которая, 
казалось бы, позволяет отказаться от добавления адреналина к 
анестезирующему раствору. Однако при этом для достижения глу
бокого обезболивания н регионарного мышечного расслабления 
требуется применение концентрированных растворов местного анес
тетика. В равной мере в этих условиях остаются неразрешенными 
и другие затронутые вш е вопросы эффективности и безопасности 
перцдурадьыой анестезии.

Хаким образом, в процессе углубленного изучения периду- 
ральной блокады выявился ряд ее особенностей, способных при
вести к развитие серьезных специфических осложнении. Следует, 
однако, отметить, что они не являются чем то неизбежно сопут
ствующим этоцу методу обезболивания. Приведенные сведения от
ражают результаты обширного клинического опыта, из которого, в 
соответствии с целью и задачами настоящей работы, нами выделе
ны наиболее слабые стороны перидурашьной анестезии.

Преимущества первдурольного обезболивания подчеркиваются 
в сообщениях многих анестезиологов. Воздействуя на перифери
ческое звено рефлекторной дуги, этот метод, но аналогии со 
спинальной анестезией, эффективно устраняет условия доя замы
кания рефлексов в ответ на операционное воздействие. Поэтому 
нельзя не отметить справедливые замечания Ф.Ф. Белоярцева (1377) 
и поучительные высказывания ШШаннна (1982) о том, что многие 
из имеющихся в нашем распоряжении виды общей анестезии не в 
состоянии полностью предотвратить поступление в ШС чувствитель
ной пщульсации в излшшшо эфферентную симпатическую стимуляцию, 
в связи с чем црн дальнейшей разработке методов адекватного хи
рургического обезболивания следует шире использовать положитель
ные свойства спинальной, перидуральной и других видов регионар

ных блокад.



-  42 -
Г л а в а  II 

ХАРАКТЕР1ЮТ1Щ КЛШИ'ШЗКЩ НАШЩЭШ 
И НЕТСЮ ИССВДШНШ

I . О б щ а я  х а р а к т е р и с т и к а  
б о л ь н ы х

Доя реализации цели и задач, сформулированных в начале ра
боты, нами проведены исследования у 360 больных в возрасте от 
18 до 91 года ( табл. I ) .  Старше 50 лет было 102 (25,£{£) боль
ных. Цукчнн было 147, заещнн -  2X3.

По характеру заболевания 215 (59,7!$) больных относились 
к общехирургическоцу профилю, 66 (18,3$) -  к гинекологическо
му и 79 (24*) -  к трашатологическощу. Оперативные даешатель- 
ства выполнялись у них преимущественно в плановой порядке и 
исключительно на органах и тканях, расположенных ниже диаф
рагмы ( табл. 2 ).

Из указанного числа наблюдении, которые осуществлялись на
ми за период 1977-1981 г г . ,  спинально-неридурапьнан анестезия 
использована при 210 операциях, неридуральная -  при 100, спи
нальная -  при 50. В структуре всех применявшхея видов обез
боливания в отделении анестезиологии больницы скорой медицин
ской помощи г . Целинограда удельный вес методов регионарной 
анестезии составил в годы выполнения работы от 10,5 до 15,8$.

Ряд больных пошыо основного патологического процесса 
имели различные сопутствующие заболевания. У большинства из 
них (34,4*) отмечались нарушения Функции сердечно-сосудистой 
системы, вызванные хронической ишемической болезнью сердца, 
миокардиосклерозом, гипертонической болезнью. У 17,2% больных 
наблюдались такие заболевания, как хроническая пневмония, са
харный диабет, тиреотоксикоз, ожирение Ш-1У степени и другие.
В целом лишь 48,4# наших больных не имели системных расстройств.



Распределение больных но возрасту в соду
Таблица X

Возраст больных, в годах ь*уячин Жеицин Количество
больных

18 - 20 , 
21 - 30 . 
31 - 40 , 
41- ЬО « 
SI - 60 . 
61 - 70 , 
71 - 80 .
at -  90 •
91 - 100

9 8 17
36 31 67
31 59 90
28 46 74
15 28 43
21 19 • 40

5 13 18
I 9 10
I - I

И т о г о 147 213 360

Таблица 2
Распределение больных по характеру оперативного

вмешательстве

Характер вмешательства
Число наблюдений
абс. /S

Операции на жоцудке............................ 15 4,17
желчных п утях ................ 43 11,94
кишечнике ........................ 39 10,83

Лапаротомин............................. ............... 4 I .H
Грькесечеиия................ ........................ 25 7,00
Ампутация и экстирпация матки, уда
ление придатков.............. ..................... 66 18,30
Операции на аноректальной зоне •••• 32 8,88
Удаление варикозно расширенных вен
нижних конечностей 57 15,80
Остеосинтез по поводу перелома бед
ренной и большеберцовой костей . . . . 79 22,00

в с е г о 360 : 100



У остальных они были умеренно выраженные (28$), значительные 
(17,е£) т а  тяжелые (6,7&).

2 . П о д г о т о в к а  д о л ь н ы х  к 
о п е р а ц и и

Участие анестезиолога в обследовании и предоперационной 
подготовке больного, которому предполагалось выполнить опера
цию под одним из методов репаонадаой анестезии, ш  считали 
таким не непреложным правилом, как и при проведении общего 
обезболивания.

Осматривал больного на более ранних этапах, ваш оценива
лось его состояние по данным анамнеза, объективного осмотра, 
сведениям из истории болезни. Особое внимание обращали на 
функцию сердечно-сосудисто Л и дыхательной систем. Внятмп ка
кие-либо нарушения, ванные с точки зрения готовности больно
го перевести операцию и анестезию, наш назначались дополни
тельные исследования, медикаментозные средства, издузионная 
терапия. Назначения согласовывались с лечащим врачом.

Выбирал метод регионарного обезболивания, мы в беседе с 
больным объясняли, почему отдано предпочтение этому виду анес
тезии. Обязательно подчеркивали, что все манипуляции будут 
безболезненны, что по желанию во время операции он будет 
спать. Если больной все же оставался скептически настроенный, 
мы не нйцяанвяди ему избранный метод анестезии. Заканчивая 
осмотр, обращали внимание на состояние кожи спины и конфигу
рацию остистых отростков, рекомендовали строго выполнять все 
назначения по подготовке жалудочно- кишечного тракта.

Особое место в предоперационной подготовке больных отводи
ли адекватной нремедикации. Для этой цели широко использовали



малые транквилизаторы, наркотические анальгетики, снотворные 
а антигистаминные препараты. Обычно накануне операции на ночь 
назначали 5-Ю мг седуксена и 2Ь мг лшвнада* В ддщ* ор^рп^ии 
за 30-40 мин до начала обезболивания внутримышечно пдпд ^пт 
10-20 мг промедола, 10-20 мг димедрола а , если не требовадосъ 
участие больного в проведении специальных исследований, &-Ю 
мг седуксена. Атропин использовали непосредственно на опера
ционном столе в дозе 0,3-1 мг. Вазопрессоры дал превентивно!! 
стабилизации артериального давления не применяли, предпочитая 
предварительную и»±узионную терапию, которую проводили в объе
ме 2G0-4QU im одаш из пдазмозамещаюдих растворов.

3 . С п е ц и а л ь н ы е  м е т о д ы  и с с л е д о 
в а н и я  и к о н т р о л я

а) Оценка здвдическон картины проводшиово;; анестезии

1шшическое изучение нервных процессов, с расстройством 
которых связано развитие и поддераанве регионарного обэбсши
вания на уровне спинномозговых нервов, проводили общеприня
тыми в неврологической диашостике приемами. Оценивалась сте
пень подавления болевой, температурной, тактильно 11 и мышечно- 
еуставноя чувствительности, а  также активность вызванных бран
ных, коленного и подошвенного регексов.

Болевая чувствительность исследовалась дозированным пока
лыванием с помощью специально сконструированной иглы. Болевые 
раздражения наносили, чередуя с тактильннми. Больным при этом 
давалось задание отметить укол словом "остро”, прикосновение 
(павильоном иглы) -  словами "тупо", " не чувстцую".

Температурная чувствительность изучалась с учетом двух ее 
видов: тепла и холода. Гхшьзовахись двумя пробирка!ли, в одну 
из которых наливали подогретую воду (50-60°), а в другую -



холодную (4 -tP ). Прикасаясь к зоне анестезии той илр инол про
биркой» больному предлагалось отдифференцировать дад темпера
турного раздражителя.

шшечно-суставное чувство оценивалось способностью паци
ента распознавать пассивные движения в мйядоподгпишг суста
вах пальцев стопы и голеностопных суставах.

Брюшные рефлексы вызывались штриховшл раздражением кожи 
кивота: нике реберных; луг -  верхние, на уровне пупка -  сред
ние, над цупартовыш связками -  ншшие. хюдоывьнныл ро*лекс 
получали в ответ на атриховне раздражения, которые наносили 
по наружному краю подошвы.

Клинически степень подавления каждого вида чувствительно
сти и рефлексов классифицировалась по 3-х бальной шкале:

I  -  чувствительность и рефлексы сохранены;
И -  чувствительность притуплена, рефлексы вшше;
Ш -  чувствительность притуплена, рефлексы не вызываются.
Состоящие чувствительности и рефлексов изучалось в дина

мике для получения данных о глубине обезболивания, длитель
ности латентного периода и продолжительности периода поддер
жания анестезии.

Время латентного периода определялось от момента введения 
анестетика до наступления развернутой клинической картины 
регионарного обезболивания. Сведения о продолжительности пе
риода поддержания анестезии собирались с учетом рекомендаций 
P.R.Broraage (1978) поникать под длительностью эффекта время 
от полного распространения анестезии до момента, когда ее 
верхние границы снизятся на один-два спинальных сегмента.

Границы анестезии оценивали по числу блокированных спи
нальных сехыентов, руководствуясь при этом схемой сегментар-
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uoii кожноЛ чувствительности С puc. <J)

Рис. 2, Сегментарная конная иннервация 
у человека ( Р.п.Вгоюасо , 1973).

Донные о временных характеристиках анестезии п распростра
нении со границ собирались у эмоционально уравновешенных боль
ных» которым не назначалась преыедикация, вызывеедая глубокий 
седативный э ^ е к т .

б) .столика ЗЛСКТР0иЛ13ЦаЛ0ГИЧС-СК0„ оценки ГЛУбПНЫ 
ПРОВОДНИКОВОГО бЛОКа

илоктраризиологическая оценхт глубины блокады проводимос
ти нервных импульсов по корешкам спинного мозга производилась 
с целью изучения механизма действия местного анестетика, вве
денного в субарахноидалыюе или перидуральиое пространство. 
Пользовались методикой тестирования чувствительных волокон 
группы A-а , входящих в состав смешанного большеберцового и ер-



ва (Ф.^.-Ьелоярцев, А.Т.Матвеев, 1 Э78; v .4 .вааоярцев, ХЭШ).
Физиологическая суть методики состоит в том, что при элев— 

тростимуляции большеберцового нерва редкими одиночными импуль
сами в иннервируемой им камбаловидно.л ыыыце возникает электри
ческий разряд -  рефлекс 1Ъффаана, или так называемый Н-ответ. 
Его характерные признаком является большой латентный период 
(25-30 мс. )• шчиная регистрироваться при пороговых значениях 
напряжения в диапазоне Х5-<20 B,ii- рефлекс приобретает макси
мальную амшшзуду при раздражающем сигнале порядка 25-30 &•
В пределах последних цифр напряжения начинает регистрировать
ся и второй мышечный разряд -  Ы -  ответ, или периферический 
потенциал действия, который имеет короткий латентный период 
(5 мс), т .е . по последовательности он предшествует появлению 
Н-рефлекса. Это связано с тем, что й-ответ возникает в резуль
тате возбуждения эфферентных волокон и распространения по иод 
импульсов в дистальном от точки стимуляции направлении, tin от
вет же появляется вследствие возбуждения низкопороговых чув
ствительных эфферентов, ответственных за проведение цроприо- 
дептивнои чувствительности. Распространяясь по ним ортодром- 
но, импульсы активируются в мотонейронах передних рогов спин
ного мозга, а  затем по эфферентнш волокнам достигают органа 
исполнителя.

Амплитуда ri-дотентшла окажется тем выше, чем большее чис
ло волокон группы A-а  избирательно возбуждено. После введения 
раствора местного анестетика в субарахноидальное или пернду- 
ральное пространство наступает угнетение амплитуды Н-ответа, 
причем степень и длительность этого угасания окажутся прямо 
пропорциональными глубине блокады проводимости нервных импуль
сов в толстых миелинизированных волокнах.



олектро^изиологические исследования проводились нами у 38 
больных без поражения нервно-мышечного аппарата. Пользовались 
стшадляционной электромиографией (ЭМГ) по общепринятой методи- 
ке (В.Ьз.Гехт и соавт., 1974; С.Ъайцуиев и соавт., 1974; А.А. 
Гвдиков, 1975; X.Коуэн, Д.Бдушшк, 1975; ^.ч’.Белочрцев, ХЭШ) 
с лошщыо дцухканадьного электрошюграра фирмы "Ьедшсор”. Разд
ражение нерва и регистрацию П-потенциала производили накожны
ми бшюлярншш электродами размером 6x12 до. Кожа в месте на
ложения электродов обезжиривалась спиртом и обрабатывалась 
электропроводной пастой. Стицулщувдий электрод накладывали 
на проекцию большеберцового нерва в подколенной ямке, отводя
щий -  на двигательную точку камбаловидной сшшцы. Расстояние 
ыежду катодом и анодом составляло от 15 до 25 мы. Цлектроды 
фиксировали к коже лейкопластыре?’ и резиновой мдажетей. Стигду- 
лирувдин электрод соединяли с блоком электростимулятора и по
давали на нерв импульсы тока прямоугольной форды и супрамак- 
симальной величины (23-27 В). Длительность раздражавдего сиг
нала составляла 0,5-1 мс, частота 0,1 1U.

Во время поиска оптимального места наложения электрода и 
вызывания прироста амплитуды П-ответа стицуляцил нерва осу
ществлялась не чаще, чем через 10 сек. По ходу исследования 
раздражающий сигнал подавали обычно через 2-5 мил.

Регистрацию Н-потенциалов производили в виде фотозаписи 
при скорости развертки луча 2,5 мс/мм. Одновременно давалась 
визуальная оценка результата!? стимуляции на контрольном осци- 
ллоскопическим экране. Параметры раздражения у каждого боль
ного выбирались до введения раствора анестетика. Показателем 
неизменности технических условий исследования являлась ампли
туда периферического ^-потенциала.



Информацию о глубине корешковой блокады получали путем 
определен^;! амплитуды Н-рефпекса, зарегистрированной к концу 
латентного периода (в % к псходаоцу значению). Расчет ампли
туды Н—потенциала в мВ при необходимости производили на ос
нове калибровочного сигнала но фори/уле:

у = А • X • 2^6 |  где 
у -  амплитуда ii-ответа (в ш В);
А -  чувствительность алектромиогра*# (в глкД/ш);
X -  высота негативной фазы осцилляции (в ш ) ;
2 ,6  -  поправочный индекс.

Определялось такке время снижения аг.шлитуды 11-ответа, т .е . 
время от 1Юмеита введения анестетика да получения минимального 
для данной клинической ситуации мышечного потенциала.

г е ц о м ш м
Динамику систолического и диастолического артериального 

давленая (СД и ДД) определяли методам Н.С.Короткова на плече
вой артерии с помощью ртутного манометра. Штервад мезду оп
ределения?,ш составлял 5-10 мин.

Среднее артериальное давление (САД) рассчитывали по фор
муле:

САД -  ДД ♦ ^  ~ ^  .
3

Ударами и минутный объемы сердца (УО и ГЮС) опрсдслшш по 
формуле Старра:

У0 = 100 ♦ 0 ,5  • ЦД -  0 .6  • ДД -  0 .6  . Г , где 
УО — ударный объем сердца в мл; ЦД — пульсовое давление в ш  
рт.ст; ДД -  диастолическое давление в ш  р т .с т .; Г -  возраст 
больного в годах.

КОС рассчитывали, исходя из УО: МОС * УО • ЧСС, где ЧСС —



- SI -
-  частота сердечных сокращений в мин.

Общее периферическое сопротивление (СИЮ) рассчитывали по 
формуле:

ОПС = САД . 1333 дан • с • см “ ь , где
СВ

СВ -  сердечный выброс в tin/сек , а 1333 -  коэффициент для пере
вода мм рт.ст . в дшш.

г) Методы изучена] внешнего дыхания. кислотно- 
щашчного оостояцщ д .гаэодода состава крови

Контроль за этдедьпыт.ш паксзателпли внешнего дыхания осу
ществляли при подющи волшетра, который устанавливали в дыха
тельной системе наркозного аппарата перед клапаном выхода, 
"инутнш! объем дыхания ШОд) определяли при дыхании больного 
воздушно-кислородной смесью через маску с минимальным объешь: 
мертвого пространства. На основе полученного параыетгоа венти
ляции рассчитывали дыхательна! объем (ДО) путем деления ьСЩ 
на частоту дыхания (ЯД).

Более полное представление о функциональном состоянии аппа
рата ш еш его дыхания во время! операции и анестезии получали 
по данным кислотно-щелочного состояния СЩС) и газового сос
тава капиллярной крови.

КЩС изучалось микрометодом Лструпа на аппарате АВС-1 фир
мы "Радиометр" (Дания). Оценивались следующие показатели: pii- 
астинная концентрация Н+ ионов; рСОо -  парциальное папрсеение 
углекислого газа ( в ш  р т .с т .) ; ВЕ-избыток ( + ) или дефицит 
(-) буферных оснований ( в ш аль/л); ВВ-общее количество буфер
ных оснований (в ш оль/л).

Парциальное напряжение кислорода крови (р0£ • рт.ст) 
определяли с помощью электрода Кларка. Процент насщения гало-



глобина кислородом Са1Ш02) рассчитывали со ногаограше Севершг- 
гауса. Поправка, вносимая редуцированным гемоглобином в пока
зателя КЩЗ, учитывалась при $1В(Х> менее, чем на Q8&.

д) Статистическая обработке материала 
В процессе выполнения работ большая часть цифровых значе

ний результатов исследования обрабатывалась статистически в 
соответствии с существующими рекомендациями по приеду, извест
ному как метод малой выборки (Л. С. Каминский, 1964; Д.А.Сопет- 
лиев, 1368; И. В. Поляков, П. С. Соколов, 1375).

Вардашюнныл анализ. По соответствующим форцула^ вычисля
лась средняя арифметическая вариационного ряда (Н), среднее 
квадратическое отклонение (б), средняя ошибка средней арифме
тической ( Q) и коэффициент достоверности ( t ) разницы дцух 
средних арю^/етических. Затем на основе показателя " t  * по та5- 
лице Стьвдента находили уровень значимости, или риск ошибки 
(F) разницы дцух средних арифметических. Разница считалась дос
товерной при Р 0,05, т .е . когда риск ошибки был меньше

Ковредиидюпный анализ.КоэФсшшент корреляции ( г ) находили, 
пользуясь (формулой для малого числа наблюдений (< 50 ) и линей
ной зависимости мевду коррелируешь признаками. Затем с уче
том числа Hnrtjuŷ pHau вычисляли среднею ошибку ноэщидаента кор
реляции ( пг ) . О наличии гой или иной связи доеду признаками 
судили по критерию достоверности ( ) ,  который отживали во 
таблице Стьадента. Связь считалась установленной, если вшшчп- 
на коэффицгеята корреляции превышала или равнялась трем свош 
ошибка*.; ( * > За* ; Р< 0 ,06).

Для сравнения дцух коэффициентов корреляции и определения 
существенности рапя т рл доеду ниш пользовались величиной Р. ,ш е - 
ра (?»). Для этого переводили значения коэффициента корреляции



в величиш " z° по таблице В.Ю.Урбаха, а затем вычисляли ошибку 
разности ( од) и критерии значимости различия ( t^ ) .  Разность 
признавалась значимой при t z > 3.
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ШШКО-^«ШОДШНШШ| АШ Ш  кахдниамд 

РЛШШШ ЕШЩУРМШХ, ЛШЗСТсЗИИ
В более чем полувековой истории клинического применения 

перидуральнол анестезия механизм действия местных анестети
ков на нервную ткань после введения в перидурельное простран
ство является объектом самого пристального изучения. Столь 
неослабеваемый интерес к этоцу физиологическому аспекту пери- 
дуральноя анестезии продиктовав в первую очередь стремлешыш 
более полно разрешить две основные проблемы клинического ис
пользования метода -  его эффективность и безопасность для 
больного.

Согласно сложившейся к настоящему времени концепции меха
низм развитая перидуральвой анестезии представляет собой мно
гокомпонентный процесс, в котором основное место отводится 
дв&иузии местного анестетика из перидурального пространства 
к нервной мембране через введрящвеся в корешковую дуральную 
оболочку пахионовы грануляции, субдуральные пространства ко
решков и спинномозговую жидкость субарахвоидальных корешковых 
пространств. Блокируя здесь дорзальные в вентральные спиналь
ные корешки, анестетик одновременно распространяется в пери
ферическом и центральном направлениях по субпериневральныы и 
субпиапьным щелям, вызывая вторичные эффекты субарахноидаль- 
ной и паравертебрадьнои блокады, йри этом главными ^акторами, 
регулирующими процесс диффузии и, следовательно, границы, вы- 
раиенность и время наступления обезболивания являются гради
ент концентрации раствора анестетика, гидростатическое пере
ду ральвое давление и проницаемость твердой мозговой оболочки.

Казалось бы, в разбираемую проблему внесена достаточная 
ясность. В то же время, с точки зрения клинициста и физиолога.



нельзя не согласиться с гшениеаэ В.С.Ыелцунова (1976), что 
"хотя рассмотренный механизм развитая перидуральной анестезия 
довольно последователен и менее гипотетичен, чем предыдущие 
( ииеются в виду представления с множественной паравертебраль- 
нои блокаде и преимущественной воздействии анестетика на зад- 
ненорешковый ганглий), однако и он требует более аргументи
рованных фактических подтверждения".

И действительно, как моано было заметить из приведенных 
литературных сведений, во взглядах на значимость того или 
иного компонента, определяющего эффекты перидуракьной анесте
зии, имеются определенные расхождения, а  иногда и противо
речия. Анализируя причины подобных несовпадений, на предста- 
вилось целесообразным уточнить значимость трансменингеальной 
диффузии анестетика как кошонента в механизме развития иери- 
дуральной блокады.

Хотелось бы сразу отметить, что ставя перед собой эту 
задачу» мы не считали обязательным определять концентрацию 
анестетика в ливиоре, так как участке таких многочисленно пе
реплетающихся факторов, как большая вариабельность объема 
спинномозговой аидкости у отдельных индивидумов (A.it. Фрид
ман, 1971), высокая скорость поглощения местного анестетика 
нервной тканью (П. К..Дунд, 1975), присутствие эффектов внутри- 
сосудистой абсорбции и метаболической инактивации препарата 
и другие факторы значительно сникают ценность полученной та
ким образом количественной информация. В подтверждение ска
занному моано привести данные Д. л . Лунда (1975), когда у боль
ных не было обнаружено связи меаду сеплентареым уровнем спин
номозговой анестезии, с одной стороны, в концентрацией ксило- 
каина в ликрове -  с другой. В то ае время совершенствование



в все более широкое внедрение в современную анестезиологию 
электрофизиологическах методов исследовашш позволило нам 
подойди к ана лиау разбираемой проблемы с несколько ишду мето
дических позиций.

Теоретическую основу для решения поставленной задачи [.да
но найти» если изучить кддшю-одектрограх^ическую кпррт-у 
перидуральной анестезии с использованием педели, имитирующей 
перфузию субарахноидаяъных пространств корешков в виде про
ведения кратковременного ливворного барботааа (аналогично 
таковому при вшюлнепли спинальной анестезии) непосредственно 
после введения анестезирующего раствора в перидурольное прост
ранство.

В своей рабочей гипотезе ш  исходащ из того, что коль 
скоро областью высокой диффузионной проницаемости являются 
пахпонош пролиферации, то названный методический прием дол- 
вен привести в "выливанию” местного анестетика. из-под оболо- 
чечных пространств корешков и распространению его в ликворе 
непрерывного субарахноидадьного пространства спинного мозга.

Дня проверки этого предпелояения ваши проведены кдипико- 
злектрографические исследования у 60 больных, имешвх близко 
сходные антропометрические данные (табл. 3 ), оперированных 
под перидуральной анестезией на ниених конечностях, анорек
тальной зове и органах иагого таза.

идентификацию перцдурапьыого пространства осуществляли 
с помощью ихуш для одномоментной раздельной цункции субарах- 
ноидалыюго и перцдурольного пространств. В качестве местного 
анестетика использовали дикаин, который растворяли в изото
ническом растворе хлорида натрия. Во время проведения иериду- 

ральнои блокады стандартизировали такие условия, как пологе-



нио тела (Зольного (на боцу) » здовсш> пункции перадурального 
пространства (Х  ̂ — I3 ) , скорость иве депая раствора дикаина 
(0,5 ш /сек), его концентрацию (0,£$) а объем (20 ш ) .

Голыше били распределены на две группы. В х-л, осношой 
группе (25) перидуральную анестезию сочетали с кратковремен
ным ликворным барботанеы аналогично таковому при выполншии 
спинальной анестезия; во 2-й, контрольной группе (25)

Таблица 3
Сведения о некоторых антропометрических данных 
дольных 1-й ( о=25) в 2~й ( ^=25) группы Ш -  а)

Антропометрические Группа больных
показатели 1 - я : 2 -__ - •

Я

Возраст в годах 
Рост, см 
Wacca тела, кг

35.5 ± 1,42 
158,2 ± 3,73
65.5 ± 2,12

: 37,1 ± 1,52 
•

Л 56,4 ± 3,14 
: 61,8 ± 1,73

Д р и м е ч а н и е .  Различия мекду группаш недостоверны 
(Р> 0,05).
перидуральную блокаду проводили общеприняты?.’ способом.

Поскольку по а&аическоцу состо;шию больные подбирались 
близко сходными, а  условия проведения перидурапьной анесте
зии были стандартизированы, мы сочли возмоашым сопоставить 
ыеаду группами следувдие шшнико-олектрогра^ические показа
тели: степень гипоредоексии по отдельнш видам чувствитель
ности и рефлексов (неврологические признаки), состояние мы
шечного тонуса ( выраженность мяорелаксации), границы обез
боливания, длительность латентного периода, длительность пе
риода поддервания анестезии, соотношение меиву исходаш и 
минимальным значением амплитуды Б-ответа, время угасания



шиша туда Н-ответа.

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я  
X. Иевшдздические признаки. Результаты изучения отдель

ных видов чувствительности и рефлексов на высоте эффектов пе- 
ридуральвой анестезии представлены в табл. 4. Как видно, оцен
ка вызванной реакции на показывание и температурный раздра
житель позволила классифицировать эти поверхностные виды чув
ствительности в обеих группах больных как утраченные*

Тактильная чувствительность оказалась сохраненной у 23 
пациентов Х-й группы и лишь у Х2 -  2-й группы. В остальных 
наблхщениях было зарегистрировало значительное угнетение это
го вида чувствительности (больными с трудом давалась адекват
ная оценка раздражителя при повторных стимуляциях). С изме
нениями в тактильной чувствительности близко коррелировали 
редвьтаты исследования другого вида глубокой чувствптельностп- 
шшечно-су ставного.

Нижние и средние брипные рефлексы макво было вышить у 15 
больных Х-й группы, тогда как во 3-й -только у 2* В осталь
ных наблюдениях было констатировано полное выпадение указанных 
рефлексов*

Активность подошвенного рефлекса снижалась у всех больных 
1-й группы в пределах легкой Алексии рааьцев стопы. Во 2-й 
группе сходная активность этого рефлекса имела пес то только 
у ХО пациентов, а остальные его утратили.

Снижение тонуса «ддпч передней бршшон стенки и особенно 
нижних конечностей дожно было отметить во всех наблюдениях 
с той, однако, разницей, что больные I—й группы сохраняли не
которую возможность выполнять сгибательные движения в колен
ной и тазобедренном суставах.



Таблица 4
Данные о частоте и направленности изменений в неврологической 
симптоматике по степеням гипорефпексии при перидуральной ш  -  

естеэии у больных 1-й и 2-й группы

Неврологический
признак

Степень
гипореф
лексии

Группа больных

1-я (25) 2-я (25)

болевая ++
+ - -
0 2 ) 25

SО
Я температурная ++ “ “
3 + 1̂

з 0 25 25
с*ш
3

++ 23 122 тактильная
У -1- 2 13

| 0 - -

Л -н> 23 10мыиечно- о
суставная +л

4 Хм
0

брюшные •м*
+ ю 2

•та 0 15 23ЭЯ
8
<0м
1а,

подошвенный ++
+ 25 10
0 - 15

П р и м е ч а н и е .  Обозначениям ++» +, 0 -  соответствует 
сохранение, угнетение и утрата неврологического признака.



Хотя на основания неврологических исследовании болевая 
чувствительность была оценена как утраченная, однако разрез 
кохи со про воздался у ряда больных болезненными сщущеншши, 
что требовало дополнения проводникового блока инфильтрацион- 
ной анестезией у I I  больных I-й  группы и у 3 -  контрольной. 
Уместно отметить, что одним из факторов, диктовавшей приме
нение местной анестезии у больных основной группы, явился 
мозаичный характер регионарной блокады. Чаще из зоны анесте
зии выпадали один-два сегмента, близлежащих в точке пункции 
субарахноидального пространства.

2 . Границы регионарного обезболивания, длительность ла
тентного пешода и время поддепкания анестезии. 'Оцательный 
контроль за  временем возникновения и динамикой распростране
ния нарушения в сфере болевой чувствительности позволю обна
ружить, что признаки анестезии раньше всего появлялись в зоне 
иннервации L 2 -  L 4 , после чего происходило распространение 
Алакядн на выше а нижележащие сегменты ( рве. 3 ). Окончатель
ные аксиальные границы анестезии у 20 больных основной груп
пы простирались в пределах -  Ху, а в остальных наблюдени
ях не иипдили за уровень Тq -  Ту. У больных конгрольвоп груп
пы границы блокады, наоборот, стабилизировались преимущест
венно на уровне Т8 -  Ti0 . лишь в 5 наблюдениях бы&о отмечено 
распространение зоны обезболивания до уровня Tg -  Ту.

Время установления границ обезболивания (табл. 5), т .е . 
длительность латентного периода, у больных 1-й группы досто
верно удлинялось до 30,00 — 0,47 мин по сравнению с 25,80 — 
0,48 мии контрольного значения (Г ̂ 0 ,0 1 ). примечательным ока
зался здесь и тот <дект, что у части больных (4) верхние гра
ницы Аплкяди не хшеяи строго сегментарная очерченности, а  ха-
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Рис. 3 . Дшшика сепаентароого распространения 
границ иеридурольнол анестезии у больных основ
ной ( I -  й ) и контрольной ( 2 - & ) группы, 
примечание. № ш  пределы колебания аксиальных 
границ бДОвады у 20 больных квддэи груши.

'КяЛутшрэ &
Длительность периодов распространения и поддержания 
пердцуральной анестезии у бальных I~fl (п =£0) и 2-й 

(п^20) группы

Исследуемый период 
анестезии

Статисти
чески;-
показа
тель

Группа больных

1 - я 2 - я

Длительность латент Ы ± Q 30,ЭД ± 0,47 25,00 ± 0,48
ного периода, мин Р ^0,0Г
Длительность периода М ± а 82,75 * 2,72 коэ,2 ± 2 ,2 1
поддержания анесте
зии, мин

Р <(|,00Х



растеризовались плашым перехода анестезии в гипеетезпю. По
следняя в вщ е полоска охватывала одив-два сегаш та.

Аксиальные границы регионарного обезболивания сохранялись 
от момента юс установления в течение 82,75 -  2,72 шн у боль-  
ш а основнол группы и 109,26 -  2,21 мш-контрсльнол (Р 0,001).

Максишльнан длительность анестезии обнаруживалась в зоне 
иннервации поясничных сшшношзгошх нервов. Оципкп ввиду то
го, что оперативные вмешательства чаще производились в кои- 
оой проекции этих сеодентов, содрать безупречные в плане воэ- 
шкнол обработки данные о длительности блокады не представи
лось возможным. Тем не менее у нодашьдощего большинства боль
ных 2-»i группы можно было оодетить более длительную послеопе
рационную анальгезию. Таким же образом отличалось и вреш вос
становления исходной шше'шол силы в низших конечностях.

3 . алевтосшизвологяческие показатели. Результаты исследо
вания рефлекса 1Ьфдеана приведены в табл. 6 и на рис. 4.  Как 
видео, мансшальное снижение амплитуды Н-ответа у больных 1 -л 
группы происходило через 2d,60 -  1 , 1 1  мин после введения "тест- 
дрзы” анестетика (с 2,61* 0,22 мВ до 0,72 -  0,05 мВ, т .с . на 
72J&). Во 3-S группе амплитуда Н-ре*лекса приобретала минималь
ное значение через 34,80 -  1,22 мин (с 2,62 -  0,23 мВ до 0,80£ 
0,05 мВ, т .е . на Щ,2£)* ьекгрупповое различие конечных значе
ний амшш^ды li-ответов и времени их угасания било статисти
чески достоверным (Р < 0,002 и Р< 0,001 соответственно).

Наибольшее угнетение проводимое та вершых импульсов по 
Чувствительным а^^ерентаи A-а  наблюдаюсь согласно подученным 
нами дяняим вскоре после установления окончательных границ пе~ 
ридуралшол анестезии. Бели ке к концу латентного периода и 
происходило еще некоторое снижение амплитуды Н-потенциала,то



Таблица 6
Сравнительные данные ашпитуды 11-ответа и времени ее угаса
ния при перидуральной анестезии у больных I-#  (: а  = 8) и 2-й

( п= 8) группы

Исследуемый
параметр

Статисти
ческий
ноказшсль

Группа больных

V - “ -•......
Исходная амплитуда М -  ш 2; 51 * о,22 2,62 -  0,23
Н-ответа, в мВ Р

>0|г5
Конечная амплитуда М ± а 0,72 ± 0,05 0,50 i  0,05
Н-ответа, в мВ Р < 0.002
Время угасания ам М ± и 29,5 ± 1,11 34,8 ± 1,22
плитуды Н-ответа» Р ^ 0,001

1

Рис. 4. Динамика снинения амшш'гудо 11-ответа 
( в % от исходной величины) у больных основ
ной (I) и контрольной (П) группы.
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оно составило не более 3-с&.

Вайю отметить, что первые клинические проявления корешко
вого блока, выявленные около 12 мин в I -й и 10 ш н во 2-й груп
пе, соответствовали одюму и тощу ае уровню подавления нерв
ной приводдшсти при алектро^шшуюгичеокои контроле -  снше- 
нае ашишяуды Н-ответа происходило в среднем на половину от 
исходной величины, Шаче говора, в контрольной груше больных 
имело место более прогрессивное во времени сивдешю ашлизуда 
Н-рефлекса. Разница этой скорости отчетливо определялась сра
зу после инъекции анестетика и приобретала максимальны!! при
рост менду 30 и 15 ш н. От 15 до 30 ш н угасание амплитуды 
11-ответа шло в обеих группах почти по идентичные экспоненцс- 
алышм кривым, имевшвд смещение относительно дцуг друга по 
оси ординат в пределах 12- 11$ . После указанного промежутка 
времени наблюдалась стабилизация конечных значений амплитуда 
Н-потенциала у больных осношой группы, тогда как у контроль
ных больных они еще несколько уменьшались и становились неиз
менными спустя дополнительно 5-7 мин. Полного угнетения голо
син оптического ответа не удалось зарегистрировать даае при 
клинически глубокой анестезии и выравеныом сыиненш мышечного 
тонуса в низших конечностях, что соответствовало результата! 
неврологических исследований и даннда литературы о наибольшей 
устойчивости к месткому анестетику проводников цроприоцептвэ- 
вой чувстктельности.

О б с у ж д е н и е  р е з у л ь т а т о в .
Таким образом, подученные результаты изучения неврологи- 

ческих признаков, временных периодов и электрофизиологической 
картины свидетельствуют о том, что глубина и продолжительность

и сегментарная протяженность первдуралыюй анестезии могут



существенно изменяться вод влиянием ликворного барботааа. При
чем эти изменения отражают количественную сторону проникнове
ния местного анестетика внутрь спинномозговых нервов и х*цпь 
ликвора как диффузионной (транспортной) среды в установлении 
границ обезболивания.

При однотипных условиях с контрольной группой снижение глу
бины блокады у больных основной группы одновременно привело 
к вовлечению в зону анестезии дополнительно двух-трех пар груд
ных спинальных сегментов. Однако тот факт, что время наступле
ния обезболивания смещалось в сторону удлинения, говорит о бо
лее медленном нарастании концентрации анестетика в спинномозго
вых нервах. Но-видимому ликворный барботак вызывал эффекты, близ
кие к тем, которые могли бы иметь место при перфузии субарахнои- 
дальных пространств корешков. С одной стороны, он препятствовал 
проникновению анестетика внутрь спинальных корешков, а  с дру
гой -  способствовал его распространению в краниальном направле
нии через спинномозговую жидкость субарахноидального простран
ства спинного мозга. Этот механизм удачно согласуется с извест
ным предположением относительно роди дольцевых сужений, "ман
жет” твердой мозговой оболочки. Допускается, что они препятству
ют диффузии анестетика из-под оболочечных пространств корешков 
в ликвор непрерывного субарахноидального пространства спинного 
мозга. Причем сохраняется эта барьерная функция до тех пор, по
ка имеет место повышенное эпвдуральное давление, обусловленное 
введением анестезирующего раствора (В. С.Щелкунов, 1976). Осно
вываясь на полученных нами данных, можно аргументировать это 

попкальку использованный методический прием, 
безусловно, снижал остаточное эпидуральное давление и, тем са
йга, значительно раньше расслаблял указанные разграничения.



С позиции приведенной трактовки физиологических эффектов 
лякворного барботака можно уточнять я некоторые положения в 
современной концепции о механизме развитая перидуральной анес
тезия. Вероятно в блпкаишее время после введения местного 
анестетика происходит преимущественная его абсорбция спикаль- 
ними корешами. В дальнейшем» по мере установления равновесия 
между концентрацией анестетика в лякворе субарахноидальных 
пространств корешков и непосредственно корешками» конкурент
ное отношение со стороны последних ослабевает. Одновременно 
с зтим все более значительное количество анестетика начнет 
поступать в спинномозговую жидкость непрерывного субарахнои- 
дального пространства спинного мозга. Общее количество анео- 
тетнка» диффундируицее ичгад "муфт" корешков, будет иметь 
пршцую зависимость от градиента концентрации анестезирующего 
раствора и проницаемости твердой мозговой оболочки и обратную 
зависимость от абсорбционной емкости (анатомической толщины)® 
той части спинномозговых нервов» которая ограничена оболочеч- 
ныы покровом.

Допуская такую смену направленности диффузии анестетика 
на уровне субарахноидалышх пространств корешков» равно как и 
рассматривал "манжеты” твердой мозговой оболочки как состоя
тельные физиологические барьеры дк^узиоиноцу процессу, ста
новится понятной причина наибольшего прироста концентрации 
анестетика в лякворе именно около получаса после выполнения 
перидуральной анестезии» т .е . практически после латентного 
периода. Кроме того, становится очевидным, что период разви
тия шпалойшг эффектов обезболивалия может иди, вернее» 
должен опережать промежуток времени, за  который создается мак
симальная ипицритрацяя' анестетика в цереброспинальной жидкое— 

та и, таким образом, серьезность довода некоторых исследова



телей (П.К.Лунд, 1975; F.F.Poldea e t a l . ,  1956) об отсутствии 
параллелизма ыевду этими двумя характеристиками скорее допол
няет, чем исключает воззрения на блокаду шшняошзговых нер
вов в субарахноадальноы пространстве как одного из ведущих 
компонентов механизма развития перидуральной анестезии.

Кривые изменения концентрации местного анестетика в кореш
ках спинного мозга, ликворе субарахновдадьных пространств 
корешков и спинномозговой жидкости непрерывного субарахнои- 
дааьиого пространства спинного ш зга , их дцух&азовый харак
тер, сдвиг относительно друг друга во времени и другие харак
теристики, представленные на рис. 5, понятны из вдшизлшей
ного материала и поэтому не сопровождаются даполнитслышми 
пояснениями При построении кривых за осноцу принят схемати
ческий график зависимости длительности блокады от изменениях 
интраневрадьной концентрации анестетика по А strbb  • который, 
дополнив, мы приводим из монография В.С.Щелкунова (1976).

Обратимся теперь с позиций полученных данных и приведен
ного предположения относительно механизма распространения анес
тетика в субарахноидальном пространстве спинного мозга к шаг* 
лизу принципов управления глубиной и границами перидуральной 
анестезии.

Хотя обнаруженные алиннкс-электрофизиологические различия 
ыевду идкдй/^ ц̂ нинмд группами больных и .шились следствием 
своеобразной замкнутой перфузии подоболочечных пространств 
корешков, они, в то же время, не исключают возможности подоб
ного механизма в обычных условиях, но уже по типу той или 
иной выраженности диффузионного процесса. Становится очевид
ным , что сыграть все более значительную роль в определении 

сегментарной протяженности перидуральной анестезии он может



Рис. 5. Кривые, схематически отражающие зависимость 
между концентрацией анестетика в корешках слышного 
мозга (С |), ликворе субарахноадашшх пространств 
корешков (С2) и спинномозговой жидкости непрерывно
го субарахноцдашюго пространства спинного мозга 
(С3) при перидуральной анестезии.
А-латентиый период; Ь-дпитедьиость анестезии; С4-  
блокирувдая интраневральная концентрация анестетика.

по мере увеличения концентрации используемого раствора анес
тетика, увеличении проницаемости твердой мозговой оболочки 
и уменьшении абсорбционной емкости спинномозговых нервов. 
Этот вывод соответствует данным литературы о важнейшей зави
симости сегментарной протяженности перпдуральнои анестезии 
от концентрации используемого раствора анестетика и возраст
ной градации больных (В.С.1Цеддунов, 1973, 1976; Р.п.Вгооасе , 
1967, 1972, 1978). Базируется он на том, что в процессе ста
рения наряду со снижением размеров перидуральной щели и дре
нажной функции межпозвонковых отверстий происходит истонче
ние эпи- и периневрия, уменьшается количество миелина в мя- 
котных нервных волокнах, изменяется структура тканей и сосу-



доз перццу рольного пространства вследствие атеросклероза, 
йесьыа важным фактором явдястся такне способность арахноя- 
пахш их, ворсинчатых пролифераций выступать с возрастом все 
отчетливее и обнаруживать тенденцию шячивания в твердую 
ыозгоцую оболочку по ходу корешков. Учитывая эти возрастные 
анатомо-морфологическве особенности, можно утверждать, что 
при использовании одной и той же концентрации анестезирую
щего раствора у молодых и старых пациентов сиена направлен
ности перехода анестетика в непрерывное субарахноидальное 
пространство спинного мозга у больных пожилого возраста нач
нется раньше и окажет большее влияние на количество блоки
рованных сегментов. Косвенным доказательством состоятельности 
этой предпосылки служат, например, данные tf.L. ;iharrook 
(1978) о прогрессивной снижении корреляционной зависимости 
между селлентариой дозой анестетика и границами обезболива
ния у больных старше 50 лет. Уточняя в целом причины разви
тия очень широкой зоны анестезии при использовании неболь
ших объемов высококонцентрировашшх растворов местного анес
тетика, высказанное предположение шосит, в частности, и до
полнительную ясность в генез наиболее грозного осложнения 
перидуральной анестезии- тотальный неридуральный блок. Плав
ны;, образом становится более понятной необходимость тщатель
ного выбора сешентарной дозы анестетика (объемной и концент
рации) применительно' к каждому конкретному больному и в пер- 
цую очередь там, где заведомо следует ожидать увеличения 
проницаемости тканевых барьеров и истончение нервных струк

тур.
С анатомической точки зрения ясно, что наиболее важным 

фактором, определяющим сегментарные границы перидуральной 

анестезии, является отношение объема раствора анестетика



к емкости перидурального пространства. Располагая определенны- 
ми навыками рассчета объешоЛ сетвщ ри ой  дозы, ш а о  довеша
но точно предвидеть шроту распространения блокады у больных 
молодого возраста, так как в условиях применения клинически 
общепринятых концов граций абсорбционная способность корешков 
спинного мозга оказывается» как правило, достаточной, чтобы 
через спинномозговую жидкость не успела дадуидаровать сколько- 
нибудь значительная фракция анестетика. С этих позиции исполь
зование заведош слабоконцентрированных растворов у больных 
старше 50-60 лет, казалось бы, должно также позволить ориенти
роваться преимущественно на анатомические особенности эпиду- 
раяьного пространства, отводя да£$вгзвовюцу фактору меньшее 
значение. Яри этой логичным будет допущение, что, поскольку 
низкая абсорбционная способность корешов спинного мозга и по
вышенная проницаемость твердой мозговой оболочки предусмотрены 
соответствующим уменьшением концентрации раствор анестетика, 
остается главные принцип управления границами обезболивания -  
объемная дозировка. Однако подобный подход сопряжен с риском 
получения не адекватно 1: по глубине блокады, если не учесть 
индивидуальные особенности процесса старения.

*изиологичесод& возраст, известно, ш кет идти в соот
ветствии с календарная, опережать его или, что нередко наблю
дается, заметно отставать. Исходя аз этого очевидно, что у по
следней категории больных возрастные озеленения в оболочках 
спинного мозга и спинномозговых нервах окевдгтел минимальными. 
Это в свою очередь потребует применения принципов рассчета сег
ментарной дозы более сходных с теми, которые используются! у па
циентов молодого возраста, примером могут служить следущие два 
клинических наблюдения.



I* 15<ш>но±i 3-в, 74 лет; история болезни В 3244* Диагноз: 
острый холецистит. Сопутствувдие заболевания: гипертоническая 
болезнь I I  Л с т ., пневмосклероз, эмфизема легких. Общее состо
яние удовлетворительное. Рост 176 см, масса 77 кг. Во внеш
ним данным больной! выглядит гэоложе своих лет -  биологически:: 
возраст соответствует пршшрно 58-60 годам календарного. 10.05. 
1979 г . произведена операция холецистэктомия над перддураль- 
ной анестезией. 30 мл 0,Ev& раствора деланна введены на уров
не Ху -  в положении на бод/. "Тест-доза" -  5 мл.Остальные 
Zb мЯ инъецированы с 5 мин интервалом соответственно со 10 и 
15 мл. Границы обезболивания Те п ниже. Сешентарная доза -  
1,7 мл. длительность латентного периода 27 мин. Исходное ЛИ 
150/100 т  р т .с т ., по ходу операции 130/80 -  110/70 мм р т .ст . 
Пульс в пределах 80-100 ударов в мин. Перед и в течение анес
тезии внутривенно введено 400 мл гемодеза и 400 мл &  раство
ра глюкозы. Учитывая специфику иннервации органов эпигастраль
ной области нерадуральная анестезия была дополнена поверхност
ным внутривенным наркозом с применением 3 $  раствора оксибута- 
рата натрия и i% раствора гоксевала, которые вводили фракцион- 
но по 10 мл каждый через 30-40 мин. Длительность операции -  
I час 50 мин. Ыиоредаксация оценена хирургом как вшлнс доста
точная . В период развития анестезии проведена алектрофизаовю- 
гическая оценка глубины корешкового блока. Шшиальная ампли
туда Н-ответа составила 10% от исхода и была зарегистрирована 
на 30 мин после введения "тест-дозы" анестетика (рис. б,А ).

2. Больной К-рь, 42 лет; история болезни Js 6066. Диагноз: 
послеоперационная вентральная грыиа мезогастральной области.
№ анамнеза выяснено, что во время первой операции была про
изведена трахеостошя в связи с наркозом (обстоятельства боль
ной не помнит). Объективный осмотр позволил заподозрить при
чиной осложненную интубацию трахеи вследствие тугонодвианостп 
в атланто-окципитадьном сочленении, короткой шеей и высоким 
стоянием гортани. 0б!зее состояние удовлетворительное. Рост 
173 см, масса 81 кг. 29.11.1379 г . произведена операция "плас
тика грыжевых ворот атиевоотическоп душшкатурой' под пера- 
дуралыюй анестезией. Дункцня перидурального пространства на 
уровне 1ю -  1о в положении больного на боку. Введено 80 ш  
0 ,3 » рас^вохза дикаина. Граншд анестезии и ниже, иегаен- 
тарная доза -  1,6  мл. Длительность латентного периода 25 мин. 
Отмечено снижение АД с 180/80 до 100/60 ш  рт.ст. ■Частота 
сердечных сокращений в пределах 76-94 в мин. Щ&узвонная те
рапия интраоперационного периода включала 400 мл реополиглю- 
кина, 400 мл физиологического раствора и 200 мл раствора 
глюкозы. Длительность операции 2 час.30 мин. шорелаксация 
удовлетворительная. Седативный эффект достигнут 3-х кратным 
тт<ууэдий1.Г танутпиррннп 20 мг промедола, 10 мг димедрола и 
20 мг седуксена, алекгрограуическая оценка глубины церидуроль
ной анестезии: угасание аг.шлптудц Н—рефлекса на 8У» от исхо
да через 30 мин после введения "пробном" дозы анестетика 
Хрис. 6,Б ;.

Тядим образом, приведенные примеры иллюстрируют некоторые 
рамки ограничения выводов в работах Р.п.Вгошабе(197^,197о) 
о необходимости линейно снижать сегментарную дозу анестетика
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ftrc. 6. Динамика угасания амплитуда Н-потеяциала 
у баш ш х о-в (А) и lv-рь (Б)» 
i -исходная амплитуда; 2 ,3 ,4  в 5 -  соответственно 
через IU ,£),30 я 4U шш.

ш  мере увеличения возраста больного. Во всяком случае» они 
поназнвеют возмокность таких клинических ситуаций, когда не
зависимо от возраста пациента исходная способность спинномоз
говых нервов абсорбировать анестервзущее вещество преимущест
венно определяет глубину, а  объемная дозировка растворе анес
тетика -  сегаен тарные границы анестезии. По-видимому изолиро
ванная оценка границ регионарной блокады без учета ее глу
бины во многом является причиной сущестцуицпх в литературе 
противоречии относительно большего влияния тех или иных фак
торов на распространение перндуравыю введенного анестетика 
и количество блокированных сегментов. Убедительное» например, 
свидетельство тому контрастность шводов по взщу вопросу в 
недавних сообщениях E.U. Grundi и соавт. (1978» 1978а), с 
одной стороны» и н. е.  ЗЬаггоск (1978) -  с дяггой. Про этом 
яспл<уррядйляим независшо друг от друга были выбраны анало
гичные условия проведения перидуральной аностезии» вонючая



вид анестетика и его концентрацию.
Таким образом* проведанный анализ дает прямые дг>кпат>А.лтш. 

ства тому» что одним из реальных компонентов механизма г«ат -  
тия перидуральноЛ анестезии является переход г,местного анесте
тика из перидурального пространства в суд»рвдгнпитуигыя прост
ранства корешков* Получение данные позволяют сформулировать 
ряд положений, принципиально важных для понимания причин, шип
ящих на протяженность границ сегментарной блокады. Прежде все
го следует заключить, что перидуральная анестезия является, 
по сути, отсроченной спинальной анестезией, ограниченной суба- 
рахвоидапьвши пространствуй корешков при условии соответ
ствия градиента концентрация используемого раствора анестетика 
абсорбционной способности спинномозговых нервов. Границы про
водникового блока при этом окажутся в близком соответствии с 
Физическим распространением раствора анестетика со перидураль- 
нсну пространству. Однако со мере увеличения градкента концент
рации происходит нарушение названного соответствия. Это свя
зано с распространением анестетика из-под "цу^т" спинальнш; ко
решков в сторону непрерывного субарахвоидаяьнаго пространство 
спинного мозга и вторичным не^хрооксиальшад распространением 
границ анестезии через ликвор. Отсюда станоштся очевидно-- не
обходимость тцательного выбора сегментарной дозы анестетика 
применительно в каждому воюреиюцг больному и в первую очередь 
там, где заведомо следует ожидать увеличение проницаемости 
твердой мозговой оболочка и истончение нервных структур.

Заканчивая эту главу, хотелось бы зш етнть, что приведен
ные выше гуродАпвц являются первой попыткой оценить механизм 
развития первдурадьной анестезии на основе комплексного учета 
таких ее характеристик, как глубина и зона распрострадения.



Не претендуя на полноту, проведенный опал го, тем ве целое, 
позволил нам с физиологических позиции подойти к решению ря
да важных пройдем, с которыми сталкивается анестезиолог при 
использовании перадурального обезболивания в анестезиологи
ческой практике.
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СОЧШШАЯ С1ДИАДЪН0-ДЕР;щ.7РМТ^д,; АНШТЕЗШ 

КАК ВАРШГГ РШКХ1АК10Г0 ОБЗЗБОЛИВАНИI ПРИ 
ОДШкХИВсШ ШШТКЛЦГПЦУ

I .  О б о с н о в а н и е  с п о с о б а  
В многочисленных сообщениях анестезиологов и хирургов не

редко подчеркиваются различные преимущества перидуральной анес
тезии перед другим видом регионарио-сегкен тарного обезболи
вания -  спинальной анестезией. 1̂ еаду тем критическая оценка 
этих двух методов корешковой блокады выявяяет поло&ителыше 
и отрицательные стороны каждого из них.

Так, спинальную анестезию выгодно отличают простота тех
ники выполнения, минимальна! частота неудач, короткий латент
ный период, способность обеспечивать полноценную анестезию 
и миорелаксацию сравнительно малой дозой шестерозувдсго ве
щества, реэорбтнано-тонсвческиы действием которого могло 
пренебречь и, наконец, оптимальные анатомо-чязаологические 
условия для ограничения места пункции позвоночного канала 
ниже уровня окончания спинного мозга, что имеет первостепен
ное значение в плане профилактики неврологических осложнении.

Однако, наряду с перечисленными достоинствами, спиналь
ная анестезия имеет и серьезные недостатки, йо-прекнеыу конт
роль за уровнем распространения блокады связан либо с приме
нением раствора анестетика, имеющего отличную от ликвора удель
ную массу, либо с проведением ликворного барботаяа. Несовер
шенство этих приемов очевидно, если учесть, что каждый из 
них представляет собой довольно грубое внедрение в чувстви
тельные нервные структуры. К тоцу не они не всепда обеспечи
вают строгое соответствие между желаемой и фактической зоной



обезболивания, что прежде всего важно с точки зрения преду
преждения нарушений со стороны функции дыхания и кровообраще
ния. В этой связи и сегодня справедливо зшечание С.С.лЩвна 
(I92&) о том, что ”. .  .способ регулировать распространение раст
вора анестетика в ликворе составляет кардинальный пункт спи
нальной анестезии как искусства и наушого метода" •

Другим не менее существенным недостатком спинальной анес- 
еезии следует, но-видншму, считать головные боли. Как пока
зав опыт последнего десятилетия, частота их возникновения в 
послеоперационном периоде все еще колеблется в пределах 2, 3-  
10, 6$. Находясь в прямой зависимости не только от величины 
провода в твердой мозговой оболочке, но и от дозы используе
мого анестетика, указанное осложнение до сих пор сдукит пово
дом для ограничения пользования этим методом.

Казалось бы, многие проблемы, с которыми сталкивается анес
тезиолог при проведении спинальной анестезин, имеют свое раз
решение в другом способе проводникового обезболивания- пери- 
дуральной анестезии. £ самом деле, обращаясь к клинической ха
рактеристике перидуральной анестезии можно отметить, что это
му методу гораздо реже сопутствуют гемодинамические и дыхатель
ные расстройства, он практически не отягощен головными болями, 
им, наконец, может быть обеспечена продленная анальгезия при 
введении в перидуральное пространство специального катетера.

Однако клинический опыт также показал, что перндух>адьной 
анестезии присущи свои, специфические недостатки. К числу наи
более дяжниу следует отнести недостаточную четкость физических 
тестов, на которых базируется техника ндентэдакации перидураль
ного пространства, что создает потенциальную опасность случай
ной перфорации твердой мозговой оболочки, а в ряде случаев 

тотального субарахноидадьаого блока. 110 этой же причине цунк-



ция позвоночного канала в проекция спинного мозга с ty»™ по
лучения строго сегментарного типа регионарной пдпидтрд ш яет 
сопровождаться механическим повреждением проводащих путей 
спинного мозга.

Другими моментами, сдеданващими применение перидуральной 
анестезии, являются относительно большая частота неудачных 
и мозаичных анестезий. Известный негативизо вызывает и дли
тельный латентный период обезболивания. Кроме того, общее ко
личество анестетика, используемого при перидуральной анесте/- 
зии, не всегда может быть ограничено пределами высшей однора
зовой дозы, так как адекватная для выполнения оперативного 
вмешательства анестезия и миоралаксация достигаются чаще при
менением концентрированных анестезирующих растворов. Это обус
ловлено тем, что в основе метода лежит пассивная диффузия анес
тетика к нервному волокну. Причем на пути этого процесса ле
жит мощный соединительнотканные барьер в виде твердой мозго
вой оболочки. Немаловажное значение здесь приобретает и высо
кий порог к блокируюцегду действию анестетика двигательных во
локов, содержащих миелин.

Представляясь обоснованным анатоыо-«*в8иодо;гачески, прин
цип применения относительно концентрированных растворов анес
тетика имеет, однако, свои ограничения, поскольку он связан 
с вопросами объемной дозировки.

Как известно, для достижения адекватного перидурального 
обезболивания требуется создание достаточно широкой зоны бло
кады, чтобы прервать иннервацию не только определенных орга
нов, но и окружающих структур. Практически необходимо блоки
ровать в 1 ,5  раза больше спинальных сегментов, чем это требу
ется теоретически, если учитывать лишь сегментарный уровень



иннервации органов и тканей, подвергающихся оперативному воз
действию (В.С.щелкунов), 1Э76). Исходя из этого, при выпол
нения большого круга хирургических вмешательств объемная доза 
раствора анестетика будет варьировать от 15 до 30 мл, так 
как операционное поде обеспечивается блокадой как !&ищм от 
10 до 15 пар спшшошзговых нервов, а сегментарная доза сос
тавляет от I  до 2 мл ( в  зависимости от факторов» рассмотре
ния в предыдущей главе), валяясь ае производнш концентрации 
и объема, абсолютная доза анестезирующего вещества нередко 
в 1,5-2 раза превышает максимально допустимую 1Ъ сударс твен- 
вой фармакопеей СССР и официальными руководствами по фарма
кологии. Отсюда, в свою очередь, вытекают потенциальные опас
ности резорбтивного действия анестетика. В легких случая 
симптомокомплекс интоксикации проявляется тошнотой, рвотой, 
головокружением, сонливостью и т .д . Более тяаапые отравления 
характеризуются судороаным синдромом, который иногда может 
сопровождаться циркуляторными и дыхательнши расстройствами, 
требующими всего комплекса рейншацпонпых мероприятие!.

Становится танке очевидным, что частота резорбтишо-ток- 
сических проявлений будет возрастать, если с целью профилак
тически неврологических осложнении ограничить по аналогия со 
спинальной анестезией место пункции перидурального простран
ства ниве уровня окончания спинного мозга и вводить относи
тельно большие nribPMH раствора анестетика с тем, чтобы из 
поясничного отдела блокировать требуемое количество нште— и 
среднегрудных спинальных сегаентов.

Наконец, поскольку резорбтивиое действие анестетика тесно 
связано с его концентрацией и объемом и, следовательно, глу
биной и сегментарной протяженностью обезболивания, необходимо



остановиться на проблемах, возникающих ори добавлении к анес
тезирующему раствору вазопрессора шш “плотны”.

Известно, что адренашзн заметно снижаем скорость внутри- 
сосудистой абсорбции анестетика, и тем ©амш, удлиняет ъушя 
его контакта с нервныглы аксонаш. Отсюда становится возиоанш 
достичь клинически эффективной иитраневральной концентрации 
препарата, несмотря на применение относительно низких его 
концентрации, например, в виде 0,2Ь~0,3£ диканва. Сходным об
разом уменьшается частота и выраженность симптомов интокси
кации. Одцаао, хотя и имеется значительный положительный опыт 
иримевения местных анестетиков с адреналином, нельзя обойти 
шлчанием и теневые стороны подобной фармакологичеекой комби» 
нации. Во крайней мере, описанные неврологические осложнения 
на почве нарушения спинального кровообращения всегда настора
живает, если не заставляют отказаться от прилевения адренали
на. Швюхся такие все основания полагать, что на доне вйаешш" 
нервных структур усугубляются цитотоксические свойства мест
ного анестетика.

Не менее двскутабедьнш в настоящее время можно считать 
и целесообразность применения "пломбированных растворов”. До
пускается, что аутокровь, подивинилпирролидов шш декстран 
ограничивают распространение анестетика по первдуральноцу 
пространству, заыедшшт его всасывание и, тем самш, увеличи
вают янражйнндоть и длительность обезболивания по аналогии 

с адреналином, в то же время, современные представления о ме
ханизме действия перидуральной анестезии показывают ошибоч
ность игагпдоиу предпосылок, ю ш к м к  на вязкие растворы. 
Обладая высокой о обширностью, они, по мнению 3 . В. Павловой 
(1976) и В.С.14елкунова (1976) мохут явиться причиной болей в 

месте введения, а  при случайном субарахиоидалыюм попадания
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вызвать неврологические нарушения. Известное же увеличение глу
бины сенсорной и моторной блокады связано с высотой концент
рацией анестетика в подобных растворах (Р. н . Вгопшсо ,1967).

Учитывая проблематичность «ногих клинических пспектов спи
нальной и перидурахыюн олестезки, нагл представал ось цолесо- 
образнда разработать вариант проводникового обезболивания, ко
торый сочетал бк в себе .достоинств?*, свойственные или близко 
свойственные каждому из этих традиционных методов регионарнои 
блокады и, таким образом, оказался бы более приемлемым у той 
категории больных, у которой применение эндохрахеалыюго нар
коза по каким-либо причинам неиалателыго.

Для реализации этой задачи нами предлскен принцип сочетан
ного введения в субарахноадальное и перидуральиое простран
ство соответственно субблокирушей дозы местного анестетика 
и слабоконцентрированного его раствора. Практическим обоснова
нием целесообразности названного методического подхода явился 
ряд исходных предпосылок, главные из которых сводились к сле
дующему.

По отношению к спинальной анестезии общепринятым способом 
исходили пренде всего из того, что применение субблокирущей 
дозы анестетика обеспечит гарантированную гемодинаиическую и 
респиреггорную безопасность и позволит, таким образом, упразд
нить мнпточиплйциип приемы, предложенные дал контроля за рас
пространением границ обезболивания. При этом такае допускалось, 
что субблоки руюдая доза анестетика вызовет поверхностное (фо
новое) угнетение корешковой проводимости, которое затед ixmxo 
будет довести до хирургически адекватной глубины обезболива
ния, но уже введением анестезирующего раствора в перидуральное 
пространство. Причем концентрацию этого раствора предусмотри-



велось снизить на величину, эквивалентную фракции анестетика, 
введенной в субарахиоидаиьное пространство и, тем сашм, со
хранить принципы управления границами регионарно!; блокады, ос
нованные на учете факторов, определякщих сегментарные грани
цы перидуралъной анестезии, драме того, существенным момен
том сказалась перспектива уменьшить реакцию ликвора на анес
тетик и соответственно уменьшить частоту и выраженность голов
ных болей.

Но отношению к перидуралъной анестезии общепринятым спо
собом преимущества рассматриваемой комбинации дсишш были 
определиться! возможностью получить полноценное обезболивание 
и мышечное расслабление при использовании дозы анестетика, 
не выхсдщел за пределы высшей; одноразовой, допускаемой офи
циальными руководствами по фармакологии. Кроме того, предпо- 
лашалось, что поскольку низкая концентрация раствора анесте
тика практически исключает опасность развития общетоксических 
реакций, создадутся более оптимальные условия для ограничения 
места пункции перидурального пространства ниже уровня оконча
ния ствола спинного мозга и применения относительно больших 
объемов раствора анестетика с тем, чтобы независимо от топо
графии оперативного вмешательства блокировать из поясничного 
отдела требуемое количество грудных спинальных сегментов. На
конец, на основе результирующего значения поверхностной глу
бины субарахноядадыюл и перидуральной проводниковой блокады 
представалось целесообразным отказаться от добавления адрена
лина к анестезирующему раствору, так как допускалось, что его 
положительные аффекты заменит субблокируодая доза анестетика, 
и тем самым, дополнительно возрастет неврологическая безопас
ность перидуральнон анестезии.

Давая теоретическое обоснование состоятельности приведен—



пой рабочей гипотезы нами были привлечены I) современные пред
ставления о механизме развития перидуральиой анестезии, кото
рые глазное место в блокаде корешковой проводимости отводят 
эффектам диул*узии местного авестотика из перидурального прост
ранства в корешковые субарахноидалыше, и г) результатов соб
ственных исследовании по этому вопросу, показавоих возможность 
ограничения блокады спинномозговых нервов на уровне подоболо- 
чечных их отделов при условии применения слабоконцентрирован
ных растворов анестетика- фактор, позволяющий контролировать 
зону обезболивания преимущественно на основе физического рас
пространения анестезирующего раствора по неридурольнощу прост
ранству, т .е . оценке сегментарной дозы в объемном выражении.

Кроме того, опорным пунктом в решении поставленной задачи 
явилась разработанная в настоящее время (Ф.Ф.Белоярцев, А. Т. 
Ь'лтвеев, 1973) клинико-едектрофизиологическая классификация 
глубины спинальной и перидуральнои анестезии, которая преду
сматривает три уровня и согласно которой при первом из ник 
сохранены все виды чувствительности и редоексы. Рассматривал 
это положение применительно к спинальной анестезии, становится 
очевидным, что достижение такого поверхностного угнетения ко
решковой проводимости возможно лишь при условии применения 
субблокирущей дозы местного анестетика по отношению к тому 
количеству спинальных сегментов, которые необходимо блокиро
вать при данном виде оперативного вмешательства.

2.  М е т о д и ч е с к и е  п р е д п о с ы л к и
а) Выбор и птготовш ш е раствора анестетика для 
проведения сдинально -  гешдущльной анестегии

Желательно, чтобы местный анестетик, применяемый для вы
полнения регионарной анестезии обладал следующими свойствами
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(P.O. buai ofc 01 • ,1Э75): I )  вырааенной анестетической ак
тивностью, 2) высокой степенью даМузпп, 3) избирательностью 
действия на нершую ткань, 4) низкой токсичностью, Ь) дпитель- 
востью действии, и) короткий латентным периодом, 7) стабиль
ностью ври стерилизации и хранении,

В то яе вреш , обращаясь к частной фармакологии известных 
к настоящему времени местных онестетивов, монгю заметить, что 
вацдый из них, в отдельности взятый, отвечает лишь части пе
речисленных требований ( если исходить из общих половений ме
дицины, синтез идеального анестетика, ю-видишцу, вообще но
ви зио&ен). Выбирая с этих позиций  местный анестетик доя про
ведения сшшашю-первдуралыюй анестезии, ш  исходили из то
го, что методика будет ограничена одноразова ■ применением 
исключительно как вариант проводникового обезболивания про 
оперативных вмешательствах. Огскщь вытекало одно из основных 
требований к анестезщущецу веществу- длительность действия. 
£цу, как правило, отвечают препараты, обладающие наряда с 
больтл степенью сродства к нершой ткани, плохими далузион- 
ннми характеристиками и высокой токсичностью. Однако, как уке 
было олючено, им соло последние две негативные стороны анес
тетика о к ается  сглагенными при реализации методических поло- 
Еений спиналыю-первдурасыюй анестезии» В этой связи мы ос— 
тановшш свое внимание на дикаине.

Сштезированный в IJ3 I r .  J iolob 9 дндаин вскоре стал 
одним из предпочтительных анестетиков для проведения спиналь
ного обезболивания, а  затем и перидуральной анестезии. По анес
тетической активности он превосходит новокаин в 10-15 раз, а 
по токсичности — в 8-10 раз. Длительность латентного периода 
составляет в условиях спинальной анестезии Ь-Ю млн, а  в ус-



ловиях оерцвдшыюй анестезин -  25-30 млн. использу
ется преимущественно ври продалаителышх операциях, гак как 
длительность действия его колеблется в продолах 2, 5-4 часов 
( в зависимости от дозы, места введения, добавления вазоггрео* 
сора и других факторов). В этой отношении ов уступает только 
сравнительно новоц/ задубеагног.̂  авестетш^г — буппвакаину. От
давал предпочтение дакаицу, ш  ориевтировались такяе ва за
мечания ц..—Лг.юсова (1Э53) и А.А.йалниош (i960) о Оолее ° 
"веяном”, чем у совкаива, действии этого препарата при суба- 
рахноидалыюм ого введении.

шпьзовались саедущей нормой стерилизации дикпниат Поро
шок анестетика развешвалсл аптекой по 1ии гг в стерильвие 
t-лаконн из-под пенициллина, а затеи унашвшалсл резиновой 
пробкой и металлическим колпачком. Раствор приготавливали не
посредственно перед операцией, так как при хранении анесте
зирующая активность дпиаина падает вследствие гидролиза. Вве
дением во <*шагои 10 мл изотонического раствора хлорида нат
рия подучали i/o раствор анестетика, которш дополнительно сте
рилизовали кнпячевиш в водявой бане, «цлитедьность отершшза- 
ции от момента закипания -  IW3Q ш н.

Растворяй данаин в изотоническом растворе, ш  нсходшш 
из того, что этот растворитель практически не нарушат осмо
тического и щцроиовного равновесия лнквора и блияе всего сто
ит к нему по удельной массе.

6).Дршшппн тссчета дозировки анестетика для 

проведения сшнальво-дегшггоаяьиой анестозпп. 
Строгость подхода при рассчете дозировки анестетика дня 

проведения спинальной и перидуралыюй анестезии ^хвляется клю
чевым требованием, поскольку с нш  сопряжена эффективность и
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безопасность этих методов, Понятно, что вцриант сшшальио-пе- 
рвдурального обезболивания в этой отношении не составляет ис
ключения. Учитывая важность вопроса, ваш  разработаны общие 
принцшш рассчета оубблокирувдей дозы дикаина для субарахнои- 
даш юго введения и определения эквивалентной величины гра
диента концентрации, на кото дую моиет иди, вернее, долана 
быть снижена насыщенность раствора этого анестетика дня од
новременной инъекции в перддуральное пространство.

Отправной точкой в решении поставленном задачи одужпида 
разработанная в настощее время клиншю-электро^иэаологичес- 
вая классификация глубины коревиового блока, предусматриваю
щая! три уровня. При I  -  поверхностном урон», Н -ре^евс сни
жен до половины исходного значения, сохранены все виды чув
ствительности и рефлексы. Яри И -  умеренном уровне, амплиту
да Н-ответа составляет 20- 4Ц2 исходного значения, а клиничес
ки имеют место только сенсорные расстройства. При Ш- глубо
ком уровне, амплитуда il-ответа составляет не более 00$ ис
ходного значения; клинически он характеризуется полной сен
сорной и моторной блокадой (А.Т.ыатвеев, 1980).

iiaK уже было отмечено ранее, именно 1  из указанных уров
ней привлек наше внимание в плаве его использования как эле
мента спинальной анестезии в методике перидурального обезбо
ливания. При этом предусматривалась сушация блокирующих эд- 
фектов субарахноидально и перндурально введенного анестетика, 
которая со всей очевидностью вытекает из современных пред

ставлений о механизме развития перидуральной анестезии.
Р а с с ч е т  с у б б л о к и р у ю щ е й  д о з ы  д и 

к а и н а  д л я  с у б а р а х н о и д а л ь н о г о  в в е 
д е н и я .  Специальный анализ данных литературы по вопросу

о дозировке дикаина при проведении спинальной анестезии по-



казал, что дал обеспечения зовы обезболивания с охв&тсш hies— 
яе- я средаегрудаих спинальных сегментов, а также всех пояс
ничных в крестцовых, чаще необходимо от 15 до 20 мг дииякия 
(табл. 7 ).

Таблица 7
Данные литературы о необходимой дозе дикашза 

при проведении спинальной анестезии

Авторы
Дэд 

опубликова
ния работы

Использованная 
доза дикаина, 

мг

Н. М.Амосов.................... 1953 14-22
А.А.Шалимов.................. 1969 20
Ф.С.Твач................ .. 1364 15-20
В.П.Стасюнас и соавт. 1978 12
J.Lassnar, P«tlorlsot 1976 15-20
I .llauenschild .. .  . . . . 19 77 16-20

’ .Lons e t a l . . . . . . . . 1979 16-20

П р и м е ч а н и е .  Приводятся дозы, использованные ддя до
стижения верхних границ обезболивания в пределах средаегруд- 
ных апинадыют сегментов я введший анестетика в поясничном 
отделе.

Исходя из того, что эти общепринятые дозы дикаина обеспе
чивают хирургически адекватную анестезию я шорелаксацию, т .е . 
вызывает I I I  -  глубокий уровень с енсомо торной блокады, было ло
гичным ожидать, что доя достижения I — поверхностного уровня, 
необходимо их уменьшить ван минимум на половину. Кроме того,

соли исходить из существующих рекомендации линейно снижать дозу



анестетика го мере увеличения возраста Оодышх и учесть эффек
ты вeiipoаксиальной диффузии в ликворе, то гарантировать сохра
ненную проводимость нервных иицульсов по кореяжш спинношзго- 
вых нервов и прежде всего по нервнш волоинш грушш В, ответ
ственных за  состояние сосудистого тонуса, ыокно липгс. при усло
вии использования не более 30-41$ от приведенной блокирующей 
дозы дикаина . Другими словами, оуббдокируодая его доза должна 
находиться в пределах 6-Э мг доя больных молодого и среднего 
возраста и в пределах 4-6 мг для больных пожилого и старческо
го возраста (с допущением, что анестетик равномерно распреде
лился в ликворе по обе стороны от места инъекции).

Вопрос состоятельности приведенных принципов рассчета суб- 
блокирувдей дозы анестетика явится предметом специального ис
следования, результаты которого будут приведены позднее.

Р а с с ч е т  к о н ц е н т р а ц и и  и о б ъ е м а  
р а с т в о р а  д и к а и н а  д л я  в в е д е н и я  в 
п е р и д у р а л ь н о е  п р о с т р а н с т в о .  Как уже 
указываюсь, концентрация раствора анестетика для инъекции в 
перидуральное пространство в условиях спинально-перидуральноН 
анестезии долина быть снижена на величину, эквивалентную суб- 
арахноидально введенной фракции анестетика. Обращаясь к рис.4 
из предыдущей глаи» видно, что 0 ,&  раствор дикаина, исполь
зованный в контрольной группе больных, вызывал почти полное 
угнетшие проводимости нервных импульсов по чувствительным оф
ерентам группы A-а , т .е . достигался 111 уровень глубины реги
онарной блокады. Следовательно, I  уровень (подавление корешко
вой проводимости на ЬС$) может быть достигнут применением 0, 2-  
0, 2£$б раствора дикаина, т .е . концентрацией, сниженной на поло
вицу. Аналогичным образом 1 1  уровень будет наблюдаться при вс-



пользовании концентрации, несколько превышающей 0,25$ раствор. 
Аргументируя азу цепь суждений, можно, например, сослаться на 
шшнический опыт 3 .В.Павловой (1976): используя 0, 3$ раствор 
дикаина, она отметила преимущественно сенсорный характер пери— 
дуральной блокада.

Таким образом, для получения I I I  уровня угнетения нервной 
проводимости методикой спинадьно-перидуральной анестезии, кон
центрация раствора дикаина душ введения в перидуральиое прост
ранство должна находиться в пределах 0 ,2-0 ,3£ . Базируясь на 
выводах, изложенных в предыдущей главе, мы у больных до 60 
лет использовали 0, 3$, а  от 61 года и старше 0,2-0, 2£$ раствор.

Для определения необходимого объема раствора дикаина наи
более удобным нам представляется вариант рассчета, предложен
ный В.С.^елкуновым (1976): количество спинальных сегментов, 
которые теоретически необходимо блокировать при данном виде 
оперативного вмешательства, увеличивают в 1 ,5  раза и умноиа- 
ют на возрастную сегментарную дозу (табл. 8) .

TjVlnmy* Q
Сегментарная доза 7$ раствора лддокаииа при перифральБОй анес
тезии в зависимости от возраста больных (во ?»Я.Вгдааее , 1972)

Возраст (годы)
Сегментарная доза (мл/спиналь

ный сеилеит)

29-39 1,75 -  1,6
40-5Э 1,5 - 1 ,4
60-79 1,25 -  1 , 1
80 и выше 1,0

анестетика иожду и щвдениш по о'шоашао к другим
хрепаратам, если они используются в сопоставимых с 256 раство
ром лидокаива концентрациях.



— аэ -
Л заключение этого подраздела работы необходимо отметить, 

что в ш ш ш а  пршщадих рассчета дозировок анестетика име
ются определенные допущения. Доэгоцу в каздой конкретной кли
нической ситуация необходимо учитывать сразу несколько факто
ров» влияющих на распространение границ обезболивания, Чаде 
это возраст» масса» рост и общее состояние больного. Тем не 
менее» приведенные положения, гак мы убедились на основания 
собственно! практической работы» сказались хорошим подспорь
ем при освоении анестезиологами не только методики сшшально- 
перндуральнсго обезболивания, но и спинальное и перидуральной 
анестезии общеприняты!' способом.

одео-

Ш т Ш 4 ,.1Ж№Р?™'ч т щ а *

цт .ш т

Шого численные цриеьш, предложенные дон определения мо
мента попадания иглы в перидурадьное пространство» базируют
ся преимущественно на дцух физических тестах: ощущения "ут
раты сопротивления" и выявления феномена "отрицательного пе- 
ридуральвого давления". ; езду тем недостаточная четкость этих 
признаков в значительной мере определяет частоту неудачных 
анестезия, случайных перфораций твердой мозговой оболочки и 
тотальных субарахноидальных блоков.

Общепринято также» что методика проведения перидура.хьиои 
анестезии исключает преднамеренную лшбальцую пункцию с нос-



ледупцим выведение иглы в перидуральное пространство кок ва
риант его идентификации. Потенциальная опасность распростра
ненного субарахноидального блока определяет и тактические ре
комендация при случайной повреждении твердой шзговоп оболоч
ки, предусматривающие в подобных случаях повторную пункцию б 
соседнем меаостистом промежутке.

Однако несомненные интерес представляют сообщения отдель
ных клиницистов CJB.С.Щелкунов, 1976; Е.А.Вагаер и соавт.,
IJ77) об успешном проведении поридграпьноп анестезии, когда 
после прокола твердой шаговой оболочки игла была оттянута 
назад до прекращении истечения лишзора. Несмотря на очевидную 
неприемлемость в широкой практике подобного приема из-за воз- 
югных ослош1ент1, в нем, алеете с тем, импонирует общеизвест
ная простота техники спинальной пункции и информативность в 
безусловном прохождении иглы через перидуральное пространство. 
Б этой связи при обеспечении таких условий, как l )  сохранение 
изоляции пространств по обе стороны твердой мозговой оболочки 
в момент шридурольного введения раствора анестетика, 2) ми
нимальная травматизоция твердой мозговой оболочки, 3) отсут
ствие или, по крайней мере, небольшая частота головных болей,-  
изыскаяие соответствувдего варианта техники идентификации по- 
ридуралыюго пространства, основанного па преднамеренной лкы- 
бальной пункции, могло бы оказаться оправданные и логичные.

При этом предполагалось, что методика будет использоваться 
исключительно в поясничном отделе, т .е . низке окончания спин
ного мозга и, следовательно, в известной мере оквгется утра
ченным принцип строгой сехтлентариостн перидурольной анесте
зии. Однако, если исходить из того, что уровень пункции ни-
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не окончания ствола сшшного ш зга устраняют опасность меха
нического его повреждения, а  введением достаточно больших 
объемов раствора анестетика шнно создать блокад/ от крест
цовых до цузного уровня гдудных сегментов, то сохранение 
строго сеилентарвого тина недодуралыюе анестезии будет ско
рее желательным, чш клинически обоснованный

С учетом изложенного, а  также необходимости одаоглоглент- 
нои раздельной цункцпи субарахноидапьного н перидурального 
пространств при практической реализации методических принци
пов спинально-перцдуральной анестезии, наш разработана игла 
специальной конструкции (авт. евцд. JS 649433 от U 4.II.i97t) г ) . 
Игла выполнена с учетом анатомического взаишотиоиешы суба- 
рахноидального и перидурального пространств в поясничном от
деле, их средних здесь размеров и эластических свойств твер
дой мозговой оболочки. Отличаясь от известных ИГЛ ДВОлНЫМ 
просветом, опа позволяют осуществить лшбальную пункцию ана
логично таковоЛ при спинальноЛ анестезии и с получением лик- 
вора через один из этих просветов судить о заведовав, сообще
нии перидурального пространства с ддогпм пз них. ТЬкпм обра
зом, техника идентификации перидурального пространства сводив- 
са, по сути, к спинальное пункции. Кричем (*орш и размеры ро- 
бочего конца иглы исключают возгшность одновременного про
никновения обеих ее просветов за пределы твердо!! мозговой обо
лочки и сохраняют прикрытым прокол в ней во вреш инъекции 
раствора анестетика в перидуральиое пространство. 1!епользуу 
эту иглу, обеспечивается возшаность введения анестезирующего 
раствора ду(>лрпхнпгуугльно ц неридурально в независимое оче
редности и, тем самым, исключается необходимость в раздельное 
пункции названных пространств из двух точек, что громоздко и 
травматично. Требование независимое последовательности введе—



ния анестетика го обе стороны твердой мозговой оболочки про 
проведении спинааъно-перидураньнол анестеаш делает иашшт-. 
годиым и такой тактически!! прием, как предварительная щшк- 
цщ| перидурадыюго пространства с последущш рытиутидидг̂  до» 
логичного прокола второй иглой, ввцдешюл через просвет пор- 
вой.

Рис. 7 . Игла дпя одномоментное раздельно;! пункцди 
субарохноидального и нерцдуралыгаго пространств в 
гоясиичвои отделе (os?, свид. & 649433). 
а -  осЗци:. вид; б - схема.

Игла (рис. 7) состоит из ш ух  мобильно помещенных .щгг в 
ддгга трубчатых сторкнеа (I и 2) с разнице;! в размерах соот
ветствующих диаметров, обеспечивающей зазор (3) -  кольцевая 
полость, зшыкавщамса на одном конце осевши кш ш .1ш  (4 и С) 
п открывавшаяся здесь через отверстие (6) в стенке нарувнаго 
стеркня (I)  боковой каивдей С ). У рабочего гонца внутренняя 
трубка (2) высаупает за пределы прямого среза издушой трубки



(I)  на 6-6,5 нм -  величина, оптимальной по отношению к сред
ним размерам суОарахноидальшш) пространства в поясничаш от
деле. Здесь ге в осевэо отверстие зазора (3) веем® спонси
ровала втулка (3) дашзои 2-2,5 ш , что позволяет образовав
шийся выступ (9) конически окосить под углоы 30-45° по отно- 
иш ш  к продельной оси иглы, (угол тш  больюо, чем даньш 
сушарная толщина стенок втулки и наружного стерш л.). 11о- 
посредствшно над втулкой расположено второе отверстие (10) 
в стенке наружного стервня ( I ) . Шутренна.1 трубка (2 ) снаб
жена мандреном ( I I ) ,  щэтедьно подегнапнш под ее еолеищи 

срез в 30-45°, а  боковая канюля -  пробкой (12).

Рис. 3.  Схема положения рабочего конца иглы 
в субарахнопдадьвом и перидуроаьноп простран
ствах. Сохранена их изоляция с г.юпонт пери— 
дурального введ^»цд раствора шестетика.

Тавш.1 образом, ишолняя лшбальную пункцию, ориентируются 
на появление ликвора из просвета осевой каншп (5) при извле
чении ыандрена ( I I ) . нооожительнш ликвориш тест говорит о



сообщении вереду рольного пространства с боковой ггяяимр»;? (7) 
через отверстие (10) в стейке надуззного стертая (I) в зазор 
(3 ). Проникновение указанного отверстия (10) за продели твер
дой ьюзговой оболочки предотвращается оптпмальнил сооотоше- 
ниш ыевду величиной угла сноса конического виезувд (Э) и 
дойной выступавшего из него шлщ его конца внутреннее труб- 
ки (2) . Последняя при случайном и значительном углублении 
иглы упираясь в тело позвонка» не позволяет тем сашм обес
печить достаточно at^ecruHioe вдавоевве в дураньном мешке 
коническим выступом -  условие» предшсстцувдее проколу твер
дой мозговой оболочки. Перидуральным введением раствора анес
тетика через бокоцун нашит создаются условия доя изоляции 
пространств по обе стороны твердой мозговой оболочки» так 
как прокол в ней остается прикрытым, (рис. о).

Игла могет быть изготовлена» например» из стандартных 
инъекционных игл & 1530 и D ОШО» текших нцружнш диаметр 
соответственно 1 ,5  и 0 ,3  ш . Описаниам игла разработана наш 
применительно к больнш старше 17 лет.

3 . Т е х н и к а  в ы п о л н е н и я  с в и -  
н а л ь н о - п е р и д у р а л ь н о й  а н 

е с т е з и и  
я) Набор принадлежностей и организация габояот

assssk
Применяемый нами набор включает иглу для анестезии коей 

и ппдтадяцдпг тканей, специальную ищу-стиллет дая прокола, ко
ей в месте пункции» иглу собственной конструкции и иглу доя 
забора в 1'Тгряц раствора анестетика, лфоые того» коишшкт мо

жет содержать (рис. Э) иглы дан выполнения спинальное и пери-



дурааыгаЛ анестезии общепршлтш способом. В набор ппмяцпг  ̂
танае пинцет, глензурки, ставляные шрицы типа "Рекорд® ем
костью 5 □ 10 ьш, дтородяастовыи катетер.

Гсс. Э. Набор принадзеаностеи для выпанвення 
спппапьпо-перидуральиол анестезии.

iliCTpyiueHTapuu шоано было бы хранить в виде стандартных 
упаковок, стерилизованных автоклавироваипем. Однако надо учи
тывать, что металлические пранадчеаности быстро выхода из 
строя под действием сухого пара. Зоотоцу ш  отдаете предпоч
тение стерилизации кппячонпегл в дистшшроиюиоА воде.

Рабочее место анестезиолога делано быть оснащено 0,Э£ 
раствором новокаина, изотоннчсскш раствором (лучше в амцу- 
лированном виде), комплектом, содераадам стерильные салфетки 
и шрикп. Необходимо танае иметь стерильные перчатке шш та
зик с раствором антисептика доя обработки рук, антисептик 
для обработки коал пациента, медикаменты ( холшшштшш, ваэо- 

прессоры, барбитураты и д р .).



Непременными атрибутами долвны быть заправленная капель
ница, аппаратура дш  ингаляции кислорода и проведения вспомо
гательной шш пснусствсшои вентиляции легких в случае возник
новения ослоанепиИ. Вообще, рабочее место анестезиолога и га
рантированная .асептика при выполнении проводниковых видов 
обезболивания требуют не менее четко продуманной и оташвенной 
организации, чей при общей анестезии, .естественно, на первых 
этапах это связано с затратой времени на приобретение практи
ческих навыков. «Дополнительна  ̂ натруака возлагается и на мед- 
сеству-анестезпстку, от которой требуете., особая бдительность. 
Однако, как ш  убедились на основании собственной практической 
работы, именно такой подход во многой позволяет пзбеаоть неко
торых теневых сторон регионарной блокады и не дискредитировать 
ее в глазах больного, хирурга или анестезиолога.

б ). 1Ьлононие больного и выбор уровня пушошп
Цунвция субарахноидального (перидурального) ьростраиства 

производится в паловешш больного сидя или лева на боцу. Мы 
.‘Шилеисл сторонниками второй позиции по следящим причинам:
1) на <±оне седативного эд^екта преыедикации отпадает необхо
димость в дополнительном ассистенте для фиксации больного,
2) отсутствуют пустуральные (обморочные) реакции, которые не -  
редко наблюдаются в положении сидя уве при анестезии кови,
2) удобно наладить внутривенные вливания ецс до начала пунк
ции, 4) если процедура пункции затягивается, то больные ведут 

себя более спокойно.
Укладка больного осуществляется с помощью ыедоостры-анес- 

тсзистки, которая помогает сщ  сдвинуться на края операционно
го стола, подогауть ноги к вивояу, а  голову к груди. Необходи
мо проследить, чтобы сгибание позвоночника было максимальным.



а  линия плеч и гребней подвздошных костел левады параллельно.
Независимо от аелаеиого уровня анестезии для пункции из

бираем промежутки мекду XI и III или III и 1У поясничными по
звонками, руководствуясь следущимп соображениями: I )  нет 
опасности поранить спинной мозг, л) указанные мевзостистые про
межутки наиболее широкие и их легче прощупать, 3) остистые 
отростки располагаются почти под прямим углом, что позволяет 
легче ориентировать иглу, 4) здесь находится тершнаиьная цис
терна дурольного мешка, а  кореши веерообразно расходится, что 
создает удобства для пункции, уменьшает число технических оши
бок и позволяет избегать касания иглы нервного ствола ("стре
ляющих" болей).

ыесто для пункции меццу илн \  определяем елсдуи-
щигл образом. Нащупав гребни повздошных костел, соединяем их 
условной линией, которая проходит через остистыл отросток 1У 
поясничного позвонка или через промежуток мевду отросткаш i l l  
и 1У позвонков. Kosy спины обрабатываем спирт-иодом, затем 
1юд смываогл дцукратпо спиртом.

в) Петошша применения иглы ддл одномоментнол 
;хзздельпо1; пттшпи субярпзаюплатьного и пори- 

дурального ишстианств 
Избранное место прокола коал анестезируется 0,£& раство

ром новокаина (рис. 10. 1 ) . Для этого используют 5 ш  шприц 
и тонкую иглу длинол 5 см. После анестезии кош ин^дзльтруют 
и иеавостисаую евхзку. ^атем иглол-стиалетом обязательно прока
лывают коцу и надостистую связку непосредственно под остпо- 
тш  отростком (рос. 10. ^ ). Такой предварительны] провал необ
ходим не только для профилактики заноса инфекции с эпидермиса.



Рае* 10. Различные ахшш вроведомая ошаи&шю-шриду- 
раяьной аяеотозии. (ХЫсяешю в тексте
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но о в связи о особенностями конструкции рабочего конца иглы. 
Вкалываа и убирал стиллет, желательно следить, чтобы места пер
форации воки и надрстистой о а  {зки но сместились по проекции.
В противном случае потребуется приложить некоторые физические 
усилия доя продвикешш иглы через плотную надрстистую связку.

Дункционную иглу вводят строго по среднее линии на 2-3 см 
с незначительным каудальным отклонением павильона (рис. 10*3) .

Следующим этапом является навешивание капли изотоническо
го раствора (или того же новокаина, оставшегося в шприце) на 
боковой павильон иглы (рис. 10.4). Целесообразность этого при
ема будет уточнена немного позднее; здесь только отметим, что 
феномен отрицательного давления регистрируется в условиях иден
тификации перидурального пространства методом спинальное пунк
ции с частотой, близкой к максимально возможное, 1йомеит втя
гивания капли, как правило, совпадает с проколом твердой ш а
говой оболочки или несколько предопределяет его, т .е . более 
удачным в технике проведения пункции монет быть вариант, поз
волявший ориентироваться одновременно на ликворныи тест и от
рицательное давление в перидуральном пространстве.

Навесив кашпо, осуществляют дальнейшее продвижение иглы 
таким образом, чтобы одна дока была опорной (рис. 10 .5). Дня 
этого тыльную поверхность руки укладывают на спину больного, 
а павильон иглы охватывают I и I I  пальцами, которые оказывают 
легкое противодействие второй руке, продвигающей иглу. Возни
кающий "буфер” позволяет произвести пункцию плавно, без прова
ла после прохождения желтой связки.

Втягивание ««пли свидетельствует о контакте иглы с твер
дой мозговой оболочкой. Извлекая мандрен, убеждаются в пункции 
подоболочечного пространства по появлению ликвора (рис. 10. 6) . 
При отрицательном ликворном тесте дополнительным углублением



иглы на 2-3 ш  шш ее поворотом вокруг оси на 90° добиваются 
появления цереброспинальной жидкости.

г) Методика введения анестетика

^отя техническое решение рабочего конца иглы в описанном 
варианте исключает опасность случайной подобалочечно'Л инъек
ции, тем не менее, во ода анестетик, следует и£идервава.тьсл1 
тех же правил, которые общеприняты при проведении перидураль
ной анестезии.

Через боковую каншю в неридуральное пространство вводится 
первоначально "тест-доза" анестетика (рис.10 .7). Основное ео 
назначение заключается в выявлении признаков непереносимости 
больным анестезирующего агента (головокружение, слабость, тош
нота и т .д . ) .

Через & мин, извлекая мандрен, в субарахноидальное прост'- 
ранство вводят субблокирущую дозу дикаина (рис. 10. 8) . 1юо- 
ледняя чаще составляет 2 ,5-3 ,5  мл в виде 0,2Ь-0,2$ его раст
вора.

Введение расчетного объема раствора дикаина в перидураоь- 
ное пространство необходаю производить сразу после выполне
ния подоболочечной инъекции (ал. исполнение "тест-дозы*; 
рис. 10 .7 ). Утого условия следует особенно придеришваться в 
тех случаях, когда необходим высокий уровень обезболивания, 
посколы^г, заменяя ливвороыи барботаж, от него зависит равно
мерность распределения в ликворе субарахноидалыю введенной 
дозы анестетика до уровня среднегрудных спинальных сегментов. 
Возможность исключения лииворвого барботава из методики спв- 
навьно-перидурального обезболивания физиологически базируется 

на общеизвестном факте уменьшения объема терминальной цистерны
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дурального мешка вследствие оттеснения твердой шаговой обо

лочке раствором анестетика, иводииш в первдурадьыос прост
ранство, и перемещения цереброспинальной жидкости в краниаль
ном направлении. Другими словами, здесь имеют место эффекты, 
аналогичные тш , которые возникают при затруднении оттока 
крови из низшей полол вены с ее щунтировании через эпидуроль- 
ное венозное сплетение (каыдевой толчок, ликвородинамическая 
проба Квеиенштедха и т .п .) .

д) Некоторые дополнительные данные. в а т ш  
с .точки зрения идентшшаыии церидуральнок; 
щюсттонотва методом люмбальное пункции.

I .  О ц е н к а  о т р и ц а т е л ь н о г о  п е р и 
д у р а л ь н о г о  д а в л е н и я .  Из опыта спинальное 
анестезии известно, что подплывающий корешок может прикрыть 
срез иглы и тогда "сухие" результаты лшбальной пункции не 
являются абсолютным доказательством неправильности ее выпол
нения. В тоне время эхо затруднение иногда служит причиной 
необоснованного извлечения иглы дал повторного введение под 
другим углом. Следствием лее мажет быть двойной прокол твер
дой мозговой оболочки. Чтобы избежать этой излишней траш а- 
тизации дурольаого мешка, нам представилось целесообразнш в 
условиях одномоментной раздельной пункции субарашоидадъного 
и перидурального пространств, наряду с ориентацией на ликвор- 
ный тест, параллельно регистрировать отрицательное периду- 
радьвос давление. При этом предполагалось, что втягивание 
капли, навсиеннол на боковую канюлю, позволит выявить момент 
наступления контакта иглы с твердой мозговой оболочкой, и, 
таким образом, предопределить ее прокол.



Донимая, что высказанное предположение окаается вервш 
лишь про условии, если перидуральный вакуум представляет со
бой артефакт пункции, мы провали специальные исследования, 
направленные на уточнение второ вопроса* Необходимость подоб
ного рода исследования тек более очевидна, если исходить из 
литерачгршх сведений, в которых обращает на себя аишание 
значительная вариабельность дпптпс частоты и величины регист
рируемого разрежения и, в связи с этим, разнообразие гипотез, 
выдвигаемых для подвтеркдения его существования или отсут
ствия в норле.

Исхода из общеизвестного положения, согласно котороцу 
проколу твердой мозговой оболочки предшествует коническое ее 
вдавление, было логичным ожидать посто.шного присутствия Фе
номена отрицательного перждурольного давления. Кроме того, 
ноль скоро вакуум явится именно вторично возникающим арте
фактом, то преднамеренное изменение таких параметров конуса 
компрессии, как высота ( величина смещения твердой мозговой 
ободочки концом иглы) или площадь основания (угол между твер
дой мозговой оболочкой и иглой)» додано будет отразиться ва 
данных регистрируемого разрежения.

Регистрация отрицательного давления произведена у 104 
больных. Ыетодива пункции на уровне 1% -  I 3 отличалась от опи
санной выше тем, что ва этапе навошввания капли и боковой ка
нале через стерильный переходник подсоединяли мановакуумметр, 
отградуированный в см вод.ст. в положительно-отрицательном 
диапазоне, момент пункции субарахноидального и перидурального 
пространств определяли по показаниям мановакуумметра и лик- 
ворноцу тесту. Затем к осевой канше подсоединяли второй при
бор ж , измерив ликво^иое давление, осуществляли дальнейшее



продвижение жглы на 3-4 мм* снимая показания пйррщргтгыуурр 
мановацуушетра через I  ш  интервал* На высоте подученного 
конуса уменьшали шющадь его основания путей повышения лик- 
горного давленая (до 20-25 см вод.ст.) дшшородпнашчсскол 
пробой Квевешатедаа) ( Рис. I I ) .

Рис. I I .  Схема регистрации отрицательного периду- 
рального давления в у сливши одаоиоиапвой раздель
ной пункции субарохноидального и первдурального 
пространств (в точке прокола твердой мозговой обо
лочки пунктиром показан объем конуса компрессии 
на фойе ликвородинамической пробы Квекенштедта).

Результаты исследования и их обсуждение. Установлено, 
что феномен отрицательного давления в поясничном отделе перо- 
дурального пространства выявляется у 10($» больных. Величина 
разрежения до прокола твердой шаговой оболочки колебалась в 
пределах 9-17 см вод.ст. Умеренное давление на боковые поверх
ности шеи приводило в уменьшению вакуума на 5-30$. Данные



разрежения, подученные при дальнейшей продвижении игды, имели 
пршо возрастающую зависимость от высоты конуса кошрессии.
В момент прокола твердой шаговой оболочки отмечался резкий 
перепад давления в нулевую сторону с сохранением незначитель
ного остаточного вакуума. Из приведенной на рис. 1 1  схеш ста
новится понятным, что механизм и величина подобного перепада 
давления в отрицательном диапазоне обусловлены формой рабо
чего конца иглы. Как бы нанизывалеь на него, оттесненные обо* 
лочки возвращались в исходное положение до границ, допускаемых 
ограничительным выступом. Бели последний препятствовал пол
ному расправлению дурального мешка, можно было зафиксировать 
остаточный вакуум около 2-6 см вод. с т ., который исчезал и 
вновь нарастал при подтягивании или продвижении иглы (рис.1 1 ) .

Сопоставительный анализ дрнных разрежения* выделенных до 
провода твердой мозговой ободочки с данными давления спинно
мозговой жидкости, позволил выявить обратную зависимость этих 
величин. Так, если значения перидурального вакуума в диапазо
не 13-17 см вод. ст . были отмечены при ликворном давлении в 
пределах 8-11 см вод. с * ., то крайнее обратное кх соотношение 
выглядело соответственно как 9-11 и 13-15 см вед. ст.

Токам образом, отрицательное перидуральное давление явля
ется артефактом, возникающим вторично вследствии контакта иг
лы с твердой мозговой ободочко.: и выявляется в условиях иден
тификации перидурального пространства методом спинальной пунк
ции с млтттля.лт,по возможно ? частотой. Последнее обстоятель
ство позволяет использовать симптом "висячей капли" как допол
нительный критерий, гарантирущш! правильность выполненной 

пункции.
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Рис. 12* Характер зависимости величины отрица
тельного перидуралшэго давления от степени от
теснения твердо!! мозговой оболочки концом иглы.
Uo оси ординат -  перидуральиое разрешение в см 
вод. ст. ; но оси абсцисс -  высота конического 
вдавления в твердой шаговой оболочке в ш .

2.  О ц е н к а  э ф ф е к т и в н о с т и  и з о л я ц и и  
п р о с т р а н с т в  п о  о б е  с т о р о н ы  т в е р д о й  
м о з г о в о й  о б о л о ч к и .  Первый и вподне естествен
ны:! вопрос, который возникает при цункции выоеопнешной мето
дикой,- это вопрос эффективности изольщи субарахноидалыюго 
пространства во время перидурального введения раствора анес
тетика. Доя его уточнения наш использован следуыдий методи
ческий прием. Предполагая, что ври утечке ликвора вокруг ко
лющей части исты гюзет иметь место противоположное направле
ние перидурально вводимого раствора анестетика, нами на фоне 
пробы йвскепштедта (во время регистрации отрицательного дав
ления) создавалось перидуральиое разрешение до 50 см вод. ст. 
по типу отсасывания шрицом. Аспирационцую пробу проводили



в нескольких направлениях. "Сухие" результаты позволили прий
ти н выводу об отсутствии опасности иодоболочечного проник
новения сколько-нибудь значительного количества перидураяьно 
инъецируемого раствора анестетике. Правомочность такого выво
да тем более очевидна» если учесть соотношение ликворвого и 
первдурального давления в норме» когда этот градиент во гло- 
го раз меньше.



Г л а в а  У 
КЛШИЧЕСКАЯ ОДШКА СШШЛЫО-1ШРЩ/РМЫО.;

анестезии
I .  С р а в п в г е д ь о а я  о ц е н к а  
3-х в а р и а н т о в  р е г п о и а р в о -  
с е г м е н т а р н о й  а н е с т е з и и

Дня выяснения особенностей шшнической картины спппально- 
иервдурадыю;: анестезии» наш проведена сравнительная ее оцен
ка шш до отношению к субарахноидшшюл, тан и поридуральнои 
проводниковой блокадш, выполненных в поясничной оэдоле обще
принятая способов.

Из общего числа наблюдении, вклшчащего 360 больных, осно
вой для сопоставительных исследовании посдужолп 175 пациептов 
в возрасте от 26 до 54 лет. мужчин было 71, женщин 104. 11з них 
основную группу представали 50 больных, оперированных под спи- 
наыьно-первдурааьиой анестезией по описанной «яш* методике. 
Группу контроля составили 125 больных, из которых 50 опериро
вано под спинальной, а  72 -  под перидуральной анестезией обда- 
приинтш способом. Выполняя спинальную анестезию, дозу дикаина 
рассчитывали, исхода из 0, 3» его раствора. При проведении перс- 
дурального обезболивания также использовали 0 ,5  раствор дика- 
ина, причем в 25 наблюдениях к анестеотщу добавляли адреналин 
(1:1000) из рассчета I  капля на 5 мл.

В ршках настоящего раадапя работы наш анализировались:
А) глубина блокады проводимости нервных шпульссв (вдинико- 
электрограуические донные , б) зависимость сегментарной про
тяженности анестезии от дозы местного анестетика, в) затрачен
ная доза анестетика при сопоставимых границах обезболивания, 
г) длительность латентного периода и периода поддержания анес

тезии.
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aI_Rg6mm блокады .проводимости непвных импульсов.

Результаты изучения состояния отдельные видов чувствитель
ности и родлекоов на высоте одектов корешовоя блокади пред
ставлены в тайн. 3. Пав видно, болевая и тешюраяурная чув- 
ствит едьнос ть иласса^ицирошлась большая как утраченная поч
ти во всех наблюдениях. Исключение составили 5 (10%) больных, 
оперированных под перидуралыюп онсстезиея без добавления вэ- 
зопрессора в раствору дикаина, которые во время исследования 
с трудом, во всегда верно оценивали тестовый раздравнтель.

Тактильную чувствительность утратили более половины боль
ных, которым проводилась спинальная, перидуральная+адренашш 
в спинальао-перидуральная анестезия. В остальных наблкщевиях 
констатирована была той или иной вырааенности гипоре^лексия. 
Уивимальная глубина подавления этого вида чувствительности 
регистрировалась в условиях перидурадьно.: анестезии, выпол
ненной без добавления адреналина к раствору анестетика: 15 
(Э0&) больных четко классщ/ицировади ощущения, а  35 (7С$) до
пытывали заметное затруднение (адекватвач оценка давалась с 
трудом при повторных прикосновениях или легком давлении).

11а блюд ел за клзечно-суставнш чувством, нш лишь у еди
ничных больных, оперированных под спинальное, перндуральной 
адреналин и спннально-оервдуральнои анестезией, удалось отме
тить его выпадение как со стороны крупных, так и мелких сус
тавов. Практически незатронутым оставалось ышечно-сусташос 
чувство у больных, оперированных под шридурально^ анестезией 
без добавления адреналина к раствору анестетика.

Брпшые и подошвенные рв*шенсы исчезали независимо от ме
тодики регионарной блокады. Правда и здесь некоторое исклю
чение составила группа больных, которш проводилась первдуразь-



Данные о частоте в направленности изменении в неврологической симптоматике по степеням гипс— 
рефлексии при спинальной (СЛ), перидурашьной (1IA) и спинально-перидурадьной (СПА) анестезн



Продолжение таблицы 9
£ г
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% Л 5 6

бровные
++
♦

- -
6 12

• - - -

Я 0 50 100 44 88 25 100 50 100о
к
ф
ч • - - - - - - -
в» подошвенный + - - 21 42 - - • -
о
Рч 0 50 100 29 53 25 100 50 100

П р и м е ч а н и е .  Обозначениям ♦+, +, 0 -  соответствует сохранение, угнетение или ут
рата неврологического признака. В пределах этого подраздела главы в надписях к таышцаи
и подписях к рисункам термины спинальная анестезия, перидураяьная анестезия, спинально- 
перидурапьная анестезия будут приведены в сокращенном виде (соответственно СА, ПА, СПА).
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пая анестезия без применения адреналина.
Различия в степени гипорефлексии наиболее демонстративно 

моано было проследить по данным электрографических исследова
ний. На рис. 13 представлена динамика угасания амплитуды Н- по
тенциала, изученная у 6 больных в условиях спинальнонпериду- 
ральноп анестезии, у б -  во время проведения перадурадьной 
анестезии с применением адреналина и у 10 -  в условиях спиналь
ной анестезии. Для сравнения нами такке привлечены результаты 
ранее проведенных электрографических исследований на фоне пери- 
дуралыюИ анестезии без добавления вазопрессора к раствору анес
тетика.

Рис. 13. Динамика снижения амплизуда Ы-потен- 
т̂ иатга (в % от исходной величины) при СА, IIA,
НА + адреналин и СПА.
Примечание. В условиях СПА промеауток времени 
между введением раствора анестетика в субарах— 
ноидальное и перидуральное пространство не 
превышал I мин.



Как водно, полное угасание амплитуды II-ответа наблюдалось 
на высоте эффектов спинальной, перидуральной ♦ адреналин и спи- 
нально-перидуральной анестезшз. Это дает основание заключить, 
что независимо от методических и (щршкологических особеннос
тей регионарных блокад, концентрация анестетика внутри нервных 
волоков группы A-а , ответственных за проведение проприоцептив- 
ной чувствительности, оказалась близко сходной. Однако, посколь
ку однозначная интравевральпая концентрация наблюдалась как в 
результате введения в перидуральное пространство 0,5 % раст
вора дикаина + адреналин, так и при перидуральной введении 0, 3$ 
раствора дикаина ♦ подрболочечное введение субблокируицей его 
дозы, мояно утвервдать, что разность концентрации на 0, 2$ и 
влияние адреналина оказались эквивалентными по блокирующему 
аффекту субарахноидально введенной фракции анестетика. Другими 
словами, спинально-перидуральцую анестезию ювно рассматривать 
как вариант корешковой блокады, полученный введением в периду
ральное пространство слабо насыценного раствора анестетика с 
одновременной компенсацией наевшегося дефицита в градиенте кон
центрации ( и заменой эффектов перидуральной вазоконстрикции) 
субарахноидалышм угнетением кореивовой проводимости в преде
лах поверхностной глубины.

Выходя немного за  рашси задач настоящего раздела работы, 
считав  необходимым отметить, что по данным конечных значений 
аышитуды II-потенцпала удельный вес вазоконстрикции в блокаде 
Чувствительных афферентов группы A-а составил около '<£&> отно
сительно перидуральной анестезии, выполненной без применения 
вазопрессора. Влияние адреналина на глубину блокады проводников 
болевой чувствит&чьвости монет, по-видимому, оказаться более
значительным, так как нервные волокна группы В и С отличаются 
минимальным диаметром.
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Проводя сопоставительный анализ между клинической icaprn— 

ной анестезии и электрографическими данными, нами отмечен 
сдакт закономерного сохранения мышечно-суставного чувства на 
фоне полного угасания амплитуды П-рефлекса. Бели исходить из 
того, что н-ппотенциан регистрируется в результате возбуадения 
проводников проприоцептивной чувствительности, то создается 
впечатление парадоксального несоответствия. Объяснить его мок— 
во тем, что в состав нервных волокон группы A-а вюодат как 
проприоцептивные афферентные, так и днигеугйлишп эфферентные 
проводники, где последние, ио-видимоцу, глеи ее устойчивы к дей
ствию местного анестетика» йоэтоь^у электрическая стимуляция 
большеберцового нерва может не сопровождаться цпгщрокрм Ц—вол
ны, хотя больной будет адекватно шьасдифи» {ирпряф?> ощущения со 
стороны суставов.

Приводим следущее клиническое наблкдение.
Больная Г-^ь, 38 лет (ист. бол. 4247). Диапюз: фиброми

ома ш тки. 31/Х 1979г. произведена операция аыцутации ыаткп 
под епинально-передуральной анестезией. Субарахиопдадьно вве
дено 3 мл, а  первдогралыю -  25 мл 0 раствора дикаина. Дли
тельность латентного периода 15 мин. Зона анестезии в пределах 
Т7 и ниже. Болевая и температурная чувствительность утрачена, 
тактильная -  притуплена, мышечно-суставное чувство- сохранено. 
Бдааше и подошвенные реишексы не вызываются, ииоьелаксация 
оценена хирургом как вполне достаточная. Длительность опера
ции I ч 40 мои. Длительность анестезии в зоне операционного 
поля 2 ,5-3  ч. Данные &Г исследовании: полное угасание амшш- 
туды il-потенциала через 15 мш после введения анестезирующ его 
раствора в перидуральное пространство (рис. 14).

Таким образом, проведенпые исследования показали, что глу
бина корешновой блокады в условиях спинапьно-перидуральной анес
тезии существенно не обличается от глубины обезболивания при 
проведении перщуральной анестезии с добавлением адреналина 
к раствору местного анестетика. Исходя из этого, представляет
ся возможным отказаться от применения вазопрессора, не наносы 
в то же время ущерба качестху обезболивания.
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Рис. 14. Динамика снижения амплитуды Н-ответа 
у больной Г-зь, 38 лет.
I -  исходная аышшзуда Н-ответа; П - 1У -  через 
2 , 4 и 8 мин после введения в субарахноидаль- 
ное пространство 3 мл 0 ,3  % раствора дикаина; 
У-У1 1 1  -  через 6,  10,  15 и 20 мин после введе
ния в нерддуральное пространство 25 мл 0,3 % 
раствора дикаина.

б) Зависимость сегментарной протяженности анес
тезии от дозы местного анестетика 

В соответствии с задачами настоящей работы нами проведен 
корреляционный анализ между дозой дикаина и границами сеплен- 
тарной блокады при проведении спинальной, перидурадьной и со
четанной спинально-перидуралыюй анестезии (рис. 15). У баль
ных, оперированных под спинальной анестезией, между дозой ан
естетика и количеством блокированных спинальных сегментов вы
явлена корреляционная связь умеренной степени (г = 0,471).
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Рис. 15. Корреляционная зависимость uosjjy 
количеством блокированных спинальных сег
ментов и дозой дикаина ( в иг и ш ) в ус
ловиях СА, БД, ПА + адреналин и СПА.

Клинически эта теснота связи проявлялась довольно значительной 
амплитудой колебания границ анестезии по отношению к рассчет- 
ной дозе введенного дикаина (1 , 4- 1 ,5  мг/спинальный сегоент). 
Так, у 15 (& $) больных границы блокады устанавливались в близ
ком соответствии с теоретически предполагаемыми» в (12$) на
блюдениях зова обезболивания на 2-3  сегмента превышала должную, 
а  в 7 (&&) оказалась на столько же сепиентов заниженной.

При передуральиой анестезии без применения адреналина меж
ду дозой анестетика (в ш ) и числом блокированных сегаеитов 
установлена корреляционная связь высокой степени (г =0,87£), 
тощ а как в условиях перидуралыюй анестезии ♦ адреналин эта 
связь оказалась менее тесной, хотя также достаточно высокой 
(г  = 0,787). Процент несоответствия сетентарыой протяженное-



ти перидуральной блокады расочетноцу объему использованного 
раствора дикаина (1 , 6- 1,8  мл/сшюалышй сегмент) составил в 
этих двух сериях наблюдений соответственно 18 и 20.

Дри спинально-перидуральной анестезии корреляционная связь 
между анализируемыми параметрами существенно не отличалась от 
таковой в условиях перидуральной анестезии + адреналин (г  = 0,780) 
Близко сходной здесь оказалась и частота несоответствия гра
ниц анестезии объему раствора анестетика, введенного в периду
ральное пространство: у 3 (6$) больных зона обезболивания пре
высила предполагаемую на 2 сегоента, а у 5 (10/а) оказалась за
везенной на 2-3 сегмента.

Учитывал, что степень зависимости границ анестезии от дозы 
используемого анестетика является основным критерием гемодина
мической и дыхательной безопасности корешковой блокады, нам 
представилось целесообразным определить, существенна ли разни
ца между коэффициентами корреляции. Согласно полученным данным 
(табл. 10) связь мевду протяженностью границ обезболивания и 
объемом раствора анестетика при перидуральной анестезии без 
применения адреналина более выражена, чем при спинальной анес
тезии (3 \  t  =3,2), тогда как значимость разницы коэффициентов 
корреляции между спинальной и спинально-перидуральной анестези
ей не позволяет говорить о наличии более прочной связи между 
анализируемыми параметрами одного из этих методов. Отсвда, ка
залось бы, следовало отдать предпочтение перидуральной анесте
зии, причем без добавления вазопрессора к раствору анестетика. 
Однако при сравнении коэффициентов корреляции в аспекте периду- 
ральная — сшшально-перидуральная анестезия различие оказалось

малозначимал ( 3 > t  = 1 ,32).
В целом проведенный анализ позволил прийти к ряду выво -



Таблица 10
оначшюсть различий корреляционной зависимости границ 
анестезии от дозы местного анестетика глехду СА, ДА. и СПА

Критерий
значимости
различий

СА — НА 
( ш=25)—( п=50)

СА — СПА 
( п=25)-( п=50)

ПА — СПА 
( п=зд)-( п=Ь0)

Z 0,510 -  1,310 0,5X0 -  1,045 1,310-1,045
mz 0,25 0,25 0,20

Ч 3,20 2,21 1,32

дов, представляющих как практический» так и теоретический ин
терес. Основные из этих выводов шгло офораодглировать следую
щий образом:

1 . При проведении спинальной, перидуральной и сочетанной 
сшшально-перидуральной анестезии между количеством блокиро
ванных спинальных сешентов и дозой местного анестетика сущест
вует прямая корреляционная связь, причем наиболее прочная в 
условиях перидуральной анестезии, выполненной без добавления 
адреналина к раствору анестетика.

2* В условиях спинапьно-перидуральной анестезии сохраняются 
принципы управления границами обезболивания, основанные на оцен
ке сегментарной дозы раствора анестетика (в мл) доя введения в 
перидуральное пространство*

3* Введение в субарахноидальное пространство субблокирувдей 
дозы дтгпиия равно как и адреналин лишь нсшопш и в целом рав
нозначно нарушают ту максимально возможную точность контроля за 
границами обезболивания, которая наблюдается при проведении 
перидуральной анестезии без добавления адреналина к анестези-

рувдему раствору.
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В ЗаВЙСИШСТИ ОТ вида оперативного aapJEByrftfflbfiTttn, 
часто встречающихся в общехирургической практике» ш  х ^ л ^ пипн 
году иннервации в пределах Т4 -  s 5 на три услш&шх уровня, пра- 
иенительпо г  которш в осуществляла оценьу дран яшаеаа, зат- 
раченной в условиях того иди иного варианта корешковой блока
да. К первого — шсокоцу уровню анестезии, относили наблюдения, 
ори которых возникала необходимость блокировать 17-13 оар спш - 
но-мозговых нервов, т .е . ори зове анестезии в диапазоне Т да -  

Ко второму -  среднему уровню, относили зону блокада, кото
рая включала 14-16 спинальных сегментов, т .е . когда верхние 
границы обезболивания простирались в пределах Т? -Тэ. Третий- 
низкий уровень, ядасса&ицировали ею блокаде трех нижнегрудвых, 
всех поясничных и крестцовых спинальных сехментов.

ilfiHHbift о кличестве использованного дикаина ори анализируе
мых вариантах регионарной блокада представлены в табл. I I .  .Как 
видно, для 17-19 пар спинномозговых нервов методикой
спинально—перддуральнол анестезией понадобилось в средней Э3,2£ 
+ 1,82 мг дикаина, из которых 35,50 + 1,56 мг для введения в 
перидуральиое пространство и только 7,75 -  0,26 мг -для введе
ния в пу^йридимурцдиой пространство. Субблокипущан доза ди- 
дюияй, таким образом, составила всего 33$ от среда ей его дозы, 
которая использовалась для достижения высокою уровня спиналь

ной анестезии.
Аналогичные границы перидурольной блокада достигались из 

поясничного отдела применением 142,73 i  «,3Ь мг анестетика, т .е . 
потребная доза возрастала более чем на 5С$ по сравнению с мсто— 
ifl—rto спинальво-перидурелызого обезболивания (Р< 0,001).



Денные о дозе использованного дикаина цри различных урошях СА, ДА* СНА

Уровень
региовароой
блокады

Статис
тический
показа»

Лоза диканва ( В мг )

СА ПА ПА+адрен. СПА Р

______ I 2 „ 3 _____  4
Т ^ - 36 Ы 23,25 142,73 141,0 85,5 (7, 75) < 0,001
( высокий ) X а 1,92 2,35 4,59 1,56 (0 ,26) Рз_4 < 0,001

п 8 п 5 12 Р ^ З  >0,05

17- 9 - 3 5 и 19,37 125,21 127,30 75,44 (6, 0) Ро-4  <0,001 I
( средний )

* а 0,98 3,16 3,70 1,15 (0, 08) рЗ-4 < °,°°1  1в 24 23 13 27 ра-з >0 ,0 5

Т10-12 ** 5 II 14,6 110,93 105,0 63,0 (5,04) Р2_4 <0,001
( НИЗКИЙ ) £ а 0,93 2,27 2,44 1,07 (0, 23) Р3^ < 0,001

п 18 16 7 I I ?2-3 >0.05

П р и м е ч а н и е .  В скобках дана еубблокирувдая доза дикаина
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Полноценная анестезия и миорелаксация при распространении 

границ регионарной блокады до уровня среда егдудаых спинальных 
сегментов достигались в условиях спинялт.нг ^ ^ риду^пьнпй анес
тезии введением в перидуральное пространство 75,44 -  х,15 мг 
дикаина (на фоне подоболочечной инъекции 6,0 -  0,08 мг анес
тетика, что составило 31# от дозы, использованной при спиналь
ной анестезии). Суммарная доза здесь также оказалась почти на 
50# ниже по сравнению с перидуральной анестезией как с приме
нением адреналина, так и без такового (Р< 0, 001) . Сходное раз
личие затраченной дозы дикаина сохранялось и при низком уров
не обезболивания.

Весьма существенными оказались также результаты сравнитель
ного анализа между абсолютным количеством использованного дика
ина и высшей одноразовой его дозой, допускаемой официальными 
руководствами по фармакологии (75 мг). Так, в условиях спинадь- 
но-перидуральной анестезии потребная доза препарата превышала 
максимально допустимую на 20> лишь при высоких уровнях. Блоки
руя спинальные сегменты, расположенные ниже Тб, можно было, 
как правило, уложиться в пределах одноразовой дозы. Высокий 
уровень перидуральной анестезии достигался только по мере пре
вышения допустимой дозы в 2 раза, а  средний и низкий -  при ус
ловии МЖРДВ за ее пределы соответственно на 66 и 44$.

Таким образом, с позиций требований, предъявляемых к мест
ным анестетикам, можно отнести на второй план такую теневую 
сторону в их клинической характеристике, как высокую токсич
ность, ибо резорбтивные эффекта во многом нивелируются мето
дикой спинапьно-перидуральной анестезии. Названное обстоятель
ство создает оптимальные условия для ограничения места пункции 
перидурального пространства ниже уровня окончания ствола спин

ного мозга и введения значительных объемов раствора анестетика



с тем, чтобы блокировать требуемое количество шише- и сред- 
негрудшАх спинальных сегментов в соответствии с характеров 
оперативного вмешательства.

г)_ Длительность латентного периода и периода 
подле шания анестезии

Длительность латентного периода и время поддержания обез
боливания изучались наш при средних уровнях сегментарной бло
када. Как видно из таблицы 12, весьма примечательной особен
ностью спинально-перидуральнол анестезии оказался ее латент
ный период, который почти в два раза удлинялся по схшнениа 
со временем развития спинальной анестезии, ровно как и уко
рачивался во столько хе раз относительно времени наступления 
перидуралыюго обезболивания.

Длительность периода поддеркания регионарной блокада ока
залась в условиях спинальной, перидуральной + адреналин и спи- 
нально—перидуральной анестезии равнозначной и колебалась в 
пределах 2-3 часов. Исключение вазопрессора из методики пе- 
ридуральной анестезии приводило к укорочению времени обезбо

ливания в среднем на 40 мин.
Тяхеим образом, в условиях спинально-перидуральноя анесте

зии расширяются показания к применению местных анестетиков, 
обладающих наряду с хорошей способностью накапливаться в нерв
ной ткани (длительность действия) плохими диффузионными свой
ствами (длительный латентный период). Кроме того, с целью про
лонгирования регионарной блокада введение в субарахноидальиое 
пространство субблокируюцей дозы местного анестетика шкет 
оказаться более безопасным приемом, чем добавление адреналина 
к анестезирующему раствору шш увеличение его концентрации.



Длительность латентного периода и враля поддержания 
обеабодивания в условиях СА, ДА и C1IA ( Ы ± m )

Исследуемый период 
времени

Сид реги I вания

СА
( П = 10)

ПА
( П = 20)

ыА+одренадш
( п = ю )

ЗДА
( п = Ю)

Латентный пород, мин

Период поддериания 
обезболивания, мин

8,2 -  1,62 

140,0 ± 7,89

20,8 ± 0,48 

109,2 * 9 ,2 0

22,9 ± 1,46 

146,0 ± 9,09

14,0 i  0,66 

137,0 ± 7,75*

Примечание. Звездочкой обозначена недостоволость различий (Р>0,05) по отношению 
СА и ПА + адреналин



2.  С о с т о я н и е  ц е н т р а л ь н о й  
г е м о д и н а м и к и  п р и  о п е р а ц и я х  
в у с л о в и я х  с п и н а л ь п о - п е р и  -  

д у р а л ь н о й  а н е с т е з и н

Известно, что основные гсмодинамические аффект ретионарно- 
еегьзентареых методов анестезии обусловлены блокадой прегангли- 
онарных симпатических волокон. йричен выраженность этих эдуек— 
тов определяется количеством блокированных сешентов торако- 
лкмбального отдала. В связи с этим 1|дми проведена сравнитель
ная оценка изменений показателей гшодиншшш пш высоком и 
среднем уровнях спинатьио-перидурашюй анестезии.

Исследования проведены во врдая операции у 45 больных в 
возрасте от 28 до 52 лет. Больные были разделены на две гдуп- 
пы: I -я  группа -  20 пациентов, у которых верхние границы обез
боливания достигали Т4-Т6; 2-я группа -  25 пациентов, у кото
рых верхние границы анестезии находились в пределах Т7-Т3.

Лдя оценки показателей гемодинамики рассчитывали средние 
значения частоты сердечных сокращений (&С), систолического, 
диастолического и среднего артериального давление (ДД), удар
ного объема сердца (УО) минутного объема кровообращения (I КЖ> 
и общего периферического сопротиадепил сосудов (G0C) на следу
ющих этапах: 1-  перед началом анестезии (исходные данные), 11-  
па Фоне наступления анестезии, I I I -  начало операции, ХУ- во 
время основного этапа операции, У — в момент окончания опера

ции.
а) Частота сердечных сократит; _ц .показате

лей .ардашуа^ьного дзндения
Изменения 4JC, систолического, диастолического и средне

го АД приведены в табл. 13. Как видно, исходные величины у 
больных обеих групп находились в пределах нормы. К концу ла-



Изменения частоты пульса и показателей артериального давления во время 
оперативных вмешательств в условиях спинально-перидуральной анестезии 

у больных 1-й ( п= 20) и 2-й ( п = 20) группы

Группа
больных

------------

Показатель
гемодинамики

Статисти
ческий
показатель

Этапы исследования

Исходные
данные

На фоне 
анестезии

Начало
операции

Основной этап 
операции

Окончание
операции

I -  я

4СС, мин

Систол. АД, 
мм рт.ст.

М ± m

Р
У t  щ 

р

94,5 ± 3,15 

123,7 ± 3,42

76,8 ± 2,90 
< 0,001 

104,5 ± 2,46 
<0,001

* 81,3 ± 2,70 
<0,001 

102,5 ± 1,76 
<0,001

80,3 -  3,04 
<0,01 

115,5 ± 2,42 
<0,05

88,9 ± 2,80 
>0,05 

119,5 ± 2,46 
>0,05

< Т4-6 Л  >
Диастол. АД, 
мм рт. ст.

1  i  m 
Р

84,2 t  3,82 68,0 ± 2,34 
<0,001

66,0 ± 1,83 
<0,001

75,0 ± 1,70 
<0,05

79,5 ± 1,64 
>0,05

Среднее АД 
мм рт. ст.

М ± ш 
Р

97,7 ± 2,58 80,2 ± 2,46 
<0,001

78,2 ± 1,90 
<0,001

87,0 - 3,26 
<0,05

92,8 ± 1,82 
>0,05

2 - я

ЧСС, мин

Систол. АД» 
мм рт.ст .

Ы ± m

Р
Ы ± ш 

Р

89,2 ± 2,88 

120,8 ± 3,26

92,3 ± 4,20 
>0,05 

110,8 * 2,15 
<0,001

90,2 ± 1,90 
>0,05 

108,8 ± 3,38 
<0,001

85,5 ± 2,42 
>0,05 

116,8 ± 1,88 
<0,01

83,3 * 2,76 
>0,05 

121,6  ± 2,28 
>0,05

( Т7-9 * S5 }
Диастол. АД, 
мм рт.ст .

М ± ш 
Р

86,4 ± 2,56 72,8 ± 1,88 
<0,001

71,2 ± 1,66 
<0,001

76,0 ± 1,22 
<0,001

81,2 ± 1,94 
>0,05

Среднее АД, М i ш 
Р

99,6 ± 4,0 86,3 - 2,04 
<0,01

83,9 ± 1,82 
< 0,001

89,5 ± 1,54 
<0,05

94,8 ± 2,18 
>0,05

П р и м е ч а н и е .  Уровень значимости различий (Р) рассчитан по отношению к исходным данным.



тевтного периода у больных I-а  грутш ЧСС уменьшалась к иеход- 
вт  значение па i d , $ ,  снизилось на 1Ъ,6& систолическое М , 
ва х%2$ -  диастолическое и на 1 8 ,#  -  среднее (Р<0,01).

У больных 2-й группы нагл не удалось выявить ваготропного 
э<Й>екта шшнааьно-перидухальнои анестезии (<2СС уменьшалась 
ала наоборот возрастала на 10-20 ударов в мин), тогда как сис
толическое АД снизилось к исходным данный на 12,72, диастоли
ческое -  на 15,72, среднее -  на 13,^2 (р< 0 ,05). Разница в 
степени артериальной гипотонии между группами была статисти
чески достоверной (Р< 0 ,05).

Начало операции не сопровождалось сколько-нибудь значи
тельными изг.юнениями 4СС и АД. На доне седативного эадекта 
пршедикации у некоторых больных наступало дремотное состоя
ние , однако большая часть из них испытывали дискомфорт от 
фиксированного положения на операционном столе, тактильных 
ощущении и "присутствия" ва своей операции. Но этой причине 
еще до выполнения основного этапа операции у наших больных 
был использован поверхностный наркотический сон с применением 
малых дробных доз оксибутирата натрия (40-50 иг/кг), который 
продили внутривенно через 30-40 мин по мере показаний.

Необходимость торможения психического восприятия очевидна, 
если учесть, что висцеро-висцеральиые рефлексы, возникакцие 
при тракция полых органов, во время брвшнополосхных вмешательств 
не подавляются в условиях ^рмакологической блокады епш азь- 
hijy корешков, что может привести к усилению парасимпатических 
ртудгтнпГг на сердце через <1ду»дпгауг1'1 нерв. Отдавал в связи с 
этим предпочтение оксибутирану натрия, вами учитывалось не 
только его прекрасное снотворное действие, но и тонизирующее 
влияние па гемодинамику, которое он оказывает в условиях со



четания с перндерадшш анестезией (В.М.№осковцев, B.*.iiiecra- 
ков, 1974; В.и.лошнко, В.В.йоролев, 1374; и.В.Сащгшш^У7и;
В.В.йоролев о соавт., 1 Э7Э).

У всех больных после введения субнаркотнческих доз океи- 
бутирата натрия отмечено урежовие riGC на IG-ISS от всхощшх. 
показателей. Одновременно с этш  некоторая тенден
ция к повышению АД, однако в течение всего основного этапа 
операции оно оставалось достоверно сниженный по сравнению с 
аехэдцыш данныш: у больных I—ii грушш систолическое на 6,Q£, 
диастолическое -  на 1С$, среднее -  на 1С6» (Р< 0 ,05); у боль
ных М  грушш соответственно на 7,355, 12$ я 1С& (P<0,G i).
При этои клинические признаки адекватности анестезии свиде
тельствовали о ее напевной антиноцнцелтивном эффекте: кожные 
покровы у большее сохраняли естественную окраску, быди сухими 
и теплыми на ощупь, слизистые оболочки оставались роэовши и 
влавшаш. Степень наркотической депрессии цДС но была глубокой 
и приравнивалась в уровню физиологического сна: глазные яблоки 
сохраняли незначительные шшващле движения, зрачки елегкэ 
сужались, хотя достаточно активно реагировали на световой разд
ражитель, тонус скелетной мускулатуры вне зоны анестезии сни
жался незначительно.

Следующее наблюдение является довольно характерный приме
ров течения операции в условиях высокой спинально-перидураль- 

ной анестезии.

Бальная У-а, 41 года (ист.бол. & 5373). Рост 161 си, мас
са 72 к г . Диагноз: желчнокаменная болезнь, хронический каль- 
кулезный холецистит, механическая желтуха. Прел-едикация: на
кануне вечером 10 мг седуксена и 50 мг димедрола в и т ь ;  утром 
в день операции 0 ,5  мг атропина, X  мг пршедола и 1 о мг ое- 
лткеш а внутешшечно. Сншадъно—перщафаяьная анестезия шнол-

лись на уровне IV* через 14 мин. Частота сердечных сокращения



Рис. 16. Карта обезболивания больной У-а, 41 года.

при поступлении больной в операционную 98 ударов в глин, на вы
соте эффекта анестезии -  74 ударов в мин. Исходное артериаль
ное давление 140/90 ш  рт. с т ., к концу латентного периода -  
110/60 од рт. ст. Операция (Холецистэктомия, ревизия и дрени
рование общего желчного протока) протекала в условиях сочетания 
стгоальнонпервдуральной анестезии с оксибутиратом натрия, кото
рый иводили внутривенно трижды в дозах, обеспечивающих поверх
ностный наркотический сон: после лапаротомин (Зг), во время хо
лецистэктомии (2 г ) и в периоде дренирования общего желчного 
протока (2 г ) . Колебание частоты сердечных сокращений в преде
лах 78-94 удапов в мин, артериального давления -  в пределах 
130-80 -  IT0/B0 ш  рт. ст. В течении оперативного вмешательства 
больной проводилась ингаляция кислорода. Дыхание оставалось 
адекватным, судя по частоте и объему (число дыханий 16-1 & мин , 
мндутный объем дыхания 6,5 -7 ,5л). Длительность операции I ч 50 
мин. Продолжительность анестезии около 3-х часов. Послеопера
ционный период протекал без осложнений. Больная выписана в удов
летворительном состоянии (рис, 16).

Давая общтю клиническую оценку изменениям гемодинамики у 
210 больных, оперированных в условиях сшшально-перидуральной 
анестезии, мы приводим данные о частоте и выраженности артери
альной гипотонии (табл. 14) и изменениях частоты пульса (табл. 15). 
Легкая и умеренная степень гипотонии была отмечена у 6952 боль
ных, значительная -  у 4,3%. Близко сходные изменения систола-



Таблица 14
Изменения систолического артериального давления при 

ошшально-перидуралыюй анестезии

Характер изменения 
систолического АД

Число
наблюдении

%

Не изменилось .............................. 16 7*6
Повысилось на 10-20 мм рт. ст. 40 19.0
Снизилось:

на 10-20 ш  рт. ст. 113 53,8
на 30 ш  рт. с т . . . 32 15,2
на 40 т  рт. с т . . . 9 4,3

В с е г о .  . . . 210 100

Таблица Х5
Изменения частоты пульса при спиналыю-оерщсгральной

анестезии

Характер изменения 
частоты пульса

Число
наблюдении

%

Участился до 10 ударов в глии 38 18,1

Участился в пределах 1 1 - 2 0
ударов в мин • • • • • • • • • .............. 65 30,9

У рененце в пределах 10 уда-
57 27,2

Урекение от 11 до 20 ударов
ЕО 23,8

В с е г о .  . 210 100



-  ш  -
чеекого артериального давления при перидуральнол анестезии при
водят В.Ф. Хомешю и соавт. (1973), П.К..Цунд (1976), B.C.:.Jen- 
кунов (1976).

Следует подчеркнуть, что наблвдсннл значительного пнижания 
артериального давления относились к периоду освоения методики 
сгаанашю-перадурального обезболивания, когда мы не щщдеркива- 
лись правила профилактических внутривенных ин^узни любых жид
костей, удерашващихел в сосудистой русле (характер которых 
определяется индивидуально в соответствие с основные заболева
нием). В дальнейшем мы не отмечали сколько-нибудь серьезную 
артериальную гипотонию, считая радикальным и патогенетически 
обоснованным увеличение объема цираули£доацел крови ва Ш WKXJ 
т  еще до развития э^ектов  блокады симпатических вазоконстрик
торов .

Почти В половине ядкдюс НайЯВДСНИ-i пульс нс изменился
или изменился в сторону учаценнх не более чем на 20 ударов в 
глин, у Ю7 (51$) больных происходило урекение ЮС, причем у 6 
(2, 3&) из них была отмечена брадвкардия (частота пульса в пре
делах 56-62 ударов в мин), которая потребовала медикаментозное 
коррекции. Тенденция к брадикардии обиах-уашзш1ась исключитель
но при высоких уровнях анестезии и чаще у больных старое 60 

лет.
б) Удами» объем мпдиа. минутный объем Ш Ш - 
обращения и общее периферическое сопротивление

Hf»jw рассчитаны основные показатели гемодинамики у 20 боль
ных щи высоком уровне спинально-перидуральнол анестезии (рис. 17).

Исходные данные составили: УО — 48,4 —1,96 ил, —
4540,0 -  163,90 ил, ОПС -  1822,2 -  95,63 ДИН сек /а ;и, т .е . на

ходились в пределах порш.



Ряс. 17. изменения ударного объема сердца (У0) , 
минутного объема кровообращения (КОК) и общего 
периферического сопротивления (ОШ) при опера
циях в условиях снинадьно-нердцуралъно.; аиестс— 
айв.
Эташ исследования: х-исходные показатели; I I -  
ва высоте действия анестезии, I I I  -  во время 
операции» I /  -  в момент окончания операции.

К концу латентного периода анестезии У0 возрастая до 56,8 
i  2,24  мл, т .е . ва (P< 0,U i). Ш» незначительно умень
шало:-! (до 430В,2 £ 160,40 мл, т .е . ва Ё&; Р>0,С5) за счет 
уревения ЗСС. Снизилось до 1541,3 -  78,35 дпн.сек/см° ОШ, 
т .е . на 1 5 , (Р < 0,05).

По ходу операций УО оставался ногшеннш относительно ио- 
ходешх показателей (54,8 i  1,66 мл; Р< и,Ш ). Несколько воз
растал по сравнению с предыдущим этапом (до 4415,4 — i.43,GLi 
мл; Р> 0 ,05), оставаясь в тоске вре&л незначительно сниженным 
ПО ОТНШНШШ К ИСХОДНЫМ Т " ||ц (Р с 0,05). Оботщлиивнпгт тев- 
д<у1р»я it повышен ню и ОШ, которое оставалось, одоако, сущест-



вешю ншсе исходною урошя (1583,5 * 83.43 дан-сек/ш 5; Р < 0, 05).
В вонде операции эти показатели мало чал отличались от 

только что описанных: УО составил ЬЬ.7 ± 1 ,<*> ш , ЫШ^4380,5 
— 173*33 ил, OiiC — 16аЗ,7 — 83,37 дин»сек/см®.

v-ледует отметить, что оценка высокой преганглдонараол 
симпатической блокады оказалась затрудненной изнэа присоеди
нения гшодинамичесяих эффектов ш%зяоыноИ терапии. Т&л не 
менее полученные результата позволяют говорить о стабшшюсад 
основных показателей кровообращения, а обнаруженные изменения 
считать такой же закономедаоЛ реакцией, которая стаечается 
при спинномозговой я перидуральной анестезиях.

3 . В л и я н и е  с п и н а л ь н о - п е р и д у -  
р а  л ь н о й а н е с т  е^з я я  н а  в н е ш н е е  
д ы х а н и е  я к и с л о т н о  — щ е л о ч н о е  

с о с т о я н и е  к р о в я

Показателя вешнего дыхания я 1Ш£ капиллярной крови иду— 
чены ваш  у 20 больных. Из них у 10 во время операций на орга
нах верхнего этажа брюшной полости (I-я  группа; границы анес
тезии достигали W  и у 10 прв вмешательствах на органах 
малого таза я низших конечноетнх (з-л группа; границы анесте
зии достигали T6- ! j ) .

Исследования проведены у больных» не имевших бронхолегоч
ных заболевании. Кроме того, с целью достижения одинаковых 
условий как при высоком, так и средне»? уровне спинально-пери- 
дуралыюн анестезии большая внутривенно вводили шише дробные 
дозы оксябутирата натрия (40-50 мг/кг) душ обеспечения поверх
ностного наркотического сна.

[юдученные результаты представлены в табл. 16. Как видно,

показателя функции внешнего дыхания изменились только у боль-



Показатели внешнего дыхания* Щ ) крова в оксигеыоглобина у больных
I -й ( п =10) и 2-й ( п =10) группы до, во время в в конце операций в 

условиях сшгаадьно-перидуральнои анестезии (М im  )

Группа
больных

Исследуемый
показатель

Отацл исследование

Исходные
данные

Основной этап 
операции

Конец
операции

I 2 3 4 5
Частота дыхания* мин 18,1 ± 0,57 17,7 * 0,50 17,0 i  0,55
Дыхательный объем» л 0,45 ± 0,02 0,39 ± 0,02* 0*45 -  0,03

1 - я йинутнш объем дыхания» л 8,0 1 0,44 6,8 -  0,35* 7,6 ± 0*46

№ 7,40 ± 0,006 7,39 i  0,004 7*39 i  0,005

*4-6 рС02, ш  рт. ст. 38,8 ± 0,83 43,5 ± 1 , 16я 39,4 t  1,20
В£» ммоль/л . 1,42 ± 0,38 — 2,Х2^  0,22 -I,83±  0,32
ВВ, ымоль/л 48,5 t  0,51 45,8* 0,32 46,6 *0,44
НВО2» % 95,2 & 1,56 93,9* 1,39 95,5 ± 1,34

я Р <0,05 по отношению к исходным данным.



Цродэлжсвие тебя» 16.

2 - я  

« 7 -9  - S6)

Частота дыханш, шш 
Дькательнш объем, л  
1аинутнш1 объем дшсанкя, л

PH 
рСО̂ , мм рт* о?.
BE, ммоль/л 
ВВ, мюль/л
нво2,  $

___________ 3

17,9 ± 0,54 
0,43 * 0,02 
7 ,7  -  0,52 
7,40 * 0,003
37.2 1 0,92 

-  0,84 -  0,38
49,8 ± 0,28
94.2 ± 1,12

4

17,4 ± 0,30 
0,41 -  0,03
7 .5  * 0,48 
7,39 -  0,002
38.5 ± 0,74 
■1,14 ± 0 ,4 0  
43,1 ± 0,33
95,0 ± 1 ,4 2

б

18,5 ± 0,47 
0,40 -  0,03
7,4 ± 0,53 
7,39± 0,004 
38,0± 1,25 | 

-1,29 ±0,44
43.5 ♦ 0,41 »
96.5 ± 1,42
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ных I -й  группы, причем на основном этапе операции. На фоне не 
изменившейся частоты дыхания отмечено снижение дыхательною 
объема на 13,3# (Р < 0,05), что привело к уменьшению минутного 
объема дыхания на 15^ (р< 0 ,05), Выявившуюся гиповентиляцию 
подтвердили и результаты исследования КЩС крови: прирост рСО. 
составил в среднем L2$> по отношению к исходны?.] ЯШШШ (Р < 0,01). 
Дри этом дефицит оснований возрос не более, чем в 1 ,5  раза 
Сна 49,3$; Р-^0,05), что свидетельствовало об отсутствии суще— 
ст венного сдвига со стороны метаболического компонента ЯЦС.

Хотя отмеченные изменения параметров легочной вентиляции 
и т  не выходили залределы физиологических колебаний, они, 
в тоже время, впекут за собой вывод о воз?,южном наступлении 
значительной дыхательной депрессии. И действительно, в своей 
практике нам дважды пришлось встретиться с необходимостью про
ведения вспомогательной вентиляции легких через маску наркоз
ного аппарата при операциях на желчевыводшзих путях.

Цриводим одно из этих наблюдений.
Больная С-а, 63 лет (ист. бол. Л 2363). Рост 169 см, масса 

81 кг. диагноз: желчнокаменная болезнь, острый кааькулезный хо
лецистит. Сопутствующие заболевания: гипертоническая болезнь 
IIA ст . 26.06. 1979г. произведена операция холецистэктомия под 
спинадьно-леридуральной анестезией. Субарахноидально введено 
3 мл, перидуральао -  25 ил 0,25 раствора дикаина. Верхние гра
ницы анестезии установились на уроше Т4 через 15 мин. Отмече
но урежение пульса с 88 до 66 ударов в шш. АД снизилось со 
160/90 до 110/70 мм рт. ст . После лапаоотомии внутривенно вве-
Йено 2 г  оксибутирата натрия и 10 мл 1% раствора гексенала. 

еревяэка пузырного протока и манипуляции на холедохе были за
труднены по анатомическим причинам, в связи с чем печень бша 
оттеснена кверху печеночным зеркалом. Вскоре больная начала 
проявлять небольшое двигательное беспокойство. Оамечены клини
ческие признаки гиповентидяции, которые подтвердили данные ИДС 
крови: Ри-7,38, рС0'г43,5 до рт. с т ., В£ -3 ,2  досш /л. Повтор
но введено внутривенно 2 г  оксибутирата натрия. Вспомогательная 
вентиляция легких кислородно-воздушной смесью через масду нар
козного аппарата в течении 30 мин. Длительность операции 2 часа. 
КЩС крови в  конце операции: ftj-7 , ЗЭУрСО -38 мм рт. с т ., ВБ-
2 ,2  дооль/л. Послеоперационный период нрЬтакал без осложнений. 
Больная выписана в удовлетворительном состоянии ( рис. 18;.



Рис. 1Ь. Карта обезболивания больной С-а, 63 лот.

Таким образом» данные наших исследования функции внешнего 
дыхания и КЩС крови свидетельствуют о возможном проведении вы
сокой спинально-перидуральной анестезии с сохранением спонтан
ного дыхания во время опера^И на органах верхнего этажа брюш
ной полости. Однако необходимо помнить, что параметры дыхания 
существенно не изменяются только благодаря возрастающей актив
ности незатронутых мекреберных мыиц и диафрагмы. Введение в 
операционную рану расширителей, зеркал и тампонов может привес
ти к ограничению амплитуды движения диафрагмы и» тем самым» 
ухудшить условия для поддержания нормальной вентиляции. В связи 
с этим использование спинально-перидуральной анестезии наиболее 
показано при операг^ях, для которых достаточно распространение 
аксиальных границ регмонарной блокады до уровня среди от рудных 
спинальных сегментов.
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&1 ЛйДР0Е£Г|Е{Ц СДШШльнон1ар^ц у |^^но.] анестезии

Основные недостатки сшнально-дердцуральнол анестезии обу— 
словлены блокадой симпатических вазоконстрикторов и еодугстцу- 
юцей ей гипотонией, т .е . такае, как и при спинномозговой и 
перидуральной анестезии общепринятым способом.

Крале того, имеются более или менее специфические дал спи- 
налыю-перидуральной анестезии недостатки. К таковым, как по
казали наш найпвдения, сл езет  отнести ‘гребущиеся иногда 
физические усилия до время продвижения относительно тупого 
конца иглы через надостистую связку, j to t  недостаток особенно 
заметен у пожилых больных с выраженной кальцификацией связоч
ного аппарата. Однако его можно устранить, использовав либо 
специальны ! проводник Сайза, либо освоив методшу пункции на- 
раыедиалымк доступом.

Определенный негативизм к слинаньно-перидуральнои анесте
зии может вызвать необходимость иметь особенно четкое пред
ставление о концентрации применяемого раствора анестетика, по
скольку субблокидтвдая доза рассчитывается, исхода из концент
рации и объема.

Наконец, может иметь место качественный недостаток, обус
ловленный длительностью или сешентадеой протяженностью обез
боливания. Так, в 2 (G,d^) наблюдениях к концу операции нам 
пришось прибегнуть к применению шоредаксантов и искусствен
ной вентиляции легких через маску наркозного аппарата. <по би
ли длительные брюзнополостные вмешательства, когда киорелак- 
сация оказалась недостаточной для ушивания операционной раны.



В одном наблюдении возникла необходимость в применении ондо- 
трахеального наркоза из-за непредвиденного расишрения объема 
операции.

Казалось бы, от последних двух недостатков свободна мето
дика продленной перидуральной анестезии. Однако анализ недо
статков перидуральной анестезии в целом заставляет обратить 
внимание на многие другие проблемы, которое нельзя устранить 
катетеризацией перидурального пространства. Одним из перспек
тивных путей пролонгирования спинапьно-перидуральной анестезии 
нам представляется применение бупивакаина, который! из извест
ных к настоящему времени местных анестетиков вызывает наибо
лее длительный обезболивавший аффект.

б) Осложнения едина'шно-пешдурально^ анестезии

Риск возникновения осложнений является основным критерием 
в оценке любого метода обезболивания. На 210 сшшашю-пера- 
дуральных анестезий наш зарегистрировано 13 (G,!#) осложнений. 
Хоти этот процент довольно значителен, с ним, однако, можно 
мириться, если учесть, что отмеченные осложнения носили харак- 
тер ожидаемого побочного действия и существенно не отличались 
от так называемых малых и безопасных осложнений спинальной и 
перидуральнол анестезии.

Прокол вены перидурального пространства диагностирован у 
б 2, 6$) больных по симптому легкого окрашвания кровью несколь
ких капель раствора анестетика, вытекавших из иглы сразу по
сле снятия нприцп. Являясь по мнению Д. К. Лунда (1975) допол
нительным признаком, подвтервдавдим правильность пункции пе- 
рвдурального пространства, мы, однако, склонны трактовать по
вреждение вер» как осложнение. Не отказываясь от проведения 
^пиишгьип—пдридуряльион анестезии, нами одновременно строго



соблюдались такие меры предосторожности, кок фракционное вве
дение раствора анестетика. При этой у больных развилась аде
кватная анестезия без клинических проявлении внутрпеосудпс- 
того попадания анестезирующего раствора. Здесь ае уместно за
метить, что потенциальная возможность повреждения вены пери- 
дурального пространства должна служить сдеркиваадиы моментом 
к применению слинально-перидуральной анестезии у больных, по
лучавших незадолго до операции антикоагулянтные препараты.

Жалобы ва головную боль предъявляли 3 (1 , ^ )  пациента. По
являлась она обычно на второй день после операции и держалась 
от 3 до 4 суток.

Считается установленным, что патофизиологической основой 
головной боли являете* прокол в твердой мозговой оболочке и 
химическое раздражение нервных структур местным анестетиком. 
Согласно подученным нами данным отрицательное влияние послед
него фактора значительно уменьшается в условиях епинально-пе- 
ридуральной анестезии. О тени, насколько справедливо это за
ключение, моемо судить, сравнивая зарегистрированную наш час
тоту головной боли с соответствующими литературеши сведени

ями последних лет С табл. 13).
Следует, однако, отметить, что существенными коментши в 

плане предупреждения головной боли могли явиться оптимальные 
условия для отказа от ликворного барботажа, миншапьный по 
диаметру прокол в твердой мозговой оболочке и введение в по- 
ридурольное пространство раствора анестетика. Последний фаи- 
тор, во-видазощ, имел такое же профилактическое значение, 
как и инъекция в перидуральиое пространство изотонического 
раствора хлорида натрия- методический прием, к которому при
бегают некоторые анестезиологи непосредственно после выполне

ния спинальной анестезии.



Таблица 17
Осложнения спинальночгермдуральной анестезии

Характер осложнении Число
больных

В % к 210 
наблюдениям

Прокол вены первдурального 
пространства ........................ 6 2 ,3
Головная б о л ь ................ . 3 1.4
Задержка мочеиспускания.. . 4 1 .9

В с е г о . . 13 6*1

Таблица 18
Данные литературы о частоте головной боли после спинномозго

вой анестезии (обзор более 32 тыс. наблюдений)

Авторы
Год опуб
ликования 
работы

Количество
анестезий

Частота 
головной 
боли, %

А.Т.0сташевскш1,
Н. И. Николаев.................... 1971 1165 5,74
В.й.келентьев, 
Я.А.Ортепберг................... 1977 3653 5,0
В.Д.Стасинас и соавт. 1978 1773 7,4

1979 574 5,0
ii.Bergtaann ............... . 1977 10 ООО 2,3

G.C.Duta . . . . . . . . . . . . . . 1977 572 2,8

K.KOSt»D Ot Q l...o  ■ . . . . 1979 62*16 10,6

П.Иоуоз>-Лашо о a l . . . . . 1979 3800 0,7

A.Driosen e t a l ............... 1980 4376 2,9



Наконец, в 4 наблюдениях мы столкнулись с задерккой моче
испускания до 2-3 суток. Специального лечения ото ослоанение 
не требовало, так как акт мочеиспускания восстанавливался сра
зу яе, как только больному разрешалось вставать с постели.

0. П о к а з а н и я  и п р о т и в о п о к а 
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а) Общие показания к спинадьно-пешдупальноа 

анестезин.

Методически правильное проведение спинальнп—и»ридур;гтгт>̂ г> (| 
анестезии делает очевидным преимущества этого метода перед 
перидуральной и, тем более, спинномозговой анестезией. Основ
ными из них являются: полноценная анестезия и шорелаксация, 
отсутствие токсических проявлений местного анестетика и нев
рологическая безопасность, достаточно длительный обезболиваю
щий оддект и короткий латентный период, отсутствие неудач 
при цушсции и простота техники ее выполнения.

Оценка преимуществ сшшашю-псридуральной анестезии поз
воляет обосновать общие показания к этоцу методу, которые це
лесообразно, как и при любом другом виде обезболивания, разде
лить на две группы: I )  ситуации, при которых хирургическое 
заболевание отягощено сопутствующей патологией; 2) ситуации, 
при которых определяющими являются объем операции и индивиду
альные особенности больного.

Среди ситуаций первой груши следует выделить оперативные 
вмешательства у больных, страдающих различными хроническими 
легочнши заболеваниями, т .е . когда применение мышечных релак
сантов и искусственной вентиляции легких нежелательно.

Исходя из показаний сохранения самостоятельного дыхания во



время операций, требуодих мышечного расслабления, спинально- 
перадуралыюй анестезии можно отдать предпочтение у иотшаш 
больных. К тому же именно в этой группе пациентов риск ослож
нений, вызванных техническими проблемами при проведении пери- 
дурапьной анестезии сводит на нет ее преимущества перед спин
номозговой анестезией (Д-К.%ид, 1975) .

Весьма целесообразно использовать 
анестезию у больных, страдаяьщх различными эндогенными инток
сикациями и метаболическими расстройствами, яжУшАнаунядчи пе
чени в почек. При этом мы, однако, не считаем, что показания 
к регионарной анестезии возрастают по мере увеличения анесте
зиологического риска.

Применение стшально-леридуральвой анестезии также пока
зано при траякатичных вмешательствах и у больных с сосудисты
ми заболеваниями. Целесообразность использования методики в 
этих условиях днкчуется надежной блокадой ноцицептивнол сти
муляции и благоприятными условиями для предотвращена! цент
рализации кровообращения и улучшения периферического кровотока.

Вескш основанием для использования спинадьно-перидурадь- 
ной анестезии являются грубые деформации верхних дыхательных 
цутей, тугоподвижность в атланто-окципитальном сочленении и 
другие анатомические особенности, которые могут если не иск
лючить пршенение эндотрахеального наркоза, то осложнить его 

течение.
Ппмямп физического состояния больного показания к спшаль- 

во-перцдуралыюй анестезии могут определяться объектом опера
тивного вмешательства. Как правило, это операции, при которых 
достаточно распространение верхних границ обезболивания до 
шестого грудного спинального сегмента (грыжесечения, операции



на !шжних конечностях, промежности, аноректальной зоне, орта- 
н&с шлого и нижнего отазш брюшной полости)*

Некоторые анестезиологи считают, что спинномозговая и 
первдуральная анестезия показаны также при операциях на орга
нах верхнего этажа брюшной полости Ш.И.Ободонцев, 1Э61; Э.Д. 
Костин, 19G2; Г .й.Коваленко, I97U; Б. J2. Стрельников в Д.Я.Лю- 
ва, 1Э71; Р. Л.Аскорханов, 0. Ы.—Г. Алиев, 1976 и д р .). Однако, 
сложившееся у нас впечатление не дает основании утверждать о 
каких-либо принципиальных преимуществах ппшпдтдп.лгаридурцць— 
ной анестезии перед эндотрахеальным наркозом при верхнеабдр— 
глииальных операциях.

б) Ограничения и противопоказания к спиналыю 
-перидуральной анестезии.

Нам представляется необоснованный применение енпна/шю- 
первдуральвой анестезии у физически крепких бальных. Достоин
ства метода здесь часто нивелируются, а  недостатки выглядят 
более нежелательными, чш  теневые стороны эндртрахеалыюго 
наркоза. К сшшально-перидуральной анестезии не следует при
бегать, не имея теоретической подготовки по вопросам физио
логии субарахноидальной и перидуральной проводликовол блока
ды. Серьезным сдервивавдин моментам должно служить отсутствие 
условий для обеспечения искусственной вентиляции легких. Кро
ме того, от спинально-перидурального обезболивания следует 
воздержаться, если больной страдает головнюаи болями или бо
лями в спине, так как их появление в послеоперационном перио
де будет расценено как осложнение.

Противопоказания к спинально-первдуральшй анестезии в 
сущности те же, что и при спинномозговой и перидуральной анес

тезии общепринятым способом: наличие местной инфекции в об



ласти предполагаешь цункция, неоткорригированная гиповале- 
мия лобо'Л этиологий» нздутзеиие свертывавшей системы крови» 
заболевания центрально]' нервной системы» оовшоннан чувстш— 
тельиость к местный анестетикам» тяжелая сердечно-сосудистая 
недостаточность.

Подводя итог нзловенноЕфг» хотелось бы отметать» что сое- 
1щ а ва  выполнения спинадьно-иеридурашюл анестезии требует 
на первых этапах преодоления некоторого психологического барь
ера, укоренившегося в сознании анестезиологов по отношению 
к спинальному обезболиванию. Кроме того» возгдшно еовероснно 
естественное сопротивление со стороны хирурга, который уас 
привык к эпдотрахсальног.'у наркозу. Поэтому оценивая противо
показания к спинашю-перидурадьнои анестезии» было бы не
справедливым отвергать ее только па основании негативного от
ношения к присутствующим в нел элемент! субарахноидальноа 
блокады. Не сш ш и общепринятую высокую оценку современного 
эндо трахеального наркоза, мы считаем, что освоение анестезио- 
лпгтаяи ыетодквш сшшально-терадуравьной анестезии позволит 
исвохьэовохь выгодные ее стороны и в определенной мере расши
рит выбор обезболивания при оперативных вмешательствах обще— 
хирургического профиля.
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З А К Л Ю Ч Е Н И Е

При обобщении данных литературы по вопросу о применении спи
нальной в перидуральной анестезии во время оперативных вмеша
тельств шашо заметить* что каяущу из этих методов присущи 
свои полоЕптопьпые п отрицательные с торопи. Причем многие из 
преимуществ одного метода нередко утрачиваются в другом. хищни
чески это выражаете.! раэноиаправиениостый характера ослоансний, 
частоты неудач и методических трудностей.

Критическая оценка спинальной и перидуральной анестезии так
ие показывает, что обратное соотношение преимуществ и недостат
ков мевду этиш видами регионарюго обезболивания обусловлено 
анатомическими особенностями субарахноидального и поридурапыгого 
пространств. Кроме того, если физиологические эффекты епшюльной 
анестезии довольно хорошо изучены, а теневые стороны метода не 
являются для анестезиолога неожиданностью, то этого нельзл ска
зать о механизме развития перидуральной анестезии.

Всесторонне рассмотрев клиникон^изиологические аспекты суба- 
р^унпнтушьной и перидуральной проводниковой блокады, нам пред
ставилось целесообразный уточнить некоторые полозешм в совре
менных представлениях о механизме распространения раствора анес
тетика, введенного в перидуршшюе пространство и наметить один 
из путей дадьнейшго совершенствования указанных мето

дов регионарной анестезии.
В планируемой работе перед наш были поставлены следующие

задачи:
I* Уточнить значимость проникновения местного анестетика из 

перидуратшгого пространства в субарахноидадакж как компонента 

в механизме развития перидуральной анестезии.
2. Разработать вариант регионарного обезболивания, который



сочетал бы в себе достоинства, свойственные иди близко свой» 
ственные одновременно как первдуральоой, так и спинальной ане
стезин, и на основании применения которого стадо бы возможным 
нивелировать ряд недостатков каждого из этих традиционных ме
тодов корешковой блокады.

3. Изучить особенности клинического течения данного вода 
обезболивания, оценить его недостатки, встретившиеся ослоене- 
ния и на основании подученных данных решить вопрос о целесо
образности его использования при оперативных вмешательствах.

Для решения поставленных задач проведены исследования у 
360 больных в возрасте от 13 до 91 года, оперированных по по
воду различных хирургических, гинекологических и травматологи
ческих заболевании. Из указанного числа наблидений сппнально- 
перидуральная анестезия использована при 210 операциях, пера- 
дурольная -  при 100, спинальная -  при ЭД.

Изучение клинической картины регионарного обезболивания 
проводилось общепринятыми в неврологической диагностике прие- 
ш ш . о ^ ш-йпдппь степень угнетения болевой, температурной, 
тактильной и мышечно-суставно:! чувствительности, активность 
брюшных и подошвенных рефлексов. тщательно контролировались 
границы обезболивания, длительность латентного периода анес

тезии и время ее сохранения.
Объективная количественная оценка глубины корешковой бло

када осуществл>шюь у 33 больных на основе тестировании чув
ствительных волокон группы A-а  большеберцового нерва с одно
временной регистрацией Н-ответа камбааовидяой мышцы (£ .-'.Бе- 
лолрцев* Д.Т.ыагвеев, 1378; ^ - ‘.Белоярцев, 1900). Псследова- 
ния проводились с поновив дцухканального алектрошогрэфа фир- 
ш  °^едикорп в соответствии с существующими рекомендациями



по стшдуляционной электромиограда (Б.И.Гехт и соавг., 1974;
С.Байкушев п соавт., 1974; X.Коуэн, Д.Брушшк , 1975).

Дня выполнения поставленных задач у всех больных исполь
зовались также измерения частоты сердечных сокращений, систо
лического и диастолического артериального давления. Кроме то
го, у 4С (Зольных изучались показатели центрально!! гздодин&ди- 
ки ( по форефпе Старра), функции внешнего дыхания ( с помощью 
волюметра) и К4С капиллярной крова (микрометодом Ас трупа на 
аппарате ABC-I фирмы "Радиометр").

Большая часть цифровых значении результатов исследования 
обработана статистически в соответствии с существующими реко
мендациями по вариационному и корреляционно^ анализу U.C. 
Кааинский, 1964; Д.С.Сепетлиев, 1968; И.В. Поляков, Ы.С.Соко
лов, 197Б).

Клшшко-влсктра*изиологичеекое изучение нервных процессов, 
с расстройством которых связан механизм развития перодуроль- 
воЗ анестезии, проведено у 60 бальных в возрасте от 26 до 40 
лет. Идентификация перидурального пространства осуществлялась 
с применением иглы для одномоментной раздельной пункции пери- 
дурального и субарахноидального пространств. В качестве мест
ного аностетикс использовался ддкаин. При этом стандартизиро
вались такие условия, как уровепь пункции перидурального прост

ранства (X 2 "  L :Р» наложение больного ( на боку), доза ди
каина (J j tux C i,$  раствора) и скорость инъекции (0,6 мл/сек).

Больные были распределены на две группы. В I -й , основной 
группе (26), непосредственно после введения раствора анесте
тика в перидуральное пространство проведен кратковременная 
лпкворнып барботаж аналогично таковому при выполнении спиналь

ной анестезии (пятикратно в объеме 5 мл с интервалом в 3-3



ш и ). Во г -i,, ноатролыюи гдаш е <2Ь). п р о д а ш а я  аиестезия 
проводилась осйцепринятш способом.

Срашительнан оценка степени угнетения чувствительности и 
рефлексов на высоте а*«±»ектов перидуральной анестезии 
что глубина сенсошторнол блокады носит более поверхностный 
характер у водавдшоцего болшшетва больных основной гдшпы.
Ле менее отчетливо это различие нрослеаивадось и по данные элек
трографических исследований: максимальное сникение амплитуда
ll-ответа происходило у больных основной группы через 2Э,50 -  
1* 11  глин после введения "тест-дозы" анестетика Сс 2,61 ± 0.J 2 
мВ до 0, 7*2 — 0, 0б ыЬ» т ,е . на ?&»), тогда как в контрольных 
наблюдениях амплитуда ii-потонцнала приобретала минимальное зна
чение через 34,80 ± 1.22  шш (с 2,62 * 0.23 ш  до и,Ь0 ± 0,05 
мВ, т .е . иа &].,<*>). • сш’рушоэое различие коночных значащи! 
амплитуды ii-ответоз и вршени их угасания было статистически 
достоверным (Р< 0,002 и Р< 0 ,и я  соответственно).

Особенности динаг.шки сегментарного распространения пери- 
дуральнои анестезии выразились в том, что окончательные акси
альные ее границы у иЩ> больных основное группы устанавливались 
на уровне Т^-Т7, тогда как в таком же проценте контрольных на
блюдении они стабилизировались на уровне % -тш -

Время установления границ обезболивание, т .е , длитедьиосаъ 
латентного периода, у пациентов 1-3 группы достоверно удлинялось 
до 30,00 -  0,47 ьш  по сравнению с 25,80 — 0,48 мин у пациентов
2-и группы (Р< 0, 0i ) .  длительность периодов водцеяваюм анесте
зии ш о п  направленность, составляя соответственно
82.75 *  2,72 и 109.25 * 2,21 ЮН (Р<0,Ш ж).

Титгям образом, проведенные исследования показали, что клини
ческая перидуральной анестезии монет существенно наменять-



ся под влиянием ликвороого барботака. Щ тт  характер этих из
менений указывав? на прошпшовение местного анестетика из п ерь  
дурального пространства в субарахиоцдалыюе и отраааот роль лш - 
вора как дифщуэионнол среди в устшовдешш границ обезболшза- 
ш1я* 1жйшд1 из этого, следует, хю-вцдизоьу, признать состоя
тельность основных половший в современной концепции о механиз
ме развития перцщградьнол анестезии и в частности представлении, 
допускающих дамуэию анестетике через арахпоидалыше ворсинки,
шедрявдиеся в творцу© мозговую оболочку по ходу спинальных ко
решков.

Непосредственной причиной обнаруженных изменении .шилось 
более медленное нарастание концентрации анестетика в спинальных 
корешах (удлинение латентного периода), меньшак конечная ин— 
трон евральная его концентрации (сникшие глубины и укорочение 
времеяи обезболивания) и более широкое его распространение в 
лшпюре субарахвоидальвого пространства спинного мозга (догол- 
нитольное вовлечение в зону анестезии двух—трех пар грудных 
спинальных сешентов).

Анализируя с позиция полученных данных механизм развития 
первдуральнон анестезии, следует признать, что в начале ее ла- 
тентного периода происходит преимущественная абсорбция анестети
ка спинадьныгш корешами, которая препятствует дисХузпи сноль- 
ко-нибудь значительно;; его дравции из-под оболочечных норешко- 
вых пространств в ликвор непрерывного субарахноидаяыюго прост
ранства спинного мозга. В дальнейшем, по море установления рав- 
новесия меаду концентрацией анестетика в ликвэре с^барахноидшзь- 
ных пространств корешов и непосредственно корешками, конкурент- 
ное отношение со стороны последних ослабевает. Одновременно с 

этим все более значительное количество препарата начнет хюсзу-



аасвь в спинномозговую жидкость непрерывного субармшкадшашого 
пространства сланного ш зга . Общее se его количество, да&ун- 
дирупцее из-под «Цуфт«» спинальных корешков, будет иметь пря
мую завасшость о* градиента конденсации анестезирующего pacsv 
вора и проницаемости твердой шаговой оболочки и обратную зави
симость от абсорбционной способности (анатомической толщины) 
спинальннх корешов.

Основьшалсь на приведенной саше направленности да^узии 
анестетика на уровне субаразшоидальннх пространств корешков, 
шшю далее уточнить ряд положений, ваших дня понидония пра- 
чин, определяыцшс протшенность седлентарнои ляпиядл. Прежде 
всего следует заключить, что иеридуральная анестезия является, 
по сути» отсроченной спинальное анестезией, ограниченной иод- 
оболочечигаи пространствами корешов при условии пршенеиия 
елабоконцентрированных растворов анестетика. Границы проводни
кового блока при этом окажутся в близкой соответствии с уизи- 
ческигл распространением ^створа анестетика по перодурадыкщу 
пространству. Однако по мере увеличения градионта концентрации 
происходит наслоение эффектов дш арзт  анестетика через ликвор 
и, как следствие, более значительное аксиальное расиростране- 
нис границ аностсзип. Крайни клиническим про.тлевием этих эф
фектов явите;! наиболее грозное осложнение перидуральной анес
тезии — тотазышй перадуралыше блок. Отсюда становитс.; очевид
ной необходимость тщательной оценки сегментарной дозы анестети
ка применительно к каддощу конкретноцу больвоцу и прежде всего 
тш , где > следует пчгитрчъ увеличение проницаемости твер

дой мозговой оболочки.
Базируясь на дянинж г^длиап мехшизма развития першо^радь— 

ной анестезии, главное направление наших дальнейших исследова
ний бш о: разработать вариант регионарного обезболивания, кото-
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puii сочетал бы в себе достоинства, свойственные шш близко свой
ственные одновременно как передуршиаюй, так и спинаяьной ш е е  
теаии, и на основании применения которого стало бы воаыоаашы 
нивелировать ±лтд недостатков каждого из этик общепринятых ието- 
дов корешковой олокады.

Для рсааения поставленной задачи преддокш принцип сочетай— 
и ого введения в субарахноидальвое и перид/ральное пространство 
соответственно субблюкируицеи дозы местного анестетика и слабо» 
концентрированного его раствора. Практическим обоснованней це
лесообразности названного методического подхода явился ряд ис
ходных предпосылок, главные из которых сводились к следухще&у.

Со отношению к перидуралыюл анестезии общепршштш спосо
бом преимущества рассматриваемо^ комбинации долины были опреде
литься возг/хшюстью получить хирургически адекватную анестезию 
и миораиаксацию в любом количестве спинашшх сегаентов с исполь
зованием дозы анестетика, не выходащей за пределы высшей однора
зовой дозы, допускаемо^ о^шдиальныьш йгководотваыи по <±арелаколо- 
гии. Кроме того предполагалось, что, иос1гальку низка! концент
рация раствора анестетика практически исключает опасность разви
тия общетоксических реакции, создадутся более оптимальные усло
вия для ограничения места пункции иеридурального пространства 
ниже уровня окончания ствола спинного мозга и введения относи- 
тельно больших объемов раствора анестетика с тем, чтобы незави
симо от топографии оперативное вмешательства блокировать из 
поясничного отдела требуемое количество ниине- и среда егрудаых 
спинальных сеяяентов. Наконец, на основе результирующего значе
ния поверхностной глубины субахихвоидаяьной и перидуральной 
npftTrtjyiHttnnn lj представиловь целесообразны»! отказаться
от добавления адреналина к анестезируыцецу раствору, так как 
допускаюсь, что его положительные эодеиты эквивалентно заменит
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субблокирухщ&я доза анестетика и» тем самым, дополнительно повы
сится неврологическая безопасность перидуральиои анестезии.

Ib отношению в спинальной анестезин общещианятым способен 
наиболее существенным моментом оказалась правде всего перспекти
ва упразднить многочисленные приемы, предложенные для контроле 
за  распространением границ обезболивали:!. При этом исходили из 
того» что суббиокирующа* доза анестетика вызовет лишь поверхност
ное (фоновое) угнетение корешковой проводимости и, следовательно, 
не надушит принципов управления границами регионарной блокада» 
основанных на оценке факторов, определяющих сешентарше грани
цы иеридуральыои анестезии, йроме тою , на основе применения 
суббаокедущеи дозы анестетика открылась возможность уменьшить 
раздражающее влияние анестезирунцего вещества на нервные струк
туры и , тем самым, снизить частоту н выраженноеть головных болел.

Теоретическим обоснованием состоятельности приведенной рабо
чей гипотезы явились: современная концепция о механизме развития 
перидуральной анестезии, результаты собственных псследовони!; но 
этому вопросу, а  также разработанная в настоящее время клинико- 
л̂<=<я«рр>^ця НП.ПП рич >̂сияя классификация глубины спинальное! и пери—

дуралыюй анестезии.
ilpa щйоре местного анестетика ддя проведения сочетанной спи- 

д<у|̂ нр-пй]удурр щ > и анестезии отдано предцочтыше дикаину в 
зи с его высокой степенью сродства к нервной ткани, т .е . способ
ностью вызывать продолжительный обезболивавший эффект.

£ качестве субблокирующей дозы дшшина использовали «.*.»—‘Ху.» 
от дозы, рекомендуемой для проведения спинальной анестезии обще
принятым способом (A.A. iналимов , 1Э6и; J.tassner*» l .aiorisot,
1376; Е.НаоепооМЫ,1ЭТ7 в да). В эавгажюств от тревуашх границ 
обезболивания, ю зраста и даюичосиото еоскшвяя бешьвих. она соо- 
ывтша от 5,04 ± 0.23 до 7,78 * 0.26 иг ( в виде 3-3 ш  0 .3 -



Необходимый объем раствора анестетика да; тадш т  в пери- 
дурааьное пространство рассчитываии с учетом рекомендаций B.C. 
Шелдунова (IjTS) в ^.й.Вгоиасо (1Э7Б). йри этом у больных до 
60 лет чаде ирамошуш 0.&  рествор дикаша, а от 6L года и стщ>- 
ше -  0,2-С ,2 S  раствор.

Для практической реализации методических принципов сочетан
ной епшадьдачперцдуральвой анестезии разработана специальна)! 
игла для одномоментной раздельной пункции субпрахиппд^дт^птг> а 
перидурального пространств (авт. свод, й 64943а). Отличаясь 
двойни,; просветом, она позволяет осуществить лшбальцую пунк
цию аналогично таковой при проведении спинальной анестезии и 
с получение» ликворе через один из этих просветов судить о заве
домом сообщении перидурального пространства с другим из них. 
Причем форма и рашеры рабочего конца иглы исключают возмоавость 
одновременного проникновения обоих ее просветов за пределы твер
дой мозговой оболочки и сохраняют прикрытым прокол в ней во вре
мя инъекции раствора анестетика в перидуральное пространство. 
Используя эту иглу, обеспечивается также возможность введения 
анестезирующего растворе в субарахноидапьное и перидуральное 
пространство в незавпсишЗ очередности и, тем самым, отпадает 
необходимость в раздольной пункции названных пространств из 

дцух точек.
С грлт^п Д1ТПИР.НИЯ клинической значимости эууектов еммально- 

перидуральной анестезии проведена ее сравнитольшм оценка как 
по отношению к спинальной, так и перидуральной анестезии, выпол
ненных в поясничном отделе общепринятым способом. При проведении 
спинальной анестезии доза дикаина рассчитывалась^исходя из 0,£^ 
его раствора. Аналогичный раствор использовался тамве при прове-



дении первдурального обезбшшвши {, причем как с добавлением ад
реналина (I капля на Б мл), так и без такового.

Сопоставительным анализ кдвнико-олектрогрос^ичеодай картины 
обезболивания показал, что глубина с енсомо торной блокады оказа
лась близко сходной в условиях спинально-перидуральной, периду- 
ралшой (с добавлением адреналша к раствору анестетика) и сш - 
ваш ю й анестезия. Исключение вазопрессора из методики перцду- 
ральной блокады приводило к заметаому снижению ее хшубшш.

Поскольку равноценная глубина обезболивания наблюдалась как 
в результате введения в перидуральиое пространство 0,9* раство
ра диияина ♦ адреналин, так и при неридуралыюм введении 0,С$ 
раствора дияяння ♦ субарохноидаиьиаи инъекция субблокиррщей др
ай, W8UQ заключить, что разность концентрации на 0, #  и влияние 
пд ,̂«̂ нядиня ш  сушарно оказываемому действию эквивалентны суб- 
блокируищей дозе дакаина. Исходя из этого, в условиях спиналыю- 
перидурольной анестезии продстаж^яется возмойнш отказаться от 
применения адреналина без ущерба для качества обезболивания.

При изучении зависимости границ анестезии (количества блоки
рованных оегаевтов) от дозы месаюго анестетика (в мг, мл) вы
явлена корреляционная связь умеренной степени в условиях спиналь
ной анестезии ( г= и ,471) и высокой степени -  в условиях первду- 
ральной ( г= 0,872) и сшшадьно-перидуральной анестезии ( г= 0,7 j j ). 
Включение адреналша в метелицу перидурадьного обезболивания су
щественно не отразилось на прочности связи коррелируемых призиз-

ков ( г= 0,7д7).
Сведения о дозе использованного дакаина собирались с учетом

уровня обезболивания. К высокому уровню относили наблюдения, щ я 
которых аксиальные границы анестезии достигали %-%* к среднему

~ ®ЗГТэ, к HH3K0l.gr -  Т1СГТ12*



Анализ 1*юхода дикаина у больных, оперировавшее в условиях 
сдинаяьно-перидуральнол анестезии доказал, что средняя доза пре
парата превышала выещую одноразовую его дозу, допускаемую офици
альными руко во дет вши по фармакологии (75 иг), только при высо
ких уровнях обезболивания (на И45&), тогда как при средних и низ
ких уровнях она оказалась равной или несколько ниао (на I G&) та
ковой. При обеспечении из поясничного отдела высокого уроввя пе— 
ридуральнон блокады затраченная доза дикаина почта в два раза 
превышала выецую одноразовую дозу, а прн схедцш и низком уров
нях тишщиа за  ее пределы соответственно на 6G и 44$.

Весьма примечательной особенностью спиналн] о-перщуралыюл 
анестезии оказался! и ее латентный период, который шчти в два 
раза удлинялся по сравнению со временем развития спинальной анес
тезии равно как и укорачивался во столько se раз относительно 
времени наступления перидурального обезболивания.

Длительность периода подцеркашш аксиальных границ регионар
ной блокады в условиях спинальной, перидуральной + адреналин и 
епшально-перцдуральпо. анестезии существенно не отличалась и ко
лебалась в пределах 2-3 часов, Исключение ваэопрессора из мето
дики перидуральное блокады укорачивало это время в среднем на 
40 глин.

Изучение гемоданаьшчссках аффектов еппнально—перидуральной 
анестезии пмнннадр их зависимость от количества блокированных сег
ментов тораколшбальаого отдала. Так, при распространении границ 
обезболивания до уровня нкжне- ш среднегрцданых спинальных сегмен- 
тов как правило имело место незначительное или умеренное сниае- 
ние артериального давления (ва 10—30 не рт» с т .) , которое сочета
лось с уреяеоием или учащением пульса в пределах 10-20 ударов в 
мин. Ik) мере распространения зоны блокады выше Ту отмечалась тен



денция к более значительной артериальной ишотевзш, сочетав
шаяся чаще с урежениеы ритыа сердца. Огщако согласно аа- 
бищеодю гипотония никогда не принимает сколько-нибудь выра- 
аешшй характер, если свшшльоочзервдуральная авестеэш прово
дится На УОНС ЩутрЯВбКИОЙ Ш^̂ узии ОДНОЮ ИЗ 
них растворов.

Во Ерсш операцш. артериальное дгя-шпяия устанавливалось у 
большинства больных па уровне, несколько шше исходного и оста
валось стабильны» но ходу наиболее традаатычыых ее зтш ов.
Честно однако подчеркнуть, что налезшая нейровегетативаая за
щита ори абдоминальных шешательетвах не достигалась исключитель
но на основе блокады спинномозговых нервов. Особенности иннер
вации органов браток полости обычно требовали дополнительного 
применения поверхностного наркотического спа с целью "оташчс— 
вин” больных от операционной обстановки и предупреждения пато
логических рефлексов, возникающих при раздражении бдуадащего 
и двафрапявпьного нервов.

12сследоя основные параметр! даепиего дыхания во время опе
рации ва органах верхнего о таке бсювноН полости, было отмечено 
снявевие дыхательного объша (на л3,3^; Р< и,иь) я  ‘Соне не из— 
м ш ш квел частоты дыхания, что привело к уменьшений) минутного 
объема я а т к я  ва 1Е?2 (Р< 0 ,05). Вннмищуася ишовентшицию под
твердили и результаты исследования Щ2 кахшшягяой крови: повы
шение рОО > составило в среда ш  1<3& по сравнению с исходными дав— 
Wu»b (р< 0, 01) . этом дефицит основание возрос ие болео, ча: 
в 1 ,5  раза, что свидетельствовало об отсутствии существенного 
сдвига оо стороны метаболическою компонента К1£ .

Бо ходу операций» Д*м которых было достаточно расщхзстраие-

иис границ анестезии до уровня средисгигдных спинальных ссгаон-



тов, изменения показателей внешнего дыхания в Ш  крови пе выхо
дили за  пределы физиологических колебаний и до сравнению с исход- 
ниш данными б и т  статистически недостовехлыш.

На 210 епдаально-перцдурадьных анестезий зарегистрированы 
сведущие ослоанения; прокол вены первдурального иространства- 
у  6 (2,tj2) больных, задержка азочеисцускания до 2-ас суток -  у 4 

головная боль — у 3 (1*4$). Как видно, по хараятеху они 
относились к категории так называемых машх и безопасных сслоа- 
нений свивальной и перидуравыгой анестезии. Обрадает тайге на 
себя внимание небольшая частота головных бод ей. Оудя по литере 
турным данным последних лет (ВЛКьелентьев, л.А.Ортенберг, 1377; 
В.и.Стасюнас и соавт., 1978; и.а.Ш рст, 1973; Ы. Богсдаш ,1977; 
К.К ortua o t a l .  , 1979 и д р .) , процент этого ослоанения в усло
виях спинально-сервдурадьной анестезии оказалось возмоаныг.: умень
шить как мшшг.ум в два раза.

Такшл образом, методически правильное проведение сшшально- 
перидурельной анестезии додает очевидны».) некотохэые ее лредау- 
щества по сравнению с первдуральной и, тем более, спинальной 
шеетезие."; общепринятым способом. Основными из них являются: 
полноценная анестезия и шорелаксация на основе применения ис
ключительно водных растворов анестетике, высокие гарантии по 
прсдупреиденЕЮ системных общетоксических реакции на мутный 
анестетик и неврологическая безопасность, проюкгирсванный пери
од доддервшнпя анестезии и короткие латентный период, простота 
техники выполнения и шндаальпая частота неудач. Эти выгодные 
свойства и особенности рассмотренного варианта регионарного обез
боливания могут позволить найти ецу пршенение наряду с общепри
н ятая  методами регионарпо-сегаентарной анестезии при оператив
ных нзештельетвах на нивних конечностях, органах малого таза и 
нианего этапа бхпяюй полости.



в ы в о д ы
1. Одаим из факторов, определяющих шшличосгдто картвду п«>- 

ридуральной анестезии, является проникновение местного анес
тетика из перидурального пространства в субарахноцдольное. При 
этом диквор едуашт да^ууэишшон средой, о? степени разпростра- 
нения анестетика в которой во многом завысит количество блоки» 
рованных спинальных сешентов.

2 . При проведении перидуральной анестезии слобоконцентри- 
рованным раствором анестетика перерыв прове диюсти нервных 
импульсов по корешкам спинномозговых нервов ограничивается 
преимущественно на уровне подободочечных их отделов, а грани
цы регионарна* блокада уотанашшвдатсл в близком соответствии 
о физическим рашроотравением раствора анестетика по пераду- 
ральнсшу пространству. По море увеличения градиента нонцент- 
рации происходит наслоение аффектов диффузии анестетика из-под 
субарахноидальыых пространств корешков и, как следствие, рас
ширение грани; обезболивания.

3 . Сочетанное введение в субарахноядашюо и передухшьное 
пространства соответственно субблокируедой дозы дакаина (от 
0,04 -  0,23 до 7,76 -  0,20 мг) и сяобоконцентрировонного его 
раствора ( от 0,2 до 0,3$) позволяет досягнуть резулмидую- 
щего значения поверхностно;! глубины спинальной и перидураль- 
ной анеотезии и не ооцровоадаетач наигшениш принципов управ
ления границами регионарной бло;;ады, основанных на оценке сег
ментарной дозы местного анестетика доя введения в перадураяь-

ное пространство,
4. В отличие от перидуральной анестезии общепринятым спо

собом, методика сочетанной опинадьно-перидураяьной анеотезии



создает бота оатимшшше условия для ограничения уровня пунк
ции пераду ршшвого пространства нике окончания отжша спинно
го мозга и применения относительно больших обммоа раствора 
анестетика с тем, чтобы нооэзпсшло от топография опвпатзюого 
*меашкш>отва йлсхировать из поясничного отдела требуемое ио- 
лич-аство иакие- и ореддаздвш х сшшальнш сегментов. Лри атом 
о&цйы расход до-Tiij i.ieoiKoxu шеотетика но выхолит, как правило, 
ва пределы вши& одаорааовои дозы, допускасм-Л офицвадъидаи 
дездвздствши но фвцршологши

Б. В уаиовиях сшшапьно-верй^ргушыой анестезии докзинш 
отпадает необходимость в добевдении ацреншгина к раствор анес
тетика с целью ара,чупревдошш обгцетокоичг.оких реакций и увели
чения дш*адьноети ебеабшшвания, пооколы^у аффекты вавокон- 
от^шедш эквивалентно заменяет оубблокщдоодая доза дикеша*
Цри атом одою ршзщршотоя показании к нршененя» других г-ест- 
них анестетиков, обладзаеах, наряду с больше Л' степенью срод
ства к нершоь ткани, относительно высокой токсичностью и дан- 
тольнш латентным недодам,

в , В отличие от сшяакыюй анестезии в ее ебщеприютом ва
рианте, методика сочетались сшшадпйю~шр£иураяыюй анестезии 
позволяет использовать (оокранить) принципы дадавди т граница^ 
ш  корешковой блокады, ©ововашшо на оценке факторов, апрели®*- 
щрх, сегментарные границы перядуральноН анестезии, что приоб
ретает парно степенное знач&шо в плане предвупревденкя ослоано- 
вкй со стороны (фикции нведаего дыхания и кровообряцетот.

7, В условиях спинашго-перидуральной анестезии субарахнои- 
дальное введение субблокярувд-з* дозы анестетика позволяет ( в 
отличие от классической ешошшюВ анестезии) уменьшить раз-



РФЯшщев влдание анестеэирувдого вещества на нервныо стдушуры, 
а одновременное введение раствора анестетика в перидурвдьное 
пространство нивелирует теневые стороны прокола в твердой ш э - 
говой оболочке» что является более оптимальнш решением вопросе 
профилактики головных болей.

8 . При выполнении опиншано-перидуршшноа анестезии целесо
образно использовать шэду для одномоментной раздельное пункции 
субарахновдапьного и парадураяьного цроотранотв. При атом более 
совершенный является вариант пункции, основанный одаовршешю 
на линворном тесте и выявлении ^дшшена отрицательного щ в зш ш я  

в перидуральной пространстве.
9. Основные гемодинашческие аффекты сшшально-перидураяь- 

ной анестезии зависят от количестве блокцровшных сехтюитов то— 
раяояомбального отдела. При распространении границ регионарной 
блокады до уровня среди егрудаых сегментов найшодаетол незначи
тельная шш умеренная артериальная итотензия (снижение систо
лического давления на 10-30 вш рт. с т .) . По мере распростране
ния зоны обезболивав^! выше Т7 отмечается тенденция в более 
значительной артериальной гипотонии. Проведение сгашальио-пере- 
дуралыюй анестезии на фоне умеренной гиперволемичеоиои гемо- 
дцяицяи одним из высокомолекулярных растворов (поликажин, рео- 
полиглюкин; 3-Ь ш /кг) и в сочетании с внутривенные введением 
еубнарюотических доз окоибутирата натрия (40-60 мг/кг) стабилизи
рует гемодииамические показатели и обеспечивает гладкое тече
ние обезболивавия.

10* Во враля оперативных аюиательств на органах верхнего 
атака бровной полости в условиях спинально-перидураяшоЯ анес
тезии имеет место незначительное, но статистически достоверное

уменьшение дыхательного (на 13,ч$) и минутного (на Itji) объемов



дыхания, что приводит к вршеиноцу пошаению рСО̂  капиллярной 
крови на и свидетельствует о развитии летной степени де
прессии дыхания. ц$а операциях, дал которых являезоя доотаточ- 
аш  распространение границ репищедной блокады до уроню ор(Щт 

мых спинальных остеитов, изменения показателей внешего
дыхания и НДС крови не выходят за пределы физиояогвчооких ко
лебаний.

IX# iio данным юшншш течения анестезии, шшаауелей гадо- 
даваышш, функции внешнего дыхания и ЩС кропи оочеташнш спи- 
наш*очаеридурадьная блокада дикаином обеспечивает осношыс 
кошоаеахы енеотевиологичесиод защити и ш кет быть и™уу»ьучш п 
в качеотве метода выбора при оперативных шешатапьствах на нш*- 
них конечностях, органах малого таза и нианего зтавва бравши 
полости.

и т а т ш ш  ш ш ш ш
1. Цри изучении ш<торов, влияэдюс на широту распростране

ния перидуральной анестезии, во иабежание ошибочных выводов 
предлагается в качестве одного ив обязательных методических 
условии контролировать глубину обезболивания, поскольку отв две 
составлявшие корешковой блокады тесно взаимосвязаны особеннос
тями перехода местною анестетика из перидурального простран
ства к нервной мембране.

2. для достижения адекватной плубины и протяженности границ 
перидуральной анестезии рекомендуется тщательно оценивать сег
ментарную дозу местного анестетике применительно к каждому вон- 

кретноцу больному и прежде всего с ориентацией на те его инди
видуальные особенности, которые указывают на возможное увели
чение проницаемости твердой мозговой оболочки*

3 . иодективность, простота исполнения и достаточно высокие
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гарантия по предупрежденшо оояоииений ( при соблюдении основ
ных методических положена!) обосновываю*; аоамояность примене
ния сочетанной сгашально-шридщаяьной анестезии наряду с об
щепринятыми вариантами нореаюовой бяокади в качестве метода 
выбора при оперативных даештельствах на шшвих конечности, 
органах малою таза в нашего втаяп бршиоЛ полости. Наиболее 
целесообразно использовать этот вид регионарного обезболивания 
в ситуациях, когда применение мышечных релаксантов и вседсст- 
венной вентиляции легких нежелательно, а такяе в условиях, ког
да имеют место технические ограничения дня проведения ендотра- 
хеального наркоза.



У К А З А Т Е Л Ь  Л И Т Е Р А Т У Р Ы
1. АЛЕКСАНДРОВ Ы.С. Нсридуральная анестезия в гинекологической 

практике. -  Сов. иод., 1964, а 2, с . 26-30.
2 . АМОСОВ ы.Н. Индивидуально-дозированиал спинномозговая анес

тезия днканвом. -  Вестн. хир., 1963, к> 6, с. 26-31.
3. АНДРОСОВ П.И. К вопросу о сегментарной спинномозговой анес

тезии. -  Воеено-мад. адрн., ХЭ63, i* IX, о. 13-16.
4 . ACKEPXAUQB Р.Д ., АШЕВ О.&.-Г. Анальгетическое и лечебное 

действие перидуральной блокада. -  ««спер, хир., 1976, & I , 
о . 64-66.

6. БАБАЕВ В.А., ГРШШШ Е.Л., ОРАШКИ.* И.Е., ВУОИШШ Л. 11. 
Влияние длительной перидуральной анестезии на кровообращение

ронениц с нефропатией в динамике родового акта по донным поли- 
реографии. -  Анест. и реаништол., I960, 1в 4, о. 16-16.

6. ВАИРШ Г.А ., ВАШЕС Д.Н. Послеоперационная продленная пери- 
дуральная анестезия у детей. -  Вести, хир., 1969, & 6,
с . 96-102.

7. БВДИРЦЕВ w. sj. Компоненты общей анестезии. -  У.: ^дидина, 
1277. -  264 о.

6. БЕЛОЯРЦЕВ Ф.Ф., МАТВЕЕВ А. Т. илектра^изиологичсская оценка 
проводникового блока нервних импульсов.— Лнест. и реаниматол., 

1976, *  3, о. 60-63.
9. ВЕДСЫМЕВ w.w. Uaектрошюгра^ал в анестезиологии. -  №.: Меди

цина, I960. -  232 с .
10. БАхШУШЕВ С ., ЫАНШШ 3 .1 ., НОВИКОВА В.П. Стимуляционная алек- 

тромиогредия к электронсйрографил в клинике нервных болезней. 

-  М.: Ьюдацина, 1974. -  144 с .
11. БОЧАРИШВШШ Г. Б. Спинальная анестезия совкаином. Автореф. 

дао. канд. — Тбилиси, 1949. — 21 с .



12. БРЯНЦКВ Д.Ю. Неридуральная анестезия водными и пломбирован
ными растворами дикаина и тримекаина при гинекологических 
операциях. Авторе .̂ дао. кавд. -  Дроздам», 1966. -  19 с.

13. БУЛГАКОВ П.П. фраризация больного как эффективна! пошщь 

при отравлении дикаином. -  Хидургая, 1961, »  I I ,  о. I0 9 - III.
14. ВАГНЕР Ё .А ., ОРТЕНБЕРГ Я .А ., НШАШЕВ И .Е ., МАТВЕЕВ А .Т ., 

БАБАЯН С .С ., ГОДУБ В.И. Осложнения перидурельной анеотезии.
-  В кн .: Труда Московского НИИ скорой помощи. М., 1Э77, т . 
29, о. 34-36.

16. ВОРОНЦОВ А.А», LiOPQXOHiK О.Л. Осложнения при перидуральной 

анеотезии. -  Вести, хир., I97Q, »  в, о. II7 -I2 0 .
16. ВЮРСТ Ы.Э. О применении опинаяьной анестезии. -  В кн .: Ак

туальные вопросы анестезиологии и реаниматологии. Таллин, 
1979, о. 61-62.

17. ГЕОРГАДЗЕ В .Н ., БОЧАРИШВШШ Г. В. Спинальная анестезия ди- 
каином. -  В кн .: Труды Аджарского общества врачей. Батуми, 

I960, т . 6, с . 32-37.
18. ГЕРАСИМОВ Г.Ф. Осложнение перидуральной анестезии. -  Вестн. 

хир., 1979, »  4, о. 106-106.
19. Ш Т  Б.Ы., КОДОШИСКАН Е .А ., СТРОКОВ И. А. аиектромиограде- 

чеокая характеристика нервно-мышечной передачи у человека. -  

U .: Наука, 1974. -  176 с .
20. ГЕШШН С.А. Основные опасности спинномозговой анестезии и 

цуги их преодоления. -  Вестн. хир., 1963, £ I I ,  с . 103-110.
21. ГЕШЕЛИН С. А. Периферический паралич или "бульбарная гроза"? 

(йце раз о патогенезе останови дыхания и сосудистого кол
лапса при спинномозговой анестезии). -  Вестн. хир., 1978,

J» 7, о. I0 6 -II0 .
22. ЭДДИКОВ А.А. Теоретические основы влектромиографии. -  Л .:



Наука, litffi. -  I8 i о.

23. гопагорски»* а .а . ,  г ш ш к о  ч ж , бош тьев в .е ., горбатов
О.И., БОРОДИН г.С . Ыеханика дыхания у хирургических боль
ных в до а послеоперационном периоде. -  Анеот. а реаниматал.
1980, а  3, с . 30-33.

24. ДАШР В.А. Парков при заболеваниях органов дакания. -  В кв.* 
Основы практической анестезиологии (под ред. Е.А.Довир и 
Г.ВЛудяева). U ., 1Э67, о. 133-1У0.

26. ДАРВДСКИЛ Д.И. Оолоанения передурапьной анестезии. -  Веотн. 
хир., 1975, J6 I ,  с . 119-121.

26. ДЫЧШКО К. М., ГЛАЗКОВ B.C. Оеридуральная анестезия пломби
рованным раствором дикаина. -  Зцравоохр. Казахстана, 1968,
& б, о. 47-48.

27. ЯУР Ш Ш  Н.И. К осложнениям при перидуральной анеотозии. -  

Вести, хир., 1971, »  2 , о. 98-99.
28. ЗД2ЫШИИА М. В. Спинномозговая анестезия в экстренной хирур

гии. -  В кн. t Тщгды научной сессии, посвященной проблеме 
"Анестезия в экстренной хирургии брюшной полости". -  ?,5ос— 
ковский НИИ скорой помощи им. Н.В.Склифосовского. М., 1966» 

т . 12, с . LG-00.
29. ЗИДЬШШАЦ ы.Н., ШЕРЛШГ Г.Д . и РАХИМОВА Н.М. Перидераль- 

ная анестезин в оперативной урологии. -  Урод, и нефрол., 
1971, а  6, о. 21-24.

30. ЗУЕВ Н .С ., ИЛЬЧШКО Н.И. и ТРЕТЬЖ В .II. Выйор метода обез
боливания при операциях на нижних конечностях. -  Вести, хир.

1981, Л 8, С. 84-88.
31. ИЗОТОВ И.Д. Нерадурадьная анестезия в хирургии, гинекологии 

и урологии. -  М.: кюдгиз, 19&3. -  90 о.
32. нунции g .ii. и ТАНИКОВ С.С. К вопросу об осложнениях общей



анестезии. — В кн .: Осложнения анестезии и реанимации, их 
профилактика и терапии, йкевок, .1977, с . 83-86.

33. КАЭДИШИ Л.С. Статистическая обработка лабораторных н кли
нических данных. -  Л .: Медицина, 1964. -  262 о.

34. КИРХМЕЕР О.Б., Х0Ш2Ш0 Н.П. 0 доэировко дикаина при переду- 
ральной анестезии. -  В кн .: Сборник научных трудов врачей 

Казахской железной дороги и кафедры фа г̂льтетоиоИ хирургии 
АШИ. Алма-Ата, 1976, т . 6, о. 206-207.

36. КОВАЛШКО Г.И . Спинномозговая анестезин совкаином в средно- 
хзддном отделе. Авторе .̂ дис.докт. -  Яэмск, I9 7 I. -  30 с.

36. K0U30B И.о. Анатомическое обоснование перидуральной анесте
зии. -  Сов. мед., 1959, £ 6, о. 69-93.

37. КОРОЛЕВ В .В ., БАРХАТОВ В.И ., ДШКЕР В.Б. Газовый состав и 

кислотно-щелочное состояние крови больных, оперированных в 
условиях кшидуральной анестезии. -  Вестн. хир., 1978, Я* 2, 
о. 54-66.

38. КОРОЛЕВ В .В ., Ш и Ш  B.1L, Ш Ш Ш 1 1  Ю.Н., ШЕРШШЕВ В.Н. 
Состояние гяоконортикоидаой фикции надпочечников у гинеко
логических больных, оперированных в условиях зпидуральной 
анестезии, сбалансированной оксибутиратом натрия. -  Вестн. 

хир., 1979, Ji 5, 0. II7 -I2 0 .
39. К0СШ1 З.Д. Оценка метода "высокого" перидурального обезбо

ливания. -  Вести, хир., 1962, Л 2 , с. 99-104.
40. КОУШ 1 ., ШШШК Д. ftyHOBOflCTBo по злектромнографии и элек

тродиагностике (пер. с англ .). — ЕЛ.s Медицина, 1975, — I3G с.
41. КУПЧИК Б.М. О превентивной стабилизации артериального дав

ления при высокой спинномозговой анеотезии. Автореф. дно. 

канд. -  Челябинск, 1966. -  19 о.



42. ЛЕСКОВ В.Н. перидоралъной анестезии при оперативных 
ш е ш а и с ш  на ншших конечноотлх, -  Глин, хир., 1971,
& 11$ о. 41-43.

43. ЛУНД П.К. Перидуральная анестезия (пер. с англ.). -  М.: Ме
дицина, 1976. -  320 о.

44. ЛЬВОДСКШ A.U., T.tTiUJlO С. Л. Нарушение спинального кровооб
ращения после оерцдуральной аиеотозии. -  В кн .: Актуальные 
вопросы ивщюпатологии. Курск, 1970, о. 24-2а.

46. iiiAKAPQBA B.A.f 1ДЫЦШЮВ В, С. Неврологические осложнения по— 
ридуральной анестезии. -  Вести, хир., 1976, » 6, о. I6&-I67.

46. ЫАЛХАОЯН В.А. О фракционной спинномозговой анестезии. -  В кн. 
Сборник трудов кафедры общей хирургии. Ереван, X96I, с . 36-37

47. LiATBiiilB А. Т. Ьлинико-Ш[ектрофиэиологичес|{ан характеристика 
перидуральной анестезии. Автореф. дис.канд. -  Ы., J.980. -  
16 о .

48. Ш Ш Ш  З.Й ., 0РШ1ШТ Я, А. Осложнения при проведении 
спинномозговой анестезии. -  В кн .: Шибки и опасности в хи
рургии гдоди и живота. Труды Пермского мед. ин -  та. Пермь, 
1977, Т. 14, о . I2 I-I23 .

49. ДОСКОВцКВ В.i.i., ШЕСТАКОВ В. и. Веридуральное обезболивание в 
сочетании с окоибужиратоы натрия. -  Весты, хир., 1974, а 10, 
0. ВО—81.

60. ЫУИНШ Л.М. Неудачи, опаоности и осложнения при перидураль
ной анестезии. -  В к н .: Сборник научных трудов республикан
ской клинической больницы. Выпуск 4, часть 2. Фрунзе, 1974, 

с . 39-94.
61. ШРАВША й.Ц. Докавшшя и эффективность перидуральной анес

тезии. -  В к в .: Труды (факультетской хирургической клшшеи 
Шевского мед. ин-та. Выпуск 4. Шевск, 1978, о. 14-18.



62, МУХЛДЗЬи Г. М. В ашшгу сдашпомсоговой анестезии. -  В кп.* Ан» 
наш инотиуута им. Н.В,Свлиф<осовсного* М., 1942, т . 3, ка, I ,  
о. 11л~П9.

53. НШГйШВА Г. А. Днаюмичз сж>а збоаиоззшю перядурашюй анес
тезин. -  iUdpyprjia, i960, & 12, с. 7^-73.

64. НВЦШй Й .& * Ш Ш  С,С,, С Щ Щ Щ  Г .С ., Ш ГШ  Й.М., СА» 

ДОВСКА! Е.А, и ДШЩША Л.С. Кяинячзокий опыт Применении пе- 
рвдограшюи анестезии» -  Еостн. хир., 1981, »  6, с. 130-134.

65. НИКОЛАЕВ Э.К., САЙУШК Н.В., РУДЩЯЗ В.А. Анализ осжииенна 
нерадуральноИ анестезии. -  В кв .: Осдокненин анестезии к 
реанимации, их профилактика и терапая. Юкевск, 1977, с . 34-36.

66. 0ШШЩЕ8 Н.И. Спинномозговая анестезия и ее место в совре
менной шествзшлог&и. Автореф. дао. ш д . -  Харьков, 1961.
— 13 с.

57. ОРШШЕРГ Л .А ., НЕНАШЕВ И .Е ., MAIBESB А.Т. Ослоянеиия пери- 
дурлаы ю И  анестезии. -  В кн .: Ослоянения анестезии и реани
мации, их профилактика и терапия. Пмевек, 1977, о. 37-39.

68. ОСТАШЗСШ А .Т ., НИКОЛАЕВ Н.И. К 70-%детию применения спин
номозговой анестеаии. -  В кн .: Научные труда Новоонбдрокого 

мед, вн—та. Новосибирск, 1971, т . 66, о, 228-232.
59. ПАВЛОВА З.В. Дпитеяадая перидуральная анестезия в онкологии.

-  м .: Медицина, 1976. -  152 о.
60. ПЕТРОВ Б.А. Спинномозговая анестезия. -  М.: Медгиа, 1948. -  

64 о.
61. ПЕТРОВ Б.А. Спинномозговая анестезия. -  Хирургия, 1953, jft 6, 

о. 66-68.
62. ПЛШЕР П .Г ., ГП7ЮТКШ П.С ., ПОСШЮВСКИХ И .И ., ШСТАФШ А.Х 

Коррекция оояоянений при комбинированной пвриадрадаюй анес

теаии. -  Здравоохр. Казахстана, 1975, .*» 8, о. 69-60.



63. ПДШЕГ Д .Г., иОШЗФЗ А.К. Опит применения порвдураштой анес
тезии дякащом. — В кн .: Актуальные проблемы анестезиологии
в ^.ш ш ш ъ ю т а. АдмагАта, ХЭШ:, с* 95-96.

64. ДОЭДКШ И.В., СОКОЛОВ И,С, Практическое юссбио по медицин
ской статистике. -  Л .: №?дицина, 1973. -  160 о.

6fc. ИШШАг-ХУШЕР А.Ф. Фракционная спинномозговая анестезия в 

клиническом прийвненаи. -  Веста, хир., 1948, Л 6, с. 14-22,
66. ДРШШ В. Я. К «ватомии Э1аддурольного пространства в овдэи 

о использование? эго длк вггюдурашго-^шибальной анестезии. 
Цвхаяюм действия ансстезихт/адюс растворов, введении* в зпи- 
дуральное пространство. Техника и клиническая оценка впаду- 
р&льно-лодбалыюй анестезии, в кн .: Актуальные вопросы обез
боливания. Выпуск I .  U ., 1957, с . 231-265.

67. РАССТРИШ Н .И ., ВДЩГКР Э .Д ., ПШШШОВ А.Г. Шрид/рацьная 
анестезия концентрированным раствором дикаина. -  Вестн .хир., 

1974, £ 8 , с . II4 -J .I6 .
6 8.РАССЭТИШ Ы.И. Дыхательные и гемодвнамаческие расстройства 

при вндотрехоалыюм наркозе и в блиааШаем послан ариоансм по- 
риоде. (Диагностика, предупревление и лечение). АвтореФ. две. 

докт. -  М ., 1967. -  20 с .
69. РУСАиОВ С.А. О ш тогш еве оолоянеиий лшбашюй анестезии 

на операционном столе. -  Хисргргия, 1933, & 9, с . 79-81.
70. № Ш В С.В. Применение дробного спинномозгового обезболива

ния при хирургических операциях. -  Веста, хир., 1959, $ 4, 

с . 99-103.
71. ВШЗСВ Г .А ., Г0Л0Г0РСКШ В.А. Общая анестезия и кровообраще

ние. -  Анест. и реаннматол., 1978, & 6, с . & -I0 .
72. САВУШШ Н.В. Перидуралыия анестезия в сочетании с окоибу- 

тиратом натрия при оперативных вмешательствах. Ааатореф. две.



канд. -  Свердловск, 1378. -  19 о.

73* САЗШШ Ы.Б, К вопросу об ошибках и осложнениях при прове
дении перидуральной блокада. -  Л ., 1978, 6 с , (фкопись д е 

понирована во Ш Ш  до СССР Ji 176-78).
74» САЗШШ U, Б» Применение перидуральной й ло я вд ц  д а н  обезболи

вания ори оперативных вмешательствах. -  Л ,, 1979, 4 с , (Ру
копись депонирована во ВНИШИ Ыо СССР »  2398-79),

76. САЧКОВ В .И ., АНРАШВ Ю.Б., ВАХРОМЕЕВ Л.А ., ШАШПН В,Л. О вы
боре компонентов и средств современной комбинированной анес
тезии. -  Анеот, а  реаниматол., 1980, а  4, с . 3-6.

76. GBSXS0B В.А., ШИСШТШ И.Х., ЛРСОД А.А. /шатош-^иэнодиги- 
ческне и клинические аспекты первдурального проводникового 
блока. -  В кн .: Актуальные вопросы анестезии и реанимации 

(научный обзор). Ы», 1972, с . 102-160,
77. СВЕТЛОВ В .А ., КОЛЬЦОВ И.Х. Ошибки, опасности и осложнения 

при проведении перидуральиого проводникового блока. -  В кн .: 
'Груда ^ооновского ШШ скорой вошщи. М ., 1977, т . 29, с .37-39,

78. СЕЛТ-̂ УШЗЧШ С.М. Об вкотрадуральной (перидурашюй) енесте- 
зил, -  Сов, над.» 1963, j* 1 , с. 20-24.

79. СЕШТДИЕВ Д. А. Статистические метода в научных медицинских 
исследованиях. -  М.: Медицина, 1968. -  419 о.

и и европатологии. Барнаул, 1974, о. 160-162.
82. СОКОЛОВ Е .А ., С И ЕШ  Б.Ы., ЦВЕТКОВ В.А. Оолсянения длитель

ной перидуральной анестезии после операций на органах груд-

80, СЕНШЕШЧ В.О. Первдурвльная сегментарная анестезия. -  В ест, 

хир., 1962, % 6, С. 26-28.
81. пкррпмкц д.д. 0 спинальных осложнениях перидуральной аносте- 

аии. -  В kh.s Вопросы квшино-окспернмвнтальиой психиатрии

ной клетки. — Анест. и реаииматод, > 1978, # 6, о, 66-63»



d3. GTAUlHAG В. Б ., >Ш8 Б.Ц. , СИТНИК А, Г. Опыт спинношвговок 
анестезии в злементарных условиях. -  В кв .: Актуальные воп
росы анестезиологии я реаниматологии. Кишинев, 197а, с . 63-64*

Ь4. СТРВДНШКШ Б.Е. и ШВА Д. л . О спинномозговой аноотезии.- 
В ки • : Сборник научных работ Впадивоотококо.'! городской кли
нической больницы. Владивосток, 1971, с . 257-269.

85. СТРУЧКОВ В. И. Тяжадшо сопутствунцие осложнения про спинномоз
говой анестезии. -  Нов. хир. арх ., 1938, г .4, & 4, о. 207-259.

86. cyjkw-'iAHOB К. С. Высокая спиннамоэгоб&я анестезия совкашом.— 
ЗдравоохрЛСазахстана, 1 9 5 1 , а  X, с . 27- 2 9 .

67. ТКА i Ф.С. О причинах неудач при первдуралыюВ анестезии. -  
Беотн. хир., 1962а, # 8, с . 53-56.

8 8. ТКАЧ Ф.С. К вопросу о смертельных исходах при перидуральвой 
анестезии. -  Хирургия, 19626, № 4, с . 74-78.

89. ТКАЧ Ф.С. Неврологические изменения после спинномозговой 
анестезии. -  Б к н .: Вопросы хирургии и пограничных областей. 
Белгород, 1964, с . 243-250.

90. УВАРОВ Б .С ., auiUUBlKQB Ц.А., CTACIHAC В.П, Ослошешы общей 
анестезии. -  В кн .: Ославившая анестезии и реанимации, их 
Хфофилактика и терапия. 12»евск, 1977, с . 56-58.

9 1 . ФРАНКШШТ Б .К. Иовьш способ стабилизации артериального дав
л е н и я  при спинномозговой анестезии. -  Хиддака, Х 9 5 3, а  6,

с . 36-41.
92. иРАНШШШ1 Б .В ., Ш Е Ш  С.А., ПАВЛОВА О.В. Остановка дыха̂ - 

ния при высокой спинальной анеотезш. (Анализ 70 наблюдений).
-  еионер. хир. , 1975, $ 5 , о . 30-83.

93. даПМАН А.Л. Основы ликворологии. -  Д .: Медицина, 1971, -  647 с.
94. ХАШШ.1 л.Х. Перидуральвая анестезия пломбировавши *в раствора-



т  триыекшша. Авторе®, две. канд. -Свердаовск, 1967. -  18 с .
96. ХАРЧИВ Л.С., РАЗШЬШЕРДШ В.А., СТВДШ Ю.Ы., ЧУЯНОВ Т.Н., 

ШЮВ В. К. Анализ осложнении при перидуральной анестезии. -  
Здравоохранение Казахстана, 1977, & 3, с . 59-61.

96. ХСШЕНКО В.О., ХРАМОВ Ю.А., КОРОЛЕВ В.В. Шенка состояния кро
вообращения при ашщурадьной анестезии. -  Вестн. хир., 1973, 
а  9, с . IQI-I0&.

97. ХОШПКО В.О., КОРОЛЕВ В.В. Коррекция препаратом оксибутирата 
натрия побочных влияний энидуральной анестезии в оперативной 
урааогнв. -  Урод, и нефрол., 1974, к  2,  о. 105-103.

98. ШАЛИМОВ А.А. Спинномозговая анестезия дикадаои. -  В кн.:
Труды Харьковского мед. ин-та. Харьков, I960, с . 201-296.

99. шАШН Ю.Я., ЩШЛШВ В.О., КОСХУЧШО А .л., ЫШШ 1А.Г. 
Современные аспекты перидуральной анестезии в торакальной 
хирургии. -  Вестн. АНН СССР, 1972, £ 8, с . 68-72.

100. ШАШИ Ю.Н. Условия достижения эффективной и минимально опас
ной анестезии. -  Вестн. хир., 1982, & I ,  с . II2 -II7 .

101. иЩКУНШ B.C. Нерндуральная анестезия у больных пожилого и 
старческого возраста. Авторе®, дис. канд. -  Д ., 1969. -  18 с .

102. ■ffiftitrann B.C. О перидуральной анестезии у пожилых больных. -  

Вестн. хир., 1973, J* 7 , с . 118-121.
103. "[япктиля B.C. Веридуральная анестезия. -  Л .: 1*едицина, 1976.-

239 С.
104. ЩипкУНОР В.С. Верадуральная анестезия. Автореф. дис. докт. -

Д ., 1980. -  40 с .
105. ЭДН С.С. (1925). Избранные произведения. Вопросы обезболива

ния в хидургии. -  М., Медгиз, I960. -  573 с .



106 . ADAMSON D.H. C ontinuons ep id u r a l a n a e s th e s ia  in  th e  com

m unity h o s p i t a l . -  Canad A naesth . S ec . J . ,  1973, v .2 0 ,

N 5 ,  p . 6 8 7 -6 9 3 .

107 . ITKNHEAD A .R ., 4X3HART H .V ., BROWN D .A .P . High s p in a l  

n erve  b lo ck  fo r  la r g e  bowel a n a sto m o sis . A. r e tr o s p e c t iv e  

s t u d y . -  B r i t .  J .  A n a e sth ., 1978, v .5 0 ,  N 2 ,  p . 177-183 .

10 8 . A.JTAL М ., MOLNAR E .,  BARDOCZKY C. 3 p in n l a n a e s th e s ia  in  

tr a u m a to lo g ic a l s u r g e r y .-  Acta C h ir . Hung., 1976, v .1 7 ,

N 4 ,  p . 3 0 3 -3 1 0 .

10 9 . BARi A .J . ,  Ш Л  LER A .S . Comparison o f  ep id u ra l s a l ie n  p la 

cem ent and e p id u r a l b lood  p lacem ent in  th e  trea tm en t o f  

p o s t  -  lumbar -  punoture h e a d a c h e .-  A n e sth e s io lo g y , 1978, 

v .4 8 ,  N 3» p . 2 2 1 -2 2 3 .

1 1 0 . BERGMANN H. p in a lu n n e s t h e s ie .-  Langenbecks Arch. C h ir .,  

1977* 3 d .3 4 5 , K o n g resa b er ich t, > .515-518.

1 1 1 . BI R A. Veruuche Uber C o c a in is ie r u n g  dee Rtlckeranrkes.- 

D tsc h . Z tsc h r . C h ir . ,  1899 , B d .51 , .3 6 1 -3 6 9 .

1 1 2 . BOKST 'IN K .L. Zur Phrase dor S p ln a la n a e s th e a ie  m it is o b a -  

r e s  B u p ivaca in  0 , 5 # . -  A n a e s th e s ls t ,  1977, B d .26, N 7 ,  

S .3 5 9 -3 6 2 .

1 1 3 . BONICA J . J .  C l in ic a l  in v e s t ig a t io n  o f  lo c a l  a n e s t h e t ic s . -  

A n e s th e s io lo g y , 1957 , v .1 8 ,  N 1 , p . 1 1 0 -1 2 5 .

11U. BONICA J . J . ,  BACKUP И .Н ., ANDERSON C .B . P er id u ra l b lock s  

a n a ly s i s  o f  3637 c a s e s  and a r ew ie w .-  A n e sth e s io lo g y ,  

1957a , v .1 8 ,  N 5 ,  p .  7 2 3 -7 8 4 .

1 1 5 . BONICA J . J .  R eg io n a l a n e s th e s ia  fo r  s u r g e r y .-  C lin .  

A n e s th .,  1971 , v . 7 ,  N 2 ,  p . 1 2 3 -1 3 9 .

1 1 6 . BONIf-A J . J .  R eg io n a l a n e s th e s ia  * r e c e n t  advances and cur

r e n t  s t a t u s ,  hd by J .J .B o n lc s ,  2 /1 9 6 9 . B lack w ell s c i e n t i 

f i c  p u b l ic a t io n s ,  Oxford /  F .A .D a v is  C o . , -  P h ila d e lp h ia ,



117 . BOYS J.E ., NORMAN .P .  A cc id en ta l subdural arm lqoaia , a 

c a s e  r t. o r t ,  p o s s ib le  c l i n i c a l  Im p lic a tio n s  and r e lev a n ce  

to  "m assive" e x t r a i u r a l s . -  B r i t .  J .  A n a e sth ., 1975,  v .4 7 ,  
N 1 0 , p . 1111 -1113 .

1 1 8 . BRAY M .C ., CARRIE L .S .3 .  Unblocked segm ents In o b s t e t r ic  

e p id u r a l b lo c k s . Ihe I n flu e n c e  o f  p rev io u s  r e g io n a l b lock  

on o b s t e t r ic  p a o ie n ts  r e c e iv in g  lumbar ep id u ra l a n a lg e s ia  

d u rin g  la b o u r .-  A n a e sth e s ia , 1978, v .3 3 ,  N 3 , p . 2 3 2 -2 3 4 .

1 1 9 . BUIERLLY J . B . ,  FIELD F .J .  The connexions o f  th e  sp in a l  

su barachnoid  sp a c e s  w ith  th e  lym phatic  s y s te m .-  J .  A nat. 

(L ondon), 19^8, v .8 2 ,  N 3 , p . 1 9 3 -166 .

1 2 0 . BRIERLEY J #B. The p e n e tr a t io n  o f  p a r t ic u la t e  m atter from 

th e  c e r e b r o s p in a l f lu id  in t o  th e  s p in a l g a n g lia ,  p eriph e

r a l  n erv es  and p e r iv a sc u la r  sp a ces  o f  th e  c e n tr a l nervous  

s y s t e m .-  J .  N eu ro l. N eurosurg. P s y o h la t . ,  1950, v . 13 ,

p .  2 0 3 -2 0 7 .

1 2 1 . BROMAGE P.R . Spread o f  a n a lg e s ic  s o lu t io n s  in  th e  ep idu

r a l  sp ace  and t h e ir  s i t e  o f  a c tio n *  A s t a t i s t i c a l  s tu d y .

-  B r i t .  J .  A n a e sth ., 1962, v .3 4 ,  N 3 , p . 161-178 .

1 2 2 . BROMAGE P .R .,  BUR FOOT M .F ., CROWELL D .B ., PETTIGREW K.T. 

Q u a lity  o f  e p id u r a l b lo ck a d e . I I n flu e n c e  o f  p h y s ic a l fa c 

t o r s . -  B r i t .  J .  A n a e sth ., 1964 , v .3 6 ,  N 6,  p . 342 -3 9 2 .

1 2 3 . BROMAGE P .R . A com parison o f  th e  h y d ro ch lo r id e  s a l t s  o f  

l ig n o c a ln e  and p r i lo c a ln e  f o r  e p id u r a l a n a lg e s ia . -  B r i t .

J .  A n a e s th ., 1963 , v . 3 7 , N 1 0 , p . 7 3 3 -7 6 1 .

1 2 4 . BROMAGE P .R . P h y s io lo g y  and pharm acology o f  ep id u ra l a n a l

g e s i a . -  A n e s th e s io lo g y , 1967 , v .2 8 ,  N 3 , P . 3 9 2 -622 .

1 2 9 . BROMAGE P .R . The p h y s io lo g y  and pharm acology o f  e p id u r a l  

b lo c k a d e .-  C l in .  A n e s th ., 1971 , v .7 ,  N 2 ,  p . 4 5 -6 1 .



1 2 6 . ШОМАОК P.R . Unblocked segm ents In  ep id u ra l a n a lg e s ia  fo r  

r e l i c t  o f  p a in  la b o u r .*  B r i t .  J .  A n a e sth ., 1972, v .4 4 ,

N 7 ,  p . 6 6 7 -6 7 9 .

1 2 7 . 8R0MA0! P .R . Mechanism o f  a c t io n  o f  ex tra d u ra l a n a lg e s ia .

-  B r i t .  J .  A nuesth .»  1975, v .4 7 ,  N 2 , p . 199-21-?.

1 2 8 . HROHACi: P .R . ['p id u ral a n a lg e s ia . -  F h ila  ie lp h ia  e t c . s  Saun

d e r s ,  1978 . -  746 p .

1 2 9 . BROWN D .T ., WILDSMITH J .A .W ., COVINO B.O. and SCOTT D .B . 

!:-±iect of b a r i c i t i  on s p in a l  a n a e s th e s ia  w ith  am etoca ine .

-  B r i t .  J .  A n a e s th ., 1980, v .5 2 ,  N 6,  p .  5 8 9 -596 .

1 3 0 . BRYCE-SMITH R. The spread o f  s o lu t io n s  in  the ex tra d u ra l  

s p a c e .-  A n a e s th e s ia , 1954, v .9 ,  N 3 , p . 201 -2 0 5 .

1 3 1 . BWCHRRT C. D ie S p in a la n H sth eo ie  b e i o r to p ed isch en  und 

tra u m a to lo g isch en  K in g r if fe n . -  WJnch. Ие<1. W sohr., 1975, 

B d .117 , N 5 ,  S . 1 7 1 -1 7 4 .

1 3 2 . CATTiSRB.RO J . ,  INSAUSTI T. P a ra p leg ia s  c o n se c u tiv a s  a 

a n e a te s ia  p e r id u r a lt  e s tu d io  c l i n i c a l  у e x p e r im e n ta l.-  

R ev. A soc . Ked. A r g e n t ., 1964, t . 7 8 ,  N 1 , p . 1 -1 5 .

1 3 3 . CH! NO P .A . The a n s to o ic a l  and c l i n i c a l  a s p e c ts  o f  ep id u ra l 

a n e s t h e s i a . -  A nesth . A nalg . Curr. R e s . ,  1963» v .4 2 ,  N 3» 

p .  3 9 8 -4 0 6 .

1 3 4 . COX P .S .  S p in a l a n a lg e s ia .  An underused te c h n ig u e .-  Ana

e s t h e s i a ,  1976 , v .3 1 ,  N 8 ,  p .  1123-1127 .

1 3 5 . CRAWFORD J . S .  K xperience w ith  s p in a l a n a lg e s ia  in  a B ri

t i s h  o b s t e t r i c . -  B r i t .  J .  A n a e sth ., 1979* v .5 1 .  N 6,

p .  5 3 1 -5 3 5 .

1 3 6 . CRAWFORD J . S .  E xp erien ce w ith  e p id u r a l b lood  p a tc h .-  

A n a e e th e s ia , 19 8 0 , v .3 5 *  N 5* p . 513*515.

1 3 7 . DA WHIN:' C .J .M . The id e n t i f i c a t io n  o f  th e  ep id u ra l sp a ce .

-  A n a esth esia »  1963» v .18»  N 1» p . 6 6 -7 7 .



1 3 8 . DAWKINS C.J.M. An a n a l i s i s  o f  th e  co m p lica tio n s  o f  e x tr a 

d u ra l and cau d al b lo o k .-  A n a e sth es ia , 1969,  v .24, N 4 ,
P . 3 5 4 -5 6 3 .

139. •» >T L •« :, T horacic ex tra d u ra l (e p id u r a l)

b lo ck  fo r  upper abdom inal s u r g e r y .-  A n a e sth es ia , 1971, 
v .26 , N 1 ,  p . 4 1 -4 8 .

1 4 0 . DESM0NT3 J .M ., MOHEMED S . ,  FtOUBINFAN N. Avuntaqes e t  in -  

c o n v e n le n ts  de I ’em ploi d es  s o lu t e s  m acrom olecu la ires au 

cou re dee a n e s th e s ie s  r a c h id in n e s .-  Cah. A n esth ., 1977, 

t . 2 5 ,  N 4 ,  p , 4 1 9 -4 2 8 .

141. DOWNING J.M . T ech n ica l h azard s o f  e p id u ra l a n n lq e s ia . -

A fr . Med. J . ,  1980, v .5 8 ,  N 9 ,  p . 3 5 6 -358 .

1 4 2 . DKIPPS R .D ., VANDAM L.D. Long -  terra fo llo w  -up o f  pa

t i e n t s  who r e c e iv e d  10 098 S p ln n l a n e s t h e t ic s .  I .  F a ilu r e  

to  d is c o v e r  m ajor n e u r o lo g ic a l s e g u e la e . -  J .A .M .A ., 1954, 

v .1 5 6 ,  N 6,  p .  1486 -1491 .

143 . DRISSEN А .,  HAUER W., FRICW: М., KOSSMANN B. und 3CH-

LEINZER W. P r o sp e c t iv e  U ntersuchungen sum Pathom echanis- 

raus d es  p o s te p ln a le n  K opfachm orzes.- A n a e s th e s is t ,  1980, 

B d .2 9 , H. 7 ,  R eg ion a l -  A n a e sth e e le , 8,  3 8 -4 2 .

1 4 4 . DUDZIAK R. und VIHL IN M. L H slichkfclt von L okalannestho- 

t ik a  In  L iguor c r r e b r o s p in a l ls  und ih r e  Abhlinglgk i t  von 

d er  W a sse r n sto ff lo n e n k o n z e n tr a tlo n .-  A n a e e th e s is t ,  1978, 

B d .2 7 , H. 5, R eg ion a l -  A n a e sth e s ie , 8,  3 2 -3 7 .

1 4 5 . DUTTA O.C. C l in ic a l  e v a lu t io n  o f  s p in a l a n a e s t h e s ia .-  J . 
In d ian  Med. A sh o c ., 1977 , v . 68,  N 4 ,  p . 7 2 -7 7 .

146. EATON L.M. O b serv a tio n s on th e  n e g a t iv e  p ressu r e  in  th e  

e p id u r a l a p a c e .-  P roc . S t a l f  Meet Mayo C l i n . ,  1939, v#14, 

p . 566-567.
1 4 7 . POLDBS F .F . ,  CALAVINCENZO J.W., BIRCH J.H. E pidural



a n e s th e s ia *  a r e a p p r a is a l . -  A nesth . A nalg. Curr, R ea ., 

1936 , v .3 5 ,  N 1—2 , p. 5 3 -4 7 , 8 9 -1 0 0 .

14 8 . FRUMIN M .J ., SCHWARTZ H., BIRINS J . J . ,  BRODIE B .B ., PAP- 

№R ! *M* «РРвагепсе o f  p ro ca in e  in  s p in a l f lu id  du

r in g  p e r id u r a l b lock  in  m an.- J .  Pharm acol, exp . T h er ., 

1953 , v .1 0 9 ,  N 1 ,  p .  10 2 -1 0 5 .

14 9 . SRRI-..NE N.M. The area  o f  d i f f e r e n t i a l  b lock  during sp in a l  

a n e s th e s ia  w it  h y p erb a r ic  t e t r a c a i n e . -  A n e sth e s io lo g y ,

1958 , v .1 9 ,  N 4 ,  p. 4 5 -4 9 .

1 5 0 . GRLT NE N.M. P h y s io lo g y  o f  s p in e l  a n e s th e a ia . -  Baltimore-: 

W illiam s and W ilk in s , 1958a. -  195 p .

1 5 1 . GRUNDY P .M ., RAMAMYRTY S . ,  PATF.L K .P ., MANI М., WINNIE A .P . 

E xtrad u ra l a n a lg e s ia  r e v i s i d e t .  A. S t a t i s t i c a l  s t u d i .  -  

O r it .  J .  A n a e s t . ,  1978, v .5 0 ,  N 8 ,  p . 8 0 5 -8 0 9 .

1 52 . GRUNDY E .M ., ZAMORA A.M ., WINNIE A .P . Comparieon o f  Spread 

o f  e p id u r a l a n e s th e s ia  in  pregnant and nepregnant women.

-  A n esth . A nalg . C urr. R e s .,  1978a, v .5 7 ,  N 5 , p . 544- 

5 4 6 .

1 5 3 . HARRISON P.D . P a ra p leg ia  fo llo w in g  ep id u r a l a n a lg e s la . -  

A n a e s th e s ia , 1975 , v .3 0 ,  N 6 ,  p . 7 7 8 -7 8 2 .

1 5 4 . HAUFNSC4IL! E . RUckenmarksnahe L e itu n g sa n a e s th e s ie n .

2000 .'ip in a la n a eeth ea len  m it C a r t ic a in  5?£-ig schw er. -  

A n a e a th e s is t ,  1977 , B d .26 , H. 8 ,  S . 39 8 -4 0 2 .

1 5 5 . HKBF.RT C .L .,  TSTIXICK C .L. and ZIEMBA J .F .  Number and in 

c id e n c e  o f  c o a p lic a c io n a  and seq u e la e  a f t e r  5 763 c o n se -  

o ln t iv e  s p in a l  a n a e s t h e s ia .-  J .A ,M .A ., 1950, v .1 4 2 , N 5 ,  

p . 5 5 1 -5 5 8 .

1 5 6 . HENECHEL W.F. R is ik e n  und K om pllcationen  d er R egional -  

A n a e sth e s ia  ih r a  VerhUtung und Behandlung. -  Langenbeke 

Arch. C h ir . ,  1977 , B d.3^5, K o n g re ssb er ich t, s . 52 5 -5 3 1 .



1 5 7 . JANZEN E. Der n e g a t iv e  V orsch lag  b e i Eumbalpunktion. -  

D tsch» Z sch r. N erv en h e ilk , 1926, B d .94 , S . 2 8 0 -292 .

1 5 8 . JONG R .H ., de, WAOHAN I .H . P h y s io lo g ic a l  mechenisme o f  p e -  

r i f e r a l  nerve b lock  by lo c a l  a n e s t h e t io s . -  A n e sth e s io lo g y , 

1963 , v .2 4 ,  N 5 ,  p .  6 8 4 -7 2 7 .

199# JONG R .H ., d e . T ox ic  e f f e c t a  o f  lo o a l  a n e s t h e t i c s . -  

J .A .M .A ., 1979 , v .2 3 9 ,  N 1 2 , p . 1166-1168 .

1 6 0 . JONG F .H .,  d e .  S ystem ic  n e u r o to x ic ity  o f  lo c a l  a n esth e

t i c s . -  A n a e e th e s is t ,  1980 , H d.29, H. 10 , R egional -  Ana- 

e s t h e s i e ,  S . 4 9 -5 1 .

1 6 1 . JORGENSEN H. E p id u ra l a n a e s th e s ie  rait B upivacain  0,79%  

im V e r lf ic h  zu B upivacain  0 ,5 #  und M epivacain -  A drenalin  

1 ,3 # .  -  A n a e s th e s is t ,  1978 , B d .27 , H. 1 , R egion al -  Ana

e s t h e s ia ,  3 .  1 1 -1 5 .

1 6 2 . KENNEDY P., EFFROM А .У ., PERRY G. The grave s p in e l  cord  

p a r a ly s e s  cau sed  by s p in a l  a n e s t h e s ia . -  3urg . Gynec.

O b e t . ,  1950 , v .9 1 ,  N 4 ,  p . 3 8 5 -3 9 8 .

163* KLIKMANN F .A .D . P a ra p leg ia  and in tr a o r a n ia l  h y p erten sio n  

f o l lo w in g  e p id u r a l a n e s th e s ia .  Report o f  fou r  c a s e s .  -  

A rg. N e u r o -P e ig u ia t . ,  1975, v .3 3 ,  N 3* p . 2 1 7 -2 2 9 .

1 6 4 . KORTUM K ., ROSSL iR B. und N0LT3 H. K o r b ilitH t nach P p i-  

n a la n a e e t h e s ie .-  A n a e s th e s is t ,  1979, B d .28 , H. 1 ,  R egio

n a l -  A n a e s th e s ie , S . 5 -1 1 .

1 6 5 . LAN2 E . ,  SCHELLENBKRG в .  und THEISi u . Isob are S p in a l-  

a n a e s th e s ie  m it H upivacain und T e tr a c a in .-  A n a e a th e s is t , 

1979 , B d .2 8 , H. 4 ,  R eg ion a l -  A n a e s th e s ie , S . 2 5 -3 1 .

1 6 6 . LANZ E . ,  THE I S3 D .,  DMA NT K. und BHCKr R J .  M od ellu nter- 

suci'iun en zu r  /u e b r e itu n g  d er "isobnren" S p in a la n a esth e -  

e i e . -  A n a e s th e s is t ,  1980 , lid .2 9 , H. 1 , R egion al -  Ann- 

e s t h e e i e ,  S .  4 - 9 .



167. LA3SNER J. Lee cephalees apes rachianeatheaie.- Cah.
Anesth., 1973, t.21, N 8, p. 1045-1052.

160. LASSNhK J., MORISOT P. Rachianaethesie at anesthesies ex
tradural.» Cah. Aneath., 1976, t.24, N 2-4, p. 186-209, 
292-319, 474-491.

169. LbCHON L. Interet respectlf de la rachianeatheeie et dee 
aneathesiea periduralea.- Rev. Pratic., 1974, t.24, N 11, 
p. 845-860.

170. LIIjIjON W.T. Continiorea apinal aneatheeia abservations on 
2 ООО cases.- Ann, Surgery, 1944, v.120, N 2, p. 129-142.

171* LOBERA A., CHOPIN J., ilAHND M.M. L'anesthesia peridurale.
- Ann. Anesth. Franc., 1974, t.15, N 2, p. 1-8.

172. LUND P.C., CWIK J.C., QUINN J,K. An evaluation of epidu
ral analgesia in geriatrie surgery.- Anesth. Analg. Curr. 

Res., 1958, v.37, N 3, p. 114-125,
173* LUND P.C., Cw/IK J.C. Modem trends In epinal anaesthesia.

- Can. Annesth. i oo» 1968, v,15, N 2, p. 118—134.
174. LUND P.O. Principles and practice of apinal anaesthesia.

- Springfield III, Charles C.Thomae, 1971. - 874 p.
175. LUND P«C., CrfIK J.C., GANNON R.T. extradural anaesthesias 

choice of local anaesthetic agents.- Brit. J. Anaesth., 
1975, v.47, N 5, p. 313-321.

176. MACINTOSH R,R. Lumbar puncture and spinal analgesia. - 
Livings'onn Ltd. Edinburgh, 1951. - 159 p.

177. MACINTOSH R.R., LEE J.A. Lumbar puncture and spinal 
analgesia.— Edinburg — London, Chirchlll — Livingstone, 
1973. - 172 p.

178. MACINTOSH R.R. La rachianoetheeie.- Cah. Anesth., 1976, 
t.24, N 2, p. 156-162.

179. MASAVY S.H., SHAKEI M.D. Prevention of headache cousegu-



ont upon dural puncture In obstetric patient.- Anaesthe
sia, 1975, v.30, N 6, p. 607-809.

180. McGOWAN S.W., SMITH G.F.N. Anaesthesia for transurethral 
prostatectomy, a comparison of spinal intrudural analgesia 
with two methods of general anaesthesia.- Anaesthesia,
1980, v.35, N 9, p. 847-853.

181. MeKBHZIE P.J., WISHART Н.У., TIEWAR K.M.S. Comparison of 
the effects of spinal anaesthesia and general anaesthesia 
on postoperative oxygenation and preoperative mortality.— 
Brit. J, Anaesth., 1980, v.52, N 1, p. 49-53.

182. MEYER-HAMKB K., STRATMANN D., WATERMANN W.F. und GtiTTB A. 
Zur Problematik des postspinal Kopfschmerzes.- Anaeathe- 
sist, 1979, Bd.28, H. 10, Regional - Anaestheeio, S#77-81.

183. MOHD AW AWUDDIN Q., JANARDHAN T.N., \Г Ж  A ТЕ R.M. Epidural 
loraodex in the treatment of post-spinal headache.- Indian 
J. Anaesth., 1976, v.24, N 3, p. 200-203.

184. MOORE П.С., BRIDBNBAUOH L.D., Van ACKBREN E.G., BELDA F.B., 
COLE F.V. .Spread of radloopague solutione in the epidural 
space of the human adult corpse.- Anesthesiology, 1957, 
v.19, N 3, P. 377-385.

185. MOORF. O.C., BRIHENBAUGH L.D. Spinal (Subarachnoid) block.
- J.A.M.A., 1966, v.195, N 6, p. 907-915.

186. moore d.c., 1967. nj&v no* ! .с., елкугюв,197б.
187. MOORE D,C«, BRIDENBAUGH L.O., THOMPSON G2E., BRLPOUR R.T., 

HORTON W.G. Bupivacaine. A. Review of 11080 cases.- Anesth. 
Analg. Curr. Res., 1978, v.57, N 1, p. 42-53.

188. MOORE D.C. Spinal anesthesia* bupivacaine compared with 
tetracaine.— Anesth. Anal̂ ,. Curr. Res., 1960, v*. 9, j 10, 
p. 743-750.



189* MORISOT Рфф VACHliR D., SOUP T A.M. La gravite, moyen de 
controls de I'extension de la rachi-anesthesie.- Cah. 
Anesth., 1976, t.25, N 5, p. 565-569.

190. MORISOT P. Complications m urologiques des anestnesies 
rachidlennes.- Cah. Anesth., 1977, t.25, M 7, p. 827-852.

191. MORTON A.W. Technic of medullary narcoeia.- Anesth.
Analg. Curr. Res., 1975, v.54, p. 579-584.

192. MULLAN V., iWEKT R.B. A new epidural space indicator. - 
An ■ athesiology, 1971, v,50, N 3, p. 244-245.

193. MURPHY Т .,  MATH R L., STANTON-HICKS М ., BONICA J.,
TUCKER 0. The effects of adding adrenaline to etidocalne 
and lldocaine in extradural anaesthesia! block characte
ristics and cardiovaacular effects.- Brit. J. Anaesth., 
1976, v.48, N 9, p. 893-898.

194. NATHAN P.W., SEARS T.A. Some factors concerned in diffe
rential nerve block by local anaesthetics.- J. rhysiol. 
(London), 1961, v.157, N 3, p. 565-580.

195. NILSON L. Ar spinalanesthesi ideg en о modern anestesi- 
form? - Opuec. Med., 1980, v.25* N 3# P. 82-84.

196. NOLTE II. Physiologie und Pathophysiolopie der subarach- 
noidalen und epiduralen Blockade.- Anaesthesist, 1978, 
Bd.27, H. 1, Regional - Anaesthesie, S. 3-10.

197. NOLTK H. Zum Risiko der RegionalanHsthesie.- Tract.
Anesth. Widerbeleb, 1978a, Bd.13* H. 5* S. 351-355.

198. NOLTK H., STARK P. Die Dosis - Wirkungsrelation des iso- 
baren zur Spinalanaesthesie.- Anaesthesist, 1979* Bd.29,
H. 1, Regional - Anaosthesie, 5. 1-4.

199. PAGES F., 1921. UBff ПО! П. •• 37ЦД* J-Т/Ь.
200. PARK W.Y., HASSEHOALE М., KIM Я-I. Age and the spread of

local anesthetic solutiona in the epidural space.- Anesth.



Analg. Curr. Res., 1980, v.59, N 10, p. 768-771.
201. PEEBLES D„ SLACK W. Extradural unalgesia. A controll ed 

trial of plain solutions of bupivaoaine and lidocaine.- 
Anaesthesia, 1971, v.26, N 4, p. 441-444.

202. POPPERS P.# COVINO 3,, flOYES N. Epidural block with etldo- 
caine for labour and deliveri.- Acta Anaeath. Scand.,
1975, v.27, N 5, p. 60-63.

2 0 3 . P0)»PER8 P.J. Die Spinalnnaesthesie in der Gaburtshilfo.- 
Anaesthesist, 1978, BH.27, N 1, Regional — Anaesthesia,
S . 47-53.

204. RUDIN D.O., FREMONT—SMITH K., BEECHER H.K. Permiability 
of dura mater to epidural procaine In dogs.- J. Appl. 
Physiol., 1951, v.3, N 7, p. 308-398.

209. SAHA S . Changes in the cerebrospinal fluid after spinal 
analgesia.- Indian J. Anaesth., 1976, v.24, N 1, p.78-80.

2 0 6 . SARNOFF S.J., ARROWOOD J.G. Differential spinal block.
A preliminary report.- Surgery, 1946, v.20, p. 150-159.

207. SARNOFF S . J . ,  ARROv/OOD J.G. Differential spinal block.
IX, - Anesthesiology, 1948, v.9, N 5, p. 614-617.

208. SCARBOROUGH R,A. Spinal anesthesia from the sureons stand
point.- J.A.M.A., 1958, v.178, N 8, p. 210-219.

209. SCHULTE-S H XNBeRG 0, Total Spinalaimes thesis bei Epidural- 
enaesthesie und Test-injektion. Arteria spinalis ante
rior Syndrom.- Anaesthesist, 1980, Bd.29, H. 4, Regional - 
Anaont h e s i s ,  S. 19-22.

210. HANTHA Т .К ., EVANS J.A. The relationship of epidural 
anesthesia to neural membranes and arachnoid villi. - 
Anesthesiology, 1972, v.37, N 5, p. 543-557.

211. SHARRGCK N.E, p ld u r a l a n e s th e t ic  dose resp o n ses  in  pa
t i e n t s  20 t o  80 y e a r s  o l d . -  A n e s th e s io lo g y , 1978, v.49,



212. SHARROCK N.E. Recording of and ar anatomical explanation 
for, m iles positive loss of resistance during lumbar 
extradural annlgesia.- Brit. J. Anaesth., 1979, v.51,
N 3, p. 253—298.

213. SHETTI R.N., NAPHADE R.W., TIKLE Л.С. Post - spinal hea
dache,- Indian J. Anaesth., 1977, v.25, N 1, p. 66-74,

214. SICARD A., 1901. ЦИТ П08 Ц.и.Лунц, 1975.
215. SOPORY P.K., RESHI O.A., KOCHRAR 3.K., KALRA J.S. and 

SING P. Comparison of the effects of spinal and epidural 
analgesia in prostatectomy.- Indian J. Anaesth., 1977, 
v.25, N 2, p. 183-189.

216. 3TAINTHORP S.F., BRADSHAW E.G., CHALI.F.N P.D., TOBIAS К.Л. 
0,125^ bupivacaine for obstotric analgesia.- Anae&thesla, 
1978, v.35, N 1, p. 3-9.

217. STARK P., NOLTE H. pH dee Liguor spinalis wShrand aubdura- 
ler Blockade.- Annesthesist, 1978, Bd.27, N 5, Regional - 
Anaestheeie, S. 41-43.

218. STRATMANN D., ОвТТЕ A., MEYER-HAMME K«, WATERMANN W.F. 
Klinische VerlMufe von Uber 6 000 Bpinalanaesthesien ait 
Bupivacain.- An«esthesist, 1979, Bd.28, H. 3, Regional - 
Anaestheeie, 49-56.

210. THORSEN G. Neurological complications after spinal anest
hesia and results from 2493 follow — up cases.- Acta 
Chir. Ccandinav., 1947, v.105, N 6, p. 121-138.

220. TODD D.P. and BEECH'R H.K. A study of deaths associated 
with aneathoela.- Ann. Surg., 195*», v.140, N 10, p.2-3"-.

221. URGUHAHT-HAY D. Paraplegia following epidural analgesia* 
case report.- Anaesthesia, 1969, v.24, N 4f p. 461.

222. U-.UBIAOA J.K., WIKINSKI J.A., WIKINSKI R.A., USUBIAGA L.S.,



PONTEP.MOLI M. T ra n sfer  o f  lo c a l  a n e s th e t ic s  to  th e  sub

arach n oid  space and mechanisms o f  e p id u ra l b lo c k .-  

A n e s th e s io lo g y , 1964, v .2 5 ,  N 6 ,  p . 7 5 2 -7 5 9 .

2 2 3 . USUaiAGA J .  /IKINSKI J .A . ,  USUBIAGA L. . p id u ra l 

p r e ssu r e  and i t s  r e la t io n  to  th e  spread o f  a n e s th e t ic  so

lu t io n s  in  e p id u r a l e p s c e . -  A nesth . A nalg. Curr. R e s .,  

1967* v .4 6 ,  N 4 ,  p . 4 4 0 -4 4 6 .

2 2 4 . U IUBIAGA J .  .  to u r o lo g ic a l c o m p lic a tio n s  o f  s p in a l end 

e p id u r a l a n a lg e s ia . -  In; C om plications o f  a n e s th e s ia . Ed 

by L .J .Saidraan , F.hioyo. S p r in g f ie ld .  1970. p . 227—24 0 .

2 2 5 . USUBIAQA J .E .  N e u r o lo g ic a l c o m p lic a tio n s  fo llo w in g  e p i

d u ra l a n e s t h e s i a . -  I n t .  A nesth . C l in . ,  1975 , v .1 3 ,  N 5 ,

p .  2 .

2 2 6 . rfELCH K ., FOLLAY M. H ie s p in a l arnchnoid  W ill i  o f  th e  

m onkeis c e r c o p ith e u s  a e th io p s  sabaeus und Касаса i r u s . -  

Anat. R e c . ,  1963 , v .1 4 5 ,  N 8 ,  p . 43-**7.


