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В статье представлен опыт использования высокой спинальной анестезии в абдоминальной хирургии. 
Авторами статьи разработана и предложена методика выполнения данного вида регионарного 
обезболивания, представлен опыт хирургического лечения хирургических заболеваний органов брюшной 
полости. В статье показано, что высокая спинальная анестезия имеет значительные преимущества перед 
другими видами анестезии, в частности, перед эндотрахеальным наркозом. Она легче переносится больным, 
не вызывает грозных осложнений. В работе в качестве иллюстрации приведены клинические примеры.
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Authors of the given work develop a technique of high spinal anaesthesia in the operations on the upper part of 
abdominal cavity, and also conduct the assessment of its efficiency and safety at the operations. Experience of perfor-
mance of 112 operations is presented. The given way of one-stage high spinal anaesthesia allows to achieve the high 
neuromuscular block to level of the 1–2nd thoracic vertebras. Time introductions anaesthetics in volume to 5 - 10 ml. 
makes (on the average) 1 - 2 minutes that allows to create high degree of turbulence of an entered solution and as 
promotes distribution of vortical streams in cranial a direction liqour spaces for the purpose of distribution anaesthetics 
further from an injection place. In the early postoperative period anaesthesia was not required from patients narcotic 
analgetics. Complications in a kind: headaches, a nausea, vomiting, temperature it has not been noted. Complications 
from operative intervention it was not marked. In article it is shown that high spinal anaesthesia has considerable 
advantages before other kinds of anaesthesia, in particular before endotrachea a narcosis. It is easier transferred by 
the patient, does not cause terrible complications.
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ВВЕДЕНИЕ

Ещё в прошлом веке Б.А. Петров дал такую высо-
кую оценку спинальной анестезии: «Нет ни одного 
вида местного или проводникового обезболивания, 
который давал бы столь полную анестезию, как 
спинномозговое обезболивание. Нет ни одного спо-
соба? более простого по технике, который в такой 
степени обеспечивал хирургу наилучшие условия 
производства самых сложных операций в брюшной 
полости» [1]. К положительным сторонам спинальной 
анестезии относят: вялый паралич мыщц – миоплегия 
и миорелаксация, а использование современных мест-
ных анестетиков, применение одноразовых малого 
диаметра игл (соответственно малотравматичных – 
значительное уменьшение травматизации параверте-
бральных тканей), простой интраоперационный мо-
ниторинг позволяют применять спинальную анесте-
зию при различных заболеваниях органов брюшной 
полости, требующих операционного вмешательства: 
как в плановом, так и в экстренном порядке [3, 4]. Но 
необходимо помнить, что у спинальной анестезии 
имеются и отрицательные моменты – снижение 
общего периферического сопротивления сосудов с 
последующим падением артериального давления 

и перераспределением внутрисосудистого объёма 
жидкости и резким снижением тонуса ёмкостных и 
резистивных сосудов [2]. При высокой спинальной 
анестезии может развиться и парез дыхательной 
мускулатуры. Поэтому актуальным является поиск 
новых методов регионального обезболивания при 
операциях на верхнем этаже брюшной полости, обла-
дающих высокой эффективностью и не приносящих 
побочных и нежелательных эффектов для больного.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Разработка новой методики высокой спинальной 
анестезии с оценкой её эффективности и безопас-
ности при выполнении операций на верхнем этаже 
органов брюшной полости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с 2010 по 2014 гг. было выполнено 
112 операций под высокой спинальной анестезией. 
Обследовано 67 мужчин и 33 женщины. Средний воз-
раст пациентов составил 74,6 ± 11,2 года. 

Нами был разработан и предложен способ одно-
моментной высокой спинальной анестезии с раз-
витием высокого нейромышечного блока до уровня 
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1–2-го грудных позвонков (Th1–Th2), позволяющего 
выполнить оперативное вмешательство на верхнем 
этаже брюшной полости. Способ осуществляется 
следующим образом: перед операцией больному по 
общепринятой методике выполняется премедикация 
с использованием наркотических или ненаркотиче-
ских анальгетиков (в зависимости от предполагае-
мого объёма оперативного вмешательства). Высокая 
спинальная одномоментная анестезия выполняется 
срединным либо парамедиальным доступом с учё-
том возрастных изменений (предпочтителен пара-
медиальный доступ). Наибольшим преимуществом 
является положение больного лёжа на боку (в позе 
эмбриона). После местного обезболивания произво-
дят пункцию иглой малого диаметра (25 G и меньше) 
в типичном месте (на уровне LIV–LLV) и вводят в су-
барахноидальное пространство раствор лидокаина 
2% – 2,0 (40 мг). С целью уменьшения травматизации 
дуральной оболочки спинного мозга срез иглы во вре-
мя пункции твёрдой мозговой оболочки направлен 
сагиттально (вправо или влево). Во время введения 
изобарического раствора маркаина (в суммарной дозе 
15–20 мг) срез иглы располагается максимально кра-
ниально (вверх) с целью распространения раствора 
анестетика в верхние отделы позвоночного столба. 
Время одноэтапного введения анестетика с барбо-
тажом ликвором в объёме до 5–10 мл составляет в 
среднем 1–2 минуты, что позволяет создать высокую 
степень турбулентности вводимого раствора, а также 
способствует распределению вихревых потоков в 
краниальном направлении ликворного пространства 
с целью распределения анестетика дальше от места 
инъекции и формирования адекватного и продолжи-
тельного симпатиколизиса.

Дальнейшая регуляция развития блока и кон-
троль блокады осуществляются изменением положе-
ния операционного стола (наклоном головного конца 
стола до 45–60°) и контролируются по неинвазивному 
измерению АД, контролю ЧСС по пульсоксиметрии до 
65 уд./мин. Результатом является развитие нейроак-
сиального блока максимально до уровня 1–2-го груд-
ноых позвонков (Th1–Th2). Седатирование больного 
производится раствором феназепама – 1 мг (1,0 мл) 
одномоментно либо дробно в течение всего времени 
оперативного вмешательства.

Всем пациентам проводится ингаляция кисло-
рода через лицевую маску или носовые катетеры 
– 4,0 л/ мин, а также оценка сенсорного и моторного 
блоков нейроаксиальной блокады. После достижения 
уровня 1–2-го грудных позвонков (Th1–Th2) оператив-
ное вмешательство выполняется под сбалансирован-
ной высокой спинномозговой анестезией: при адек-
ватной инфузионно-коррегирующей терапии, объём 
которой зависит от интраоперационных потерь, но 
составляет не менее 1500–2000 мл, как правило, ис-
пользуются растворы кристаллоидов.

В послеоперационном периоде для обезболива-
ния используются ненаркотические анальгетики: че-
рез 4–6 часов после выполнения высокой спинномоз-
говой анестезии при появлении первых признаков 
восстановления болевой, моторной и чувствительной 
иннервации.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В раннем послеоперационном периоде пациентам 
не потребовалось обезболивание наркотическими 
анальгетиками; отмечалось быстрое восстановление 
перистальтики кишечника и ранняя активизация 
на 1–2-е сутки (в том числе и питьевого режима). 
Следует отметить, что у всех пациентов грыжевые 
ворота при детальном рассмотрении после выпол-
нения доступа располагались выше линии пупка от 
5,0 см и больше. В 1 случае при послеоперационной 
вентральной грыже фиксация сетчатого имплантата 
начиналась от мечевидного отростка. При закрытии 
дефекта при боковой грыже живота верхней край 
сетчатого имплантата фиксировался к задней поверх-
ности реберной дуги. 

Осложнений в виде головных болей, тошноты, 
рвоты, температуры отмечено не было. Осложнений 
со стороны оперативного вмешательства и анестези-
ологического пособия не отмечалось. 

По простоте и технике выполнения, а также по 
материальному обеспечению высокая спинальная 
анестезия близка к спинально-мозговой анестезии, 
но, в отличие от неё, обеспечивает достаточный, про-
должительный и высокий уровень обезболивания 
органов брюшной полости (как на нижнем, так и на 
среднем и верхнем этажах). В сравнении с «тради-
ционными» методами обезболивания, при высокой 
спинномозговой анестезии снижается риск тром-
боэмболических осложнений, уменьшается объём 
кровопотери, снижается риск развития осложнений 
со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой 
систем, сокращается длительность послеоперацион-
ного пареза кишечника, по сравнению с системным 
введением промедола и других опиоидов.

Больная С., 73 года, поступила в плановом порядке 
в хирургическое отделение стационара с диагнозом: 
гигантская послеоперационная вентральная грыжа. 
Пациентка считает себя больной с 1983 г., когда 
впервые отметила грыжевое выпячивание в обла-
сти послеоперационного рубца (холецистэктомия 
в 1982 г.). В анамнезе у больной: АГ III ст., риск II; 
сахарный диабет II типа; ожирение III–IV ст. (рост 
158 см, вес 130 кг).

После премедикации с использованием наркотиче-
ских анальгетиков (промедол) больная была подана в 
операционную, где ей выполнена высокая спинальная 
анестезия иглой G-25 в положении больной сидя, ане-
стетиком маркаин (бупивакаин) в количестве 20 мг 
с адъювантом-адреналином 0,1% – 0,1 мл на уровне 
LIV–LV паравертебральным доступом справа после 
предварительного обезболивания точки доступа 
(лидокаин 2% – 40 мг). Нейромышечный блок раз-
вился до ключичных областей, что соответствует 
1–2-му грудным позвонкам (Th1–Th2). Дополнительно 
проводилась седация больной феназепамом 1 мг (сум-
марно) и кетамином – 100 мг (дробно на конечном 
этапе оперативного лечения). Успешность высокой 
спинальной анестезии составила 100 %. Оценка 
расположения и выраженности блока проводилась 
уколом иглой и пальпацией (определение болевой 
чувствительности). Регуляция уровня спинальной 
анестезии осуществлялась изменением угла на-
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клона операционного стола. Больной выполнено 
грыжесечение, предбрюшинная пластика сетчатым 
полипропиленовым протезом. Интраоперационная 
кровопотеря составила 500 мл. Инфузионно-корреги-
рующая терапия проводилась в периферическую вену 
и составила 5600 мл. Гемодинамические перепады 
по гипотоническому типу отмечались на началь-
ном этапе оперативного вмешательства во время 
развития и формирования нейромышечного блока в 
виде снижения ЧСС до 48 уд./мин. (коррекция, дробное 
введение атропина 0,1% – 1,0), а также со снижением 
общего периферического сопротивления сосудов с по-
следующим перераспределением внутрисосудистого 
объёма жидкости со снижением тонуса ёмкостных 
и резистивных сосудов. В дальнейшем гемодинамика 
протекала по нормотоническому типу на фоне адек-
ватной внутрисосудистой скорости введения раство-
ров. Время анестезиологического пособия составило 
4 часа 25 минут. Время оперативного вмешательства 
составило 4 часа 20 минут. После операции больная 
переведёна в общую палату хирургического отделения. 
Больная выписана из стационара на 14-е сутки после 
снятия швов без осложнений.

ВЫВОДЫ

Применение высокой спинальной анестезии при 
герниопластиках вентральных, послеоперационных 
и пупочных грыж является методом выбора. Данный 
вид анестезии имеет преимущества перед другими 
видами обезболивания, легче переносится больными. 

Предложенная методика региональной анестезии 
– высокая спинальная анестезия – должна широко 
использоваться в клинической практике. 
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