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Материалы дискуссии: какое положение роженицы  
при выполнении пункции эпидурального  

и субарахноидального пространств является  
наиболее предпочтительным и безопасным?

От редакции журнала «Регионарная анестезия и лечение острой боли»

Discussion materials: what is the most preferable and safe patient position  
for epidural and subarachnoid punctures in obstetrics?

На одном из заседаний 39-й конференции SOAP1 (Банфф 
Спрингс, Канада, 2007 г.) состоялась дискуссия на тему 
о том, какое положение роженицы во время выполнения 
пункции эпидурального или субарахноидального про-
странств, на боку или сидя, следует считать наиболее 
предпочтительным и безопасным. Накал этих дебатов 
и их информационная содержательность были таки-
ми, что впоследствии редакция журнала «International 
Journal of Obstetric Anesthesia» сочла необходимым опу-
бликовать материалы дискуссии в более «организован-
ном» для широкой анестезиологической аудитории ви-
де2. С любезного разрешения наших коллег эти материа-
лы теперь стали доступными и для читателей журнала 
«Регионарная анестезия и лечение острой боли».

Не все аргументы данной дискуссии как с одной, 
так и с другой стороны вызвали согласие у членов 
редакции нашего журнала. Некоторые факты, при-
веденные участниками дискуссии для подкрепления 
своих тезисов, подавались несколько акцентирован-
но, с преувеличением их клинической и практической 
значимости. Однако мы отнесли эти логические не-
соответствия и лирические отступления от сути спо-
ра к области искусных полемических приемов. По 
всей видимости, подобные ощущения при анализе 
материалов дискуссии могут возникнуть и у наших 
читателей, что дает прекрасную возможность для 
дальнейшего развития данной темы уже на страницах 
нашего журнала.
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1 SOAP (Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology) – Общество акушерской анестезиологии и перинатологии.
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Введение
Многие акушерские анестезиологи рассматрива-
ют методические и технические вопросы пунк-
ций эпидурального и субарахноидального про-
странств только как проблемы, относящиеся 

к сфере профессионального искусства и мастер-
ства, в которой они в той или иной мере про-
являют свои собственные мануальные навы-
ки и сноровку. Различия в методиках и разно-
образие используемых при выполнении пункций 
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технических приемов объясняется ими с этой же 
точки зрения, поскольку в большинстве своем 
они абсолютно уверены в том, что каких-либо на-
учных обоснований в преимуществах одной мето-
дики перед другой нет и быть не может.

Широкое распространение подобных взглядов 
привело к довольно легкомысленному отноше-
нию акушерских анестезиологов к вопросу о вы-
боре положения женщины во время процедуры 
пункции. Довольно часто при выполнении пунк-
ции эпидурального пространства анестезиологи 
усаживают женщину поперек кровати, т. к. счи-
тают, что никаких доказательств преимущества 
одного положения роженицы перед другим нет. 
Однако в научной литературе уже давно имеются 
весьма четкие указания на преимущества положе-
ния пациентки на боку – как при выполнении спи-
нальной пункции, так и эпидуральной. Положение 
пациентки на боку во время процедуры пункции 
удобно и благоприятно для всех трех участников 
этого процесса: матери, плода и анестезиолога. 
Рассмотрим эти преимущества отдельно.

Преимущества для матери
Роды – это весьма дискомфортное и стрессовое 
событие для женщины. Повышенный тонус па-
расимпатического отдела нервной системы и ва-
гальные рефлексы могут привести к излишнему 
беспокойству пациентки, обильному потоотделе-
нию, брадикардии и гипотонии. Все эти явления 
могут иметь место как во время эпидуральной 
(ЭА), так и во время спинальной анестезии (СА). 
Хотя данные явления в первую очередь обуслов-
лены медикаментозной симпатэктомией, возни-
кающей в результате нейроаксиального блока [1], 
они могут носить и постуральный характер при 
сидячем положении женщины [2] либо просто 
возникать как реакция на укол иглой.

M. Nishi и соавт. представили в 2006 г. резуль-
таты своего рандомизированного исследования, 
включавшего 40 рожениц, которым выполнялась 
пункция и катетеризация эпидурального про-
странства [3]. Женщины были разделены на две 
группы. В одной группе пациентки при выполне-
нии эпидуральной пункции находились в положе-
нии сидя, в другой группе – лежа на левом боку. 
У трех пациенток, находившихся в положении 
сидя, процедуру пункции пришлось прекратить 
из-за появления вагальной симптоматики в мо-
мент прохождения иглой желтой связки. Однако 
у женщин, которые находились во время проце-
дуры пункции на левом боку, такие проблемы не 
возникали. В целом 20% пациенток из 1-й груп-
пы сообщили, что во время пункции у них имели 

место проявления вагальных рефлексов, тогда как 
в группе, где пункция выполнялась при положе-
нии пациенток лежа на левом боку, этих симпто-
мов не было ни у одной роженицы.

Некоторые исследователи пытаются объяснить 
более высокую частоту возникновения вагальных 
реакций при положении пациенток сидя рефлек-
торным ответом на исходно повышенные при та-
ком положении симпатический тонус, артериаль-
ное давление (АД) и частоту сердечных сокраще-
ний (ЧСС) [4]. Усиливаются ли эти рефлексы при 
беременности или при артериальной гипертензии, 
обусловленной беременностью, пока остается не-
ясным [5]. Однако принято считать, что кардиаль-
ная активность блуждающего нерва более выраже-
на при положении пациенток на правом боку, чем 
при нахождении их в положении на левом боку 
[6]. Поэтому положение рожениц на левом боку, 
традиционно используемое в акушерстве для про-
филактики развития синдрома аортокавальной 
компрессии, может предоставить организму роже-
ницы и другие дополнительные преимущества.

Эти дополнительные преимущества положе-
ния на левом боку для матери заключаются в сни-
жении работы миокарда и потребления кисло-
рода, а также в сокращении времени эвакуации 
желудочного содержимого. Показатели систоли-
ческого АД, ЧСС и потребления кислорода будут 
минимальными при положении женщин на левом 
боку, несколько выше в положении на правом 
боку и наиболее высокими при положении сидя 
[4]. Время эвакуации желудочного содержимого 
у женщин также будет меньше в положении на ле-
вом боку по сравнению с положением сидя, хотя 
для выявления этой разницы после перемены по-
ложения тела требуется не менее 30 мин [7].

Преимущества для плода
Одной из основных задач акушерского анестезио-
лога является поддержание адекватного маточно-
плацентарного кровотока и кровоснабжения пло-
да. Положение на левом боку уже давно исполь-
зуется в акушерстве с целью предупреждения 
развития синдрома аортокавальной компрессии. 
Эта профилактическая мера оказалась настоль-
ко эффективной, что уже стала рутинной в по-
вседневной практике акушерских стационаров 
[8]. Предположения о том, что явления аортока-
вальной компрессии при нахождении рожениц 
в положении сидя будут менее выраженными, 
чем при их нахождении в положении на боку, 
на первый взгляд кажутся вполне логичными и 
уместными. Однако научные сведения по данно-
му поводу ограничены единственной публикацией 
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по результатам исследования с использовани-
ем биоимпедансного мониторинга, фактически 
являющегося непрямым суррогатным методом 
измерения [9]. При этом следует учитывать, что 
метод биоимпедансного мониторинга, основан-
ный на теоретическом уравнении B. B. Sramck 
и D. P. Bernstein, требует сохранять неподвиж-
ность исследуемых пациентов, а поэтому он яв-
ляется недостаточно надежным для проведения 
подобных исследований. Например, сдвиг тела 
пациента, находящегося в покое, всего на 1 см мо-
жет привести к ошибке измерения в 10% [10, 11].

В то же время результаты исследований, в ко-
торых использовались методы, дающие возмож-
ность прямого измерения параметров маточного 
кровотока, совершенно опровергают ожидания 
голословных теоретических предположений. При 
положении рожениц на боку наблюдаются более 
лучшие показатели маточно-плацентарного кро-
вотока по сравнению с положением сидя. Так, 
например, еще в 1976 г. S. Suonio и соавт. [12] ис-
пользовали для изучения маточно-плацентарного 
кровотока у беременных в III триместре (n=10) 
меченый изотоп Tc-99 и наблюдали снижение кро-
вотока на 23% при смене беременными положения 
на левом боку на положение сидя. У одной паци-
ентки при этой смене положения тела даже име-
ло место ортостатическое синкопальное состоя-
ние, что сопровождалось снижением маточно-
плацентарного кровотока на 68%.

Хотя небольшие и преходящие снижения 
маточно-плацентарного кровотока случаются 
достаточно часто во время родов, они не несут 
за собой каких-либо последствий для здорового 
плода. Но это нарушение кровотока может ока-
заться очень опасным при уже имеющейся фето-
плацентарной недостаточности. Поскольку под-
держание адекватного маточно-плацентарного 
кровотока и кровоснабжения плода является важ-
нейшим компонентом анестезиологического по-
собия, будет все-таки гораздо разумнее с нашей 
стороны выполнять пункцию эпидурального/су-
барахноидального пространства, укладывая по 
возможности пациенток на левый бок.

Преимущества для анестезиолога
Довольно широко распространено мнение о том, 
что положение пациенток сидя при выполнении 
эпидуральной/люмбальной пункции является 
наиболее удобным и оптимальным, поскольку 
при таком положении лучше визуализируются 
анатомические ориентиры, сокращается время, 
необходимое для выполнения пункции и кате-
теризации, снижается вероятность технических 

трудностей. Однако литературные данные это-
го мнения совершенно не подтверждают [13, 14]. 
Более того, при нахождении пациентки в более 
удобном для нее положении на боку выигрывает 
не только она, но и анестезиолог, т. к. при этом 
значительно снижается вероятность случайной 
катетеризации сосудов и непреднамеренной пунк-
ции твердой мозговой оболочки и менее вероятно 
развитие артериальной гипотонии.

Многие роженицы считают, что положение 
на левом боку для них более удобное – при этом 
положении они легче переносят схватки. Когда 
женщина удобно чувствует себя, она вряд ли бу-
дет часто менять положение тела, ерзать и мешать 
тем самым анестезиологу выполнять пункцию. 
При таком комфорте, устраивающем обе стороны 
этого процесса, значительно сокращается время 
на процедуру пункции и катетеризации, расходу-
ется меньшее количество раствора местного ане-
стетика для инфильтрационной анестезии кожи. 
Благоприятная атмосфера, царящая в родильном 
зале, позволяет оставлять в нем во время проце-
дуры пункции и родственников роженицы.

Хотя приверженцы использовать только сидя-
чее положение пациенток во время выполнения 
пункции считают, что беременная матка сама по 
себе ограничивает подвижность женщин и тем 
самым создает анестезиологу необходимый ком-
форт при выполнении пункции [15], этот «бла-
гоприятный» эффект можно считать в лучшем 
случае умеренным. W. Gilleard и соавт. провели 
в 2002 г. исследование, посвященное изучению 
подвижности туловища у беременных со сроком 
гестации менее 18 нед, а также при сроках 24, 32 
и 38 нед [16]. Используя специальную систему 
регистрации движений Expert Vision Motional 
Analysis System (Eva HiRes 5.00, Motional Analysis 
Corporation, Santa Rosa, CA), они не выявили ни-
каких ограничений в возможности беременных 
выполнять наклоны вбок. Их возможность при 
доношенном сроке беременности наклоняться 
вперед и поворачиваться уменьшалась всего на 
6° и 12° соответственно. Кроме того, наибольшее 
ограничение подвижности у беременных при по-
ложении сидя наблюдалось в грудном, а не по-
ясничном отделе позвоночника, поэтому можно 
сделать вывод, что беременная в положении сидя 
не является менее подвижной.

В дополнение к этому следует заметить, что 
при положении женщин на боку, в отличие от по-
ложения сидя, значительно снижается амплитуда 
движений поясничного отдела позвоночника в 
передне-заднем направлении, обусловленных ды-
ханием [17]. Этот нюанс имеет важное значение 
для такого осложнения ЭА, как непреднамеренная 
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пункция твердой мозговой оболочки. Резюмируя 
все вышесказанное, можно утверждать, что по-
ложение пациенток на боку сопровождается мак-
симальным устранением двигательных помех для 
выполнения пункции.

Кроме того, при выполнении пункций при на-
хождении пациенток в положении на боку реже 
возникают случайные катетеризации вен эпиду-
рального пространства. Почему так происходит? 
Когда гидростатическое давление в венах дости-
гает 6–9 мм рт. ст., они становятся полнокров-
ными, при этом их форма в поперечном срезе 
получается не овальной, а круглой [18]. Во время 
беременности обструкция нижней полой вены 
беременной маткой обуславливает сброс части 
кровотока в венозную систему позвоночника. 
Сочетание действия этого фактора с увеличе-
нием объема циркулирующей крови во время 
беременности приводит к значительному увели-
чению размеров венозных сплетений эпидураль-
ного пространства. Эти явления наблюдаются 
уже на ранних сроках беременности и становят-
ся максимально выраженными в III триместре 
[19]. Влияние вышеперечисленных факторов на 
состояние вен эпидурального сплетения может 
быть минимизировано путем перемены положе-
ния тела. При повороте беременной женщины 
из положения на спине в положение на боку ве-
нозные сплетения эпидурального пространства 
уменьшаются в размерах и могут даже вернуться 
к своему исходному состоянию, имевшему место 
до беременности [20].

Когда беременная женщина находится в по-
ложении стоя или сидя, в венах эпидурального 
пространства поясничного отдела позвоночника 
возрастает гидростатическое давление. Эти изме-
нения состояния эпидуральных венозных сплете-
ний в зависимости от положения тела очень важ-
но учитывать при выполнении нейроаксиальных 
методов обезболивания. D. Harney и соавт. пред-
ставили в 2005 г. результаты своего исследования, 
включавшего 209 рожениц, которым выполнялась 
ЭА [21]. В одной группе пункция и катетеризация 
эпидурального пространства выполнялись в по-
ложении женщин на боку, в другой – в положении 
сидя. При этом появление крови в павильоне иглы 
или в просвете катетера наблюдалось в 1-й группе 
в 3,1% случаев, а во 2-й группе – в 7% случаев.

Аналогичные результаты получили M. Bahar 
и соавт. [22], проведшие подобное исследование 
на большем количестве рожениц (n=900). Они 
разделили их на три группы: в 1-й группе пунк-
ция выполнялась в положении сидя (n=300), во 
2-й – при положении женщин на боку (n=300), в 
3-й группе использовалось боковое положение 

Тренделенбурга. Лучшие результаты были в 3-й 
группе, худшие – в 1-й. Затем они повторили свое 
исследование [23], включив в него 450 рожениц с 
морбидным ожирением (ИМТ>35 кг/м2). Частота 
случайной катетеризации вен эпидурального про-
странства в группе, где пункция выполнялась при 
положении женщин на боку, составила 1,3% случа-
ев, в группе с использованием сидячего положе-
ния – 12% случаев.

Изменение положения тела оказывает влияние 
не только на гидростатическое давление в венах 
эпидурального пространства, но и на ликворное 
давление в дуральном мешке. Результаты совсем 
недавно проведенных исследований с использо-
ванием методов магнитно-резонансной томогра-
фии и компьютерной томографии [24, 25] говорят 
о том, что давление ликвора, площадь поперечно-
го сечения и передне-задний диаметр дурального 
мешка на уровне L3–L4, L4–L5 и L5–S1 значитель-
но меняются в зависимости от положения тела. 
Давление ликвора в поясничном отделе и пло-
щадь поперечного сечения дурального мешка бу-
дут меньше в положении лежа, чем в положении 
стоя [24, 25]. Расширение дурального мешка, воз-
никающее при положении сидя [26], в отличие от 
положений на боку или лежа, объясняет более 
высокую частоту непреднамеренных проколов 
в твердой мозговой оболочке иглой Туохи при 
пункциях эпидурального пространства, выпол-
няемых в положении сидя [27].

Положение на боку дает также определенные 
преимущества в обеспечении качества эпиду-
рального блока. Например, боковое смещение 
катетера при его продвижении в эпидуральное 
пространство происходит чаще при выполне-
нии пункции и катетеризации в сидячем поло-
жении, особенно у пациенток с ожирением [28]. 
Более того, поскольку смесь растворов местного 
анестетика и наркотического анальгетика явля-
ется несколько гипобаричной, в положении на 
боку минимизируется распространение раство-
ра в краниальном направлении и реже возникают 
такие осложнения, как высокий блок или синдром 
Горнера [29]. Такое ограничение распространения 
раствора местного анестетика позволяет избегать 
развития высоких блоков и артериальной гипото-
нии, а также сокращает потребность в вазопрес-
сорах [30].

Таким образом, если не имеется каких-либо 
уважительных причин отказаться от выполнения 
пункции при положении женщины на боку, ане-
стезиолог должен начинать выполнять нейроакси-
альные блокады именно в этом положении. Более 
того, в акушерстве существуют ситуации, когда 
выполнять пункцию при положении роженицы 



Наш форум

Регионарная анестезия и лечение острой боли

53

сидя вообще нельзя, – это вклинение головки пло-
да, выпадение пуповины, предлежание конечно-
стей плода или необходимость пломбировки эпи-
дурального пространства аутокровью. Учитывая 
данное обстоятельство, начинающие акушерские 
анестезиологи должны усвоить одну истину: те 
врачи, которые привыкли работать с пациентками, 
находящимися в положении лежа на боку, могут 
легко перейти на выполнение пункций при сидя-
чем положении рожениц, но выполнить этот пере-
ход, наоборот, значительно тяжелее!!! [31].

Выводы
Выполнение эпидуральной/люмбальной пунк-
ции при нахождении пациентки в положении на 
боку обладает определенными преимуществами 
и для матери, и для плода, и для анестезиолога. 
Преимуществами для матери являются сниже-
ние потребности в кислороде и снижение веро-
ятности появления неприятных вагальных реф-
лексов. Более того, положение пациентки на боку 
позволяет анестезиологу проводить нейроакси-
альную анестезию в случаях выпадения петли пу-
повины, ущемления головки плода, необычного 

предлежания, что иногда позволяет даже избе-
жать общей анестезии [32]. Преимуществами 
для плода являются сохранение адекватного ма-
точно-плацентарного кровотока и улучшение га-
зообмена. Преимущества для анестезиолога – на-
хождение пациентки в более удобном положении 
для выполнения пункции, снижение вероятности 
пункции сосуда или непреднамеренного прокола 
твердой мозговой оболочки, уменьшение под-
вижности катетера и, как следствие этого, сни-
жение риска бокового смещения катетера, сни-
жение риска развития артериальной гипотонии. 
Все это в совокупности позволяет снизить веро-
ятность возникновения необходимости в общей 
анестезии, а следовательно, позволяет избежать 
ее осложнений.

В настоящее время в условиях медицины, 
основанной на доказательствах, искусство обез-
боливания родов должно основываться только 
на научных фактах. Эти современные требования 
распространяются и на выбор положения тела 
роженицы при осуществлении нейроаксиальных 
блокад.
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Пункция эпидурального и субарахноидального пространств  
у рожениц должна выполняться при положении пациентки на боку. 
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Parturients should be placed in lateral decubitus position to perform epidural and subarachnoid puncture. 
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Введение

С моей точки зрения, недостатки положения ро-
жениц на боку во время эпидуральной / люмбаль-
ной пункции значительно перевешивают ее лю-
бые теоретические преимущества. Мои аргумен-
ты основаны на следующих преимуществах по-
ложения сидя:

отсутствие технических проблем при пункции; –
комфорт для пациентки; –
возможность улучшения качества обезбо- –
ливания при комбинированной спинально-
эпидуральной анестезии (КСЭА);
снижение вероятности развития синдрома аор- –
токавальной компрессии.
Чтобы направить дискуссию в эффектив-

ное русло, договоримся сначала об основных 

определениях и требованиях к нейроаксиальной 
анестезии в акушерстве:

Под «положением пациентки», обсуждаемым 1. 
в дискуссии, мы подразумеваем только пози-
цию роженицы на момент выполнения пунк-
ции (ЭА, СА, КСЭА).
После выполнения пункции и введения кате-2. 
тера в эпидуральное пространство роженицу 
укладывают на спину, с обязательной профи-
лактикой аортокавальной компрессии.
Для обезболивания родов применяются со-3. 
временные режимы эпидуральной анальгезии 
с применением растворов местных анестетиков 
низких концентраций в сочетании с наркотиче-
скими анальгетиками.
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Легкость введения катетера 
в эпидуральное пространство

Нейроаксиальные блокады должны выполняться 
в таком положении пациентки, которое предо-
ставляет наиболее выраженные анатомические 
ориентиры и максимальное сгибание в пояснич-
ном отделе позвоночника. Идеальным являет-
ся положение сидя. В этом случае легко найти 
и среднюю линию, и гребни подвздошных костей. 
Пациентка находится в устойчивом положении, 
и любую асимметрию в ее позе можно легко уви-
деть и скорректировать.

При нахождении роженицы в позиции лежа 
на боку труднее добиться ровного положения по-
звоночного столба. Плечо пациентки может зава-
ливаться вперед, голова может оказаться слиш-
ком низко по сравнению с туловищем. Выше рас-
положенная нога может смещаться, способствуя 
смещению и повороту бедра вперед. Все эти фак-
торы приводят к ротации поясничного отдела 
позвоночника. Женщинам с отеками, ожирени-
ем или малой мышечной массой довольно тяже-
ло длительно удерживать необходимую для вы-
полнения пункции позу. Наконец, выполнение 
пункции в положении на боку требует жестко-
го ложа, чтобы обеспечить отсутствие изгибов 
позвоночника.

Правильное положение тела во время пунк-
ции приобретает особенное значение при вы-
полнении нейроаксиальных блокад женщинам 
с ожирением. При наличии морбидного ожирения 
жировая ткань может практически полностью 
скрывать анатомические ориентиры. При уме-
ренном ожирении жировая ткань может асимме-
трично смещаться, вследствие чего становится 
трудно определить точное местонахождение по-
звоночного столба, т. к. остистые отростки могут 
быть недоступными для пальпации. В настоящее 
время анестезиологам все чаще и чаще придется 
сталкиваться с этими трудными ситуациями, по-
скольку по данным ВОЗ в мире происходит на-
стоящая эпидемия ожирения [1] и индекс массы 
тела (ИМТ) беременных и рожениц продолжает 
возрастать.

В 1990 г. P. A. Stone и соавт. [2] организовали 
проспективное исследование, целью которого яв-
лялось установление связи между положением 
тела роженицы и вероятностью успешного введе-
ния катетера в эпидуральное пространство. В это 
исследование, проходившее в Великобритании, 
было включено 150 рожениц, разделенных ме-
тодом случайной выборки на две группы. В 1-й 
группе пункция и катетеризация эпидурального 
пространства выполнялась в положении сидя, 
во 2-й – в положении на боку. Для идентификации 

эпидурального пространства использовался стан-
дартный тест потери сопротивления. Выполнение 
пункции в положении на боку занимало больше 
времени, чем в положении сидя: 10,9 мин и 6,56 
мин соответственно (p<0,05). Также отмечены до-
стоверные различия по частоте неудач в катетери-
зации эпидурального пространства – 0 % при вы-
полнении пункции в положении сидя и 13 % – 
в положении на боку (p<0,05). Не было отмечено 
статистически достоверных различий в часто-
те таких осложнений эпидуральной анальгезии, 
как случайная пункция сосудов и твердой мозго-
вой оболочки.

В группе, в которой использовалось положе-
ние сидя, 4 % женщин предпочли, чтобы им вы-
полняли пункцию в положении на боку; 15 % жен-
щин в группе, в которой пункция выполнялась 
в положении на боку, предпочли сесть. В первой 
рандомизированной фазе исследования иногда 
возникали ситуации, когда анестезиолог не мог 
катетеризировать эпидуральное пространство 
и вынужден был просить пациентку поменять 
положение тела. Это нечасто случалось в груп-
пе, где использовалось положение сидя (1 % слу-
чаев), и значительно чаще в той группе, где ис-
пользовалось положение лежа на боку (17 %). 
Во второй рандомизированной фазе исследова-
ния анестезиологи (использовавшие оба положе-
ния для выполнения обезболивания) сами могли 
выбирать то положение рожениц, в котором им 
было бы удобнее работать. В этой фазе исследо-
вания не было отмечено существенных различий 
в частоте технических трудностей, осложнений 
или по наличию дискомфорта у матери.

Мы думаем, что эти фазы различались так ши-
роко потому, что выбор анестезиологами положе-
ния сидя наблюдался в 2 раза чаще, чем выбор по-
ложения лежа на боку. Когда выбиралось положе-
ние на боку, то увеличивалось время, необходимое 
для катетеризации эпидурального пространства. 
Однако личные предпочтения анестезиологов 
не влияли на время, необходимое для выполне-
ния пункции в положении сидя, что отражает тот 
факт, что пунктировать эпидуральное простран-
ство в положении сидя гораздо легче.

Когда человек сидит, расстояние от кожи 
до эпидурального пространства уменьшается. 
Еще в 1995 г. во Франции было проведено про-
спективное исследование [3], результаты которо-
го показали, что при выполнении пункции в по-
ложении на левом боку расстояние до эпидураль-
ного пространства становится намного больше, 
чем при положении сидя (p<0,0001). В 1997 г. ана-
логичное исследование с такими же результатами 
было проведено в Стэнфорде [4].
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Таким образом, можно сделать вывод, что вы-
бор положения сидя облегчает процесс пункции 
эпидурального пространства. Этому способствуют 
большая доступность анатомических ориентиров, 
минимальное расстояние от кожи до эпидурально-
го пространства, легкость в проведении катетера, 
сокращение времени на процедуру пункции.

Комфорт пациентки
В 1991 г. R. D. Vincent и D. H. Chestnut озадачили 
себя вопросом: какое положение наиболее удобно 
для роженицы при выполнении пункции эпиду-
рального пространства? [5]. В исследование, ор-
ганизованное ими, были включены 95 рожениц, 
которые сами должны были выбрать наиболее 
удобное, по их мнению, положение для пункции, 
занимающей по времени 10–15 мин. Выяснилось, 
что предпочтения рожениц зависели от их ИМТ. 
Худые пациентки с ИМТ<25 кг / м2 предпочитали 
выбрать положение на боку, при ИМТ 25–30 суще-
ственной разницы не было, а женщины с ИМТ>30 
кг / м2 предпочитали сидеть во время пункции.

В США более половины беременных имеют 
избыточный вес и 30% из них страдают ожи-
рением [6]. Такая же тенденция наблюдается 
и в Великобритании. Показатель частоты ожире-
ния у британских беременных за последние 15 лет 
возрос с 10 до 16%. К 2010 г. этот показатель до-
стигнет 22% [7]. Мы, акушерские анестезиологи, 
будем обязаны приспосабливаться к этой небла-
гоприятной тенденции.

Улучшение обезболивания при КСЭА
Качество обезболивания при КСЭА может быть 
повышено, если процедура пункций будет вы-
полняться при положении пациенток сидя. 
Результаты исследования M. G. Richardson и соавт. 
[8], проведенного в 1996 г., показали, что при ин-
тратекальном введении в положении сидя гипоба-
рического раствора наркотического анальгетика 
(фентанила) улучшается качество сенсорного бло-
ка, поскольку анальгетик лучше распространяет-
ся в краниальном направлении. Этот вывод был 
подтвержден и другими исследователями [9, 10]. 
Вполне возможно, что усиление анальгетического 
эффекта при интратекальном введении опиоидов 
могло быть обусловлено супраспинальным меха-
низмом. Если выполнять КСЭА при положении 
рожениц на боку, то несколько гипобаричный 
раствор анальгетика будет скапливаться там, где 
у него не будет возможности контактировать с су-
праспинальными структурами.

Снижение вероятности развития 
аортокавальной компрессии

Положение роженицы сидя во время выполнения 
пункции и катетеризации эпидурального про-
странства может снизить риск развития синдрома 
аортокавальной компрессии.

Аортокавальная компрессия в родах – серьез-
ный повод для беспокойства акушеров и анесте-
зиологов, поскольку она может приводить к зна-
чительному уменьшению доставки кислорода 
к плоду.

P. J. Andrews и соавт. [11] провели в 1993 г. 
проспективное исследование, в которое были 
включены 40 рожениц. Они измеряли величи-
ну сердечного выброса (СВ) у рожениц в поло-
жении сидя и в положении на боку до начала 
ЭА и во время нее. Состояние аортокавальной 
компрессии и дифференциальную диагностику 
с артериальной гипотонией осуществляли с по-
мощью методики грудного биоэлектрического 
импеданса (ГБИ). Были выявлены достоверные 
различия (p<0,01) между снижением СВ в поло-
жении на боку (–30 %) и снижением СВ в положе-
нии сидя (−9,8 %).

При выполнении пункции при положении жен-
щин на левом боку просили их принять позу эм-
бриона с максимальным изгибом спины, чтобы 
обеспечить тем самым наиболее благоприятные 
условия для пункции. Не исключено, что именно 
этот момент и способствовал усугублению аорто-
кавальной компрессии и снижению СВ. В проти-
воположность этому положение сидя позволяло 
сместить беременную матку вперед, что снижало 
вероятность аортокавальной компрессии. Кроме 
того, следует учитывать и тот факт, что беремен-
ной женщине вообще очень трудно принять позу 
эмбриона.

Частота случайной пункции сосудов
Для того чтобы представить реальное положе-
ние дел, следует признать, что существуют до-
казательства того, что при выполнении пункции 
в положении сидя вероятность случайной пунк-
ции и катетеризации эпидуральных вен несколь-
ко выше, чем при выполнении пункции в поло-
жении на боку. Тем не менее не все исследовате-
ли подтверждают наличие этой разницы [1, 12]. 
Результаты других, более поздних исследований 
все-таки подтверждают существование данного 
феномена [13, 14]. Однако существуют эффектив-
ные стратегии профилактики случайного внутри-
сосудистого введения препаратов [12], кроме того, 
этого осложнения можно избежать, используя, на-
пример, гибкие спиральные катетеры [15].
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Действительно, существуют такие клинические 
ситуации, например преждевременные роды, 
при которых положение женщины на боку во вре-
мя пункции эпидурального пространства явля-
ется строго обязательным. Безусловно, что все 
акушерские анестезиологи должны владеть этой 
методикой.

Однако темой настоящих дебатов являет-
ся целесообразность выполнения нейроакси-
альных блокад в родах на боку у всех женщин, 
как рутинной методики, с чем мы не можем 
согласиться.

Выводы
Итак, выполнение пункции и катетеризации эпи-
дурального пространства в положении сидя пре-
доставляет следующие преимущества:

легкость определения анатомических ориенти- –
ров;

симметричное распределение жировой ткани,  –
которая не скрывает позвоночник;
меньшие затраты времени на выполнение пунк- –
ции;
минимализация трудностей при катетеризации; –
комфортное состояние пациенток во время пунк- –
ции, особенно при наличии у них ожирения.
Поскольку эпидемия ожирения и не думает 

останавливаться, нам приходится принимать ее 
во внимание. Положение сидя облегчает распре-
деление растворов наркотических анальгетиков 
в субарахноидальном пространстве при выпол-
нении КСЭА и снижает вероятность развития 
аортокавальной компрессии.

Однако в положении сидя может повышать-
ся вероятность пункции и катетеризации сосу-
дов, но в настоящее время существуют надеж-
ные стратегии профилактики такого ослож-
нения. Мы считаем РУТИННОЕ применение 
положения пациенток на боку во время пункций 
НЕОПРАВДАННЫМ. Положение сидя обеспечи-
вает более комфортные условия для выполнения 
пункции и более быстрое наступление обезболи-
вания родов. 
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