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Вв е д е н и е .  Постпункционный синдром 
(ППС) — ятрогенное осложнение центральных 
нейроаксиальных блокад, в определенной степени 
препятствует более широкому внедрению регио-
нарной анестезии в клиническую практику. К 
факторам риска развития ППС относятся женщи-
ны молодого возраста, особенно беременные, диа-
метр спинальной иглы и ее тип. Частота развития 
ППС колеблется от 1,5 до 11,2% [4, 9].

Несмотря на более чем столетнее существова-
ние постпункционного синдрома (ППС), этиоло-
гия этого осложнения остается предметом дискус-
сий, но, по мнению большинства авторов, причина 
кроется в потере цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ) через отверстие в твердой мозговой обо-
лочке (ТМО), что приводит к уменьшению объ-
ема ЦСЖ с последующим натяжением оболочек 
головного мозга, вазодилатации и, как следствие, 
развитию головной боли [4, 5, 12].

Цель работы — клиническая оценка возмож-
ности предупреждения постпункционного синдро-
ма при центральных нейроаксиальных блокадах.

Мат ери а л  и  ме т о ды .  Представленная работа 
основана на опыте анестезиологического обеспечения 3410 
кесаревых сечений, выполненных в условиях центральных 
нейроаксиальных блокад.

Подготовка и проведение анестезии осуществлялись 
на основе стандартов ASA [7]. В операционной предопера-
ционная инфузия кристаллоидных и коллоидных растворов 
осуществлялась в объеме 800–1000 мл. Центральные нейро-
аксиальные блокады выполняли с использованием одноразо-
вых наборов [2].

Детально были обследованы 378 пациенток, разделенных 
на 4 группы. У беременных 1-й (n=97) и 2-й (n=95) группы 
для спинальной анестезии (СА) использовали иглы Quincke 
25G, в 3-й (n=94) и 4-й (n=92) группе — иглы Whitacre 25G. 
Больным 2-й и 4-й группы после субарахноидальной инъек-
ции спинальную иглу подтягивали на 2–4 мм (до прекраще-
ния истечения ЦСЖ) и эпидурально вводили 0,9% изотони-
ческий раствор натрия хлорида в объеме 10–15 мл.

Клиническая оценка ППС включала определение 
времени начала головных болей, их интенсивность и 
длительность.

Статистическую обработку материала выполняли с 
использованием стандартных пакетов прикладного статисти-
ческого анализа SPSS, версия 10.0, реализуемых на РС Intel 
Pentium IV Windows XP.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е н и е .  При 
выпол нении СА с использованием игл Quincke 
25G ППС был зарегистрирован в 14 (14,4%) 
случаев. По своей интенсивности выраженность 
ППС в 7 (7,2%) случаях была умеренной, в 5 
(5,2%) — средней интенсивности. У двух (2,1%) 
женщин головная боль носила характер цефалгии. 
Длительность течения ППС у 7 (7,2%) женщин 
составила менее 2 сут, у 4 (4,4%) — от 2 до 4 сут, 
у 3 (3,1%) — более 4 сут. В среднем длительность 
ППС составила (5,3±1,8) дня.

У пациенток 2-й группы ППС был зарегист-
рирован у 6 (6,3%) женщин. По своей интенсив-
ности ППС была заметно ниже, чем у пациенток 
1-й группы: у 4 (4,2%) женщин головные боли 
были умеренными, у 2 (2,1%) — средней интен-
сивности. Длительность течения ППС у 2 (2,1%) 
женщин составила менее 2 сут, у 3 (3,2%) — от 
2 до 4 сут, у одной (1,1%) — более 4 сут, что в 
среднем составило (4,4±1,3) дня.

У пациенток 3-й и 4-й группы ППС был 
зарегистрирован у 4 (4,3%) и 2 (2,2%) женщин 
соответственно, причем интенсивность головной 
боли, длившейся 1–2 дня, во всех случаях была 
умеренной (таблица).

В течение 2005–2006 гг. у 149 женщин при 
операции кесарева сечения мы использовали для 
СА иглы Whitacre 27G и введение стерильного 
изотонического раствора натрия хлорида, причем 
ППС развился только в одном (0,7%) случае.

Основным результатом нашего исследо-
вания явилось установление и доказательство 
того факта, что использование спинальных игл 
наименьшего размера и введение изотонического 
раствора натрия хлорида в эпидуральное про-
странство у молодых женщин приводит к мини-
мизации риска развития ППС. Полученные нами 
результаты сопоставимы с данными, приведенны-
ми в работе [3], авторы которой отметили такую 
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же тенденцию, но у больных общехирургического 
профиля.

Ведущими факторами развития ППС явля-
ются утечка ЦСЖ и последующая ликворная 
гипотензия [12]. В норме давление в эпидуральном 
пространстве колеблется от –9 до –16 см вод. ст. 
[6, 9]. При беременности, за счет увеличения кро-
венаполнения венозных сплетений эпидурального 
пространства в результате частичной аортока-
вальной компрессии, давление в эпидуральном 
пространстве увеличивается до +10 см вод. ст., 
но после родоразрешения вновь становится отри-
цательным. В этих условиях через пункционное 
отверстие в ТМО происходит утечка ЦСЖ, объем 
которой зависит от размеров дефекта ТМО и от 
градиента давлений в субарахноидальном и эпиду-
ральном пространствах.

Установлено, что возникновение ППС тесно 
коррелирует с объемом потери ЦСЖ [10, 16]. Чем 
большего размера используется спинномозговая 
игла, тем больше будет перфорационное отвер-
стие в ТМО, больше потеря ЦСЖ и тем более 
выраженной будет клиника ППС. И наоборот, чем 
меньшего размера применяется спинномозговая 
игла, тем меньше потери ЦСЖ и менее выражена 
клиника ППС.

В своем исследовании мы применяли иглы 
Quincke и Whitacre 25G. Размеры дефекта ТМО 
после пункции иглами Quincke существенно 
больше по площади, чем при использовании игл 
Whitacre [17], а значит потери ЦСЖ в первом слу-
чае больше. Именно этим и объясняется большая 
частота ППС при СА иглами Quincke (14,4%) по 
сравнению с иглами Whitacre (6,3%).

В пользу этого заключения говорит и тот 
факт, что интенсивность ППС в 1-й группе была 
значительно более выражена, Кроме того, дли-
тельность ППС в 1-й группе была достоверно 
большей, чем в 3-й: (5,3±1,8) дня и (4,4±1,3) дня 
(р<0,01) соответственно.

Поскольку одним из немаловажных факторов 
утечки ЦСЖ является отрицательное давление 
в эпидуральном пространстве, мы полагаем воз-
можным корригировать уровень этого давления 
путем введения изотонического раствора натрия 
хлорида, который снижает градиент давлений 
между субарахноидальным и эпидуральным про-
странствами и, тем самым, существенно умень-
шает потерю ЦСЖ, а значит, снижает частоту и 
выраженность ППС.

При сравнительном анализе СА с применени-
ем игл Quincke и Whitacre (2-я и 4-я группа) уста-
новлено, что частота развития ППС составила 6,3 
и 2,2% соответственно (р<0,01). Интенсивность и 
длительность ППС были заметно менее выраже-
ны в 4-й группе.

Примечательно, что применение для СА игл 
Whitacre 27G и эпидуральное введение изотони-
ческого раствора натрия хлорида позволили почти 
полностью избежать ППС.

Суммарно в наших наблюдениях ППС раз-
вился у 52 (1,5%) из 3410 больных: после 
СА — у 36 женщин, после ЭА — у 16 женщин. 
Комбинированная спинально-эпидуральная анес-
тезия ППС не сопровождалась. Клинически ППС 
возникал в среднем через (32±11) ч, однако у 6 
(11,5%) больных признаки ППС появились толь-
ко через 5 сут и более. Длительность ППС соста-
вила в среднем (5,5±1,2) дня, но у 5 женщин этот 
показатель был 7 дней и более.

В литературе приводятся различные сроки 
начала ППС. Одни авторы указывают на начало 
ППС в 1-е сутки [13], другие — на 2-е сутки [8], 
третьи — на 4–5-е сутки [14]. В отношении про-
должительности ППС также нет единого мнения. 
По литературным данным, длительность ППС 
колеблется от 1 сут до 7 дней [1, 8, 11].

Результаты наших исследований, основанные 
на анализе 54 случаев ППС, показывают, что кли-

Клиническая характеристика постпункционного синдрома 

при спинальной анестезии иглами Quincke и Whitacre

Характеристики ППС

Иглами Quincke 25G Иглами Whitacre 25G

1-я группа

(n=97)

2-я группа

(n=95)

3-я группа

(n=94)

4-я группа

(n=92)

Частота ППС 14 (14,4%) 6 (6,3%) 4 (4,3%) 2 (2,2%)

Выраженность ППС:

умеренная 7 (7,2%) 4 (4,2%) 4 (4,3%) 2 (2,2%)

средняя 5 (5,2%) 2 (2,1%) – –

выраженная 2 (2,1%) – – –

Длительность ППС, сут:

менее 2 7 (7,2%) 2 (2,1%) 3 (3,2%) 2 (2,2%)

2–4 4 (4,4%) 3 (3,2%) 1 (1,1%) –

более 4 3 (3,1%) 1 (1,1%) – –

В.А.Корячкин и др.



Том 167 • № 1

71

Профилактика постпункционного синдрома

нически ППС начинается через (32±11) ч после 
пункции ТМО и длится в среднем 5,5 сут.

Полученные данные представляются весьма 
важными для своевременной диагностики и быст-
рого начала лечения ППС. Если средняя длитель-
ность пребывания в клинике 4–5 дней, учитывая 
раннюю выписку, диагноз ППС не будет верифи-
цирован в клинике, а ляжет на плечи специалистов 
амбулаторного звена. Правильные представления 
о клинике и продолжительности ППС будут спо-
собствовать правильной диагностике, а значит, 
и разумному лечению женщин, обратившихся с 
жалобами на головные боли к соответствующему 
специалисту.

Лечение ППС проводили в зависимости от его 
интенсивности. При умеренно выраженном ППС 
назначали постельный режим, нестероидные про-
тивовоспалительные средства. Средняя выражен-
ность ППС служила основанием для использования 
инфузионной терапии, введения 0,5–1,0 г кофеина 
[15]. У одной больной 1-й группы интенсивность 
ППС носила характер цефалгии, купировать кото-
рую удалось проведением двух пломбировок места 
пункции 15 мл аутокрови и дополнительным назна-
чением кортикотропина [1].

Выводы . 1. Применение для спинальной 
анестезии игл Quincke и Whitacre 25G с последую-
щим эпидуральным введением изотонического 
раствора натрия хлорида является эффективным 
методом профилактики постпункционного синд-
рома и позволяет существенно снизить его часто-
ту и выраженность.

2. Постпункционный синдром развивается в 
среднем через 32 ч после пункции ТМО и длится 
в среднем 5,5 дней. Знание времени начала и про-
должительности ППС может помочь не только 
анестезиологам в своевременной диагностике и 
лечении синдрома, но и врачам амбулаторного 
звена.
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PROPHYLACTICS OF POSTPUNCTURE SYN-

DROME AFTER CENTRAL NEUROAXIAL 

BLOCKADES

The article presents data of an analysis of anesthesiologic 
maintenance of 3410 cesarean sections under conditions of spinal 
and epidural anesthesia. A detailed examination of 378 women 
has shown that frequency of the development of postinjection 
syndrome depends on the area of the defect of dura mater and 
the volume of lost cerebrospinal fluid. Postinjection syndrome 
can be prevented by using special needles leaving a less defect 
in dura mater and by introduction of 10–15 ml of sterile isotonic 
solution of sodium chloride into the epidural space.

Длительность течения ППС Число больных

До 24 ч 8

24–48 ч 8

48–72 ч 21

4 сут 5

5 сут 3

6 сут 2

7 сут 2

Более 7 сут 3
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