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Слабость наружной прямой мышцы глаза – ред-
кое обратимое осложнение диагностической люм-
бальной пункции, эпидуральной, субарахноидаль-
ной анестезии, миелографии, ликворошунтиру-
ющих вмешательств по поводу гидроцефалии. 
Ниже представлен случай развития интенсивной 
постпункционной головной боли и преходящего 
одностороннего паралича n. abducens как след-
ствие непреднамеренной пункции твердой мозго-
вой оболочки при выполнении технически слож-
ной катетеризации эпидурального пространства. 
На фоне приема комбинированного препарата, 
содержащего витамины группы В (мильгамма 
по 1 драже 3 раза в сут внутрь), полный регресс 
симптоматики отмечен спустя 4 нед после вмеша-
тельства. Проанализированы данные литературы 
с точки зрения риска развития, клинических про-
явлений, длительности и возможных вариантов 
лечения подобного осложнения.

Женщине 41 года по поводу прогрессирования рака 
яичников T2bN0M0, стадия IIВ, выполнена экстирпация 
матки с придатками, удаление большого сальника. 
Пациентка не страдала тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями, физиологический статус – II (ASA). 
В качестве обезболивания была выбрана методика 
комбинированной анестезии на основе эпидуральной 
анальгезии и эндотрахеального наркоза севораном.

При установке эпидурального катетера на уровне 
Th11–12 вследствие технических трудностей иглой Туо-
хи 18 G случайно была повреждена твердая мозговая 
оболочка, что диагностировано по истечению ликвора. 

После повторной пункции на один межпозвонковый 
промежуток выше (Th10–11) эпидуральный катетер был 
успешно установлен и проведен краниально на 3 см. 
Тест-доза раствором лидокаина 2 % – 3,0 мл отри-
цательная. Во время и после операции по принятой 
в клинике методике эпидурально вводили 0,2 % раствор 
наропина, фентанила 2 мкг / мл и адреналина 2 мкг / мл 
со скоростью 6 мл / ч. Операция протекала гладко. Про-
буждение и ближайшие 1,5 сут послеоперационного 
периода также без особенностей, качество эпидураль-
ного обезболивания было хорошим. Эпидуральный 
катетер удален через 2 сут.

С конца 2-х сут появились жалобы на интенсивную 
головную боль, преимущественно в лобной области, 
напряжение мышц по задней поверхности шеи. Боль 
носила постуральный характер, усиливаясь в верти-
кальном положении. Двигательных, гемодинамиче-
ских расстройств, тошноты, рвоты, нарушений зре-
ния не было. Осмотрена неврологом, общемозговых 
и очаговых симптомов нет. Головная боль была рас-
ценена как постпункционная. Пациентке рекомендо-
ваны постельный режим, обильное питье, обезболи-
вание препаратами, в состав которых входит кофеин. 
Кратковременное ослабление головной боли отмече-
но при использовании комбинированного препарата 
Пенталгин-Н.

К 5-м сут интенсивность головной боли, боли в шее 
существенно уменьшилась. Однако на 7-е сут появи-
лось резкое двоение в глазах. Повторно осмотрена не-
врологом, диагностирован паралич n. abducens слева, 
в остальном неврологический статус без особенно-
стей. С целью исключения опухоли в головном мозге, 
выполнено магнитно-резонансное исследование го-
ловного мозга с внутривенным контрастированием.  
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Очаговых образований в веществе мозга, поражения 
мозговых оболочек не обнаружено. Выявлена характер-
ная для внутричерепной гипотензии незначительная 
асимметрия и уменьшение размеров боковых желудоч-
ков мозга, больше слева, утолщение твердой мозговой 
оболочки (см. рис.). Консультирована офтальмологом: 
отклонение OS внутрь в пределах 10о, ограничение 
подвижности кнаружи левого глазного яблока, моно-
кулярная фиксация центральная. Отмечен гипотони-
ческий вариант сосудистого рисунка глазного дна, диск 
зрительного нерва бледно-розовый, границы четкие, 
отека, кровоизлияний нет. Рекомендована периодиче-
ская окклюзия правого глаза.

Пациентка была незамедлительно информирована 
о природе случившегося осложнения и его обратимо-
сти. Дополнительно рекомендован прием мильгаммы 
по 1 драже 3 раза в сут в течение месяца. Спустя неде-
лю, на 14-е сут послеоперационного периода при по-
вторном осмотре офтальмолога зарегистрирована 
положительная динамика – регресс явлений пареза 
n. abducens слева: фиксация центральная двумя гла-
зами без девиации OS кнаружи, двоение при крайнем 
отведении влево, легкая извитость сосудов глазного 
дна, отсутствие застойных явлений. Зрение полностью 
восстановилось в течение 4 нед, пациентке продолже-
но противоопухолевое лечение.

Обсуждение

Сообщения о первых пункциях твердой мозго-
вой оболочки относятся к последнему десятиле-
тию XIX в. Вскоре появились публикации о слу-
чаях постпункционной головной боли, причиной 
которой является продолжающееся истечение 
спинномозговой жидкости через дефекты в твер-
дой мозговой оболочке. Объем теряемой жидко-
сти превосходит объем образующейся, резуль-
татом чего является снижение внутричерепного 
давления [7]. Возникающие жалобы могут быть 
охарактеризованы как синдром внутричерепной 
гипотензии, представляющий собой триаду – го-
ловная боль, нарушение слуха и зрения [8].

Не существует единого определения пост-
пункционной головной боли. По мнению боль-
шинства авторов, это постоянная интенсивная 
головная боль, возникающая или существен-
но усиливающаяся в вертикальном положении. 
В положении лежа боль значительно ослабевает 
или прекращается [6]. Риск развития постпунк-
ционной головной боли в 2 раза выше у жен-
щин, чем у мужчин, при этом преимущественно 
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страдают молодые женщины с низким индек-
сом массы тела [4]. Головная боль редко возни-
кает у детей младше 10 лет и пациентов старше 
60 лет [1]. Появление постпункционной голов-
ной боли возможно в сроки от нескольких мин 
вплоть до 12 сут после процедуры. В типичных 
случаях боль возникает через 12–24 ч после вме-
шательства, сохраняясь без лечения от 2 до 14 
сут [9, 14]. Риск случайного повреждения твер-
дой мозговой оболочки при эпидуральной пунк-
ции опытным анестезиологом не превышает 
1–2 %. Консервативное лечение постпункцион-
ной головной боли включает соблюдение стро-
гого постельного режима, прием нестероидных 
противовоспалительных препаратов, инфузи-
онную терапию кристаллоидами с кофеином, 
энтеральную гидратацию [2, 13, 15]. При неэф-
фективности данных мероприятий и выражен-
ном болевом синдроме рекомендуют пломбиро-
вание эпидурального пространства аутокровью. 
Однако необходимость в этом возникает крайне 
редко.

Обсуждая вопрос о возможных патологи-
ческих изменениях черепно-мозговых нервов, 
нельзя забывать, что в результате осложненной 
пункции эпидурального пространства может 
быть поражен любой из них, кроме 1, 9 и 10 пар. 
Наиболее часто вовлекается n. abducens, т. к. 
по сравнению с остальными он проходит в су-
барахноидальном пространстве самый длин-
ный путь [12, 14]. N. abducens первым страдает 
при менингите или субарахноидальном крово-
излиянии, а также при изменении внутричереп-
ного давления. На фоне внутричерепной ги-
потензии головной мозг смещается каудально, 
в результате чего происходит тракция черепно-
мозговых нервов. Натяжение влечет за собой 
локальную ишемию и нарушение функции нерва 
[8]. Существенные различия в длительности па-
ралича могут быть объяснены разной степенью 
выраженности дегенеративных изменений нерв-
ных волокон [11].

Частота возникновения паралича n. abducens 
варьирует от 1:300 до 1:8000 [6, 12]. Развитию это-
го осложнения практически всегда предшествует 
интенсивная головная боль. В 75 % случаев пора-
жение нерва одностороннее. Характерные сим-
птомы, в том числе диплопия, возникают в сро-
ки от 4 до 14 дней после манипуляции [10, 12]. 
Хотя около 2 ⁄ 3 всех эпизодов паралича n. abducens 
полностью регрессируют через 7–10 дней после 

установления диагноза, приблизительно у 25 % 
больных симптомы могут сохраняться на протя-
жении месяца и более [3]. В 10 % случаев длитель-
ность паралича превышает 3–6 мес.

Дифференциальный диагноз следует прово-
дить с опухолевым поражением, инфильтратив-
ными и воспалительными изменениями, сосуди-
стыми образованиями. Изменения, обнаружи-
ваемые при магнитно-резонансной томографии, 
типичны для внутричерепной гипотензии. Это, 
прежде всего, уменьшение объема и асимметрия 
желудочков, диффузное утолщение оболочек 
мозга. Было высказано предположение, что из-
менения оболочек – следствие компенсаторной 
вазодилатации и повреждения мелких менинге-
альных сосудов.

Заключение

Паралич n. abducens – крайне редкое обра-
тимое осложнение пункции твердой мозговой 
оболочки при выполнении центральных сегмен-
тарных блокад. Диагностические мероприятия, 
особенно у пациентов, страдающих распростра-
ненными формами онкологических заболева-
ний, должны включать консультацию невро-
лога, офтальмолога, магнитно-резонансное ис-
следование головного мозга с внутривенным 
контрастированием. Это необходимо, прежде 
всего, с целью исключения опухолевого по-
ражения вещества и оболочек мозга. Следует 
помнить, что после подтверждения диагноза, 
важно проинформировать пациента о сути про-
изошедшего, особо подчеркнув обратимость 
возникших симптомов. В нашем случае назна-
чение комбинированного препарата, содержа-
щего витамины группы В, мильгаммы, вероят-
но способствовало более быстрому восстанов-
лению зрения.

С целью профилактики данного осложнения 
при выполнении спинальной анестезии следует 
использовать иглы типа Pencil Point минимально 
возможного диаметра. При пункции эпидураль-
ного пространства рекомендуют вводить иглу 
Туохи таким образом, чтобы срез ее кончика был 
параллелен волокнам твердой мозговой оболоч-
ки, т. е. вертикально. В этом случае при непредна-
меренной пункции твердой мозговой оболочки 
кончик иглы «раздвигает» волокна, а не срезает 
их с образованием дефекта как при горизонталь-
ном положении иглы. 
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Несмотря на постоянно возрастающую популярность нейроаксиальных методов анестезии, 
некоторые вопросы, связанные с оптимальным применением этих методов, по-прежнему 
волнуют специалистов. В этом мультимедиаиздании авторы материалов делают акцент на 
тактике проведения седации при выполнении регионарной анестезии и особенности осущест-
вления регионарных блокад при лечении острой и хронической боли. Рассматриваются также 
вопросы применения нейроаксиальной анестезии у больных с ВИЧ-инфекцией.

2008 г. Цена: 170 руб.


