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Исследование проведено у 150 больных, которым выполнена радикальная венэктомия в условиях спинальной ане-
стезии. Больные разделены на 3 группы (по 50 пациентов) в зависимости от баричности и объема вводимого ане-
стетика (бупивакаина гидрохлорида). В 1-й и 2-й группах применяли технику унилатеральной спинальной анестезии
0,5% гипербарическим и гипобарическим раствором бупивакаина, в 3-й группе – традиционную спинальную анесте-
зию 0,5% изобарическим бупивакаином. Изучена возможность выполнения и показаны преимущества унилатераль-
ной субарахноидальной анестезии в флебохирургии. Успех получения селективной односторонней субарахноидаль-
ной анестезии определяется соблюдением ряда правил при ее выполнении (позиционирование пациента с учетом
баричности анестетика, объем анестетика, низкая скорость введения, выбор спинальной иглы «Pencil point»).
Использование гипербарического бупивакаина дает лучшие результаты, чем гипобарического.
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The study was conducted in 150 patients who underwent radical phlebectomy under spinal anesthesia. They were divided
into three groups (50 patients in each) depending on the type of baric and volume of infected anesthetic (bupivacaine
hydrochloride). The study was designed to compare the efficiency and to show the advantages of unilateral spinal
anesthesia using 0.5% hyperbaric (group I) and hypobaric bupivacaine (group II) with conventional spinal anesthesia,
using normal 0,5% isobaric bupivacaine (group III) in phlebosurgery. The success of obtaining a selective unilateral spinal
anesthesia is determined by the observance of certain rules during its execution (patient’s positioning, taking into account
the type of baric of anesthetic, the amount of anesthetic, a low rate of injection, the choice of spinal needle “Pencil point”) 
The use of hyperbaric bupivacaine produces better results than hypobaric.
Key words:  varicose veins of lower extremities, 0,5% bupivacaine hydrochloride, spinal anesthesia,

unilateral spinal anesthesia

В настоящее время в связи с созданием специализиро-

ванных флебологических центров объем оперативной

помощи при заболеваниях вен значительно увеличился. 

Разрабатываются и внедряются в клиническую практику

новые методы оперативного лечения варикозной болезни

нижних конечностей (ВБНК). В связи с этим перед анесте-

зиологами встает задача выбора оптимальной тактики ане-
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стезиологического обеспечения данных операций. Помимо 

адекватной защиты от операционного стресса в интраопера-

ционном периоде большое значение имеет и течение бли-

жайшего послеоперационного периода, в том числе ранняя

активизация пациента, являющаяся одним из методов про-

филактики тромботических осложнений.

В последнее время регионарная анестезия стала мето-

дом выбора при вмешательствах по поводу ВБНК, а из

методик регионарной анестезии во многих клиниках отда-

ется предпочтение субарахноидальной анестезии (СА).

Выполнение селективной СА с использованием минималь-

ной дозы местного анестетика (МА) – идея достаточно

новая. Работы, посвященные этой проблеме, немногочис-

ленны [1–4].

Возможность контролировать распределение препара-

та в интратекальном пространстве с ограничением спи-

нального блока лишь оперируемой конечностью оценива-

ется неоднозначно. По мнению большинства авторов,

применявших унилатеральную анестезию, она эффектив-

на и обеспечивает достаточно глубокий и длительный 

блок оперируемой конечности [2, 5, 6]. По мнению других,

«hemi-spinal» блок – не более чем привлекательная тео-

ретическая концепция, не подтвержденная клиническим 

опытом [7, 8]. Такая противоречивость связана, скорее

всего, с разным методологическим подходом к выполне-

нию унилатеральной блокады.

Цель данного исследования – определить возможность 

выполнения и преимущества селективной унилатеральной 

блокады при вмешательствах на венах нижних конечностей.

Пациенты и методы

Исследование проведено у 150 больных, которым выпол-

нена радикальная венэктомия в условиях СА. Больные раз-

делены на 3 группы (по 50 пациентов) в зависимости от ба-

ричности и объема вводимого анестетика (бупивакаина).

Пункцию субарахноидального пространства выполняли 

в положении на боку на уровне L3–L4 иглой Pencan диаме-

тром 25–27 G.

В первых двух группах применяли методику «унилате-

ральной субарахноидальной блокады», используя бупивака-

ин различной баричности. Удельный вес 0,5% бупивакаина и

2% лидокаина очень близок к самому низкому значению 

удельного веса нормального ликвора. Поэтому эти растворы 

в ряде ситуаций могут проявлять свойства гипобарических. 

Подогревание 0,5% бупивакаина до 37ºС снижает плотность

и делает его баричность ниже 0,003, т.е. раствор становится

гипобаричным [9]. В 1-й группе использовали 0,5% гиперба-

рический раствор бупивакаина (Marcain spinal heavy, Astra

Zeneca, Швеция). Во 2-й группе использовали 0,5% изобари-

ческий бупивакаин (Marcain spinal), предварительно подо-

гретый в асептических условиях до 37°С и приобретший

благодаря этому свойства гипобарического раствора. Объем 

вводимого анестетика рассчитывали по формуле 

V(мл) = рост (см) × 0,01, что в среднем составило 1,7 ± 0,1 мл.

Данная формула получена эмпирическим путем на основа-

нии собственных клинических наблюдений.

Больным 3-й группы вводили 0,5% изобарический бупи-

вакаин (Marcain spinal) комнатной температуры в объеме 

3,1 ± 0,2 мл. По полу, возрасту, массе тела и классу ASA 

пациенты этих групп достоверно не отличались.

При использовании гипербарического раствора бупива-

каина больного укладывали в латеральной позиции таким 

образом, чтобы оперируемая нижняя конечность находи-

лась снизу, при использовании гипобарического – наверху. 

После введения анестетика в субарахноидальное простран-

ство пациент находился в таком положении еще 15 – 20 мин 

(17,5 ± 3,2 мин). В 3-й группе после введения изобарическо-

го бупивакаина пациента поворачивали на спину.

Общая характеристика обследованных больных пред-

ставлена в табл. 1.

В периоперационном периоде всем больным проводили

стандартную премедикацию, инфузионную терапию и седа-

цию. Накануне операции на ночь назначали феназепам 

0,02 мг/кг per os. В день операции за 30 мин до транспорти-

ровки больного в операционную ему внутримышечно вво-

дили бензодиазепин (мидазолам в дозе 0,1 мг/кг) и 

Н-холинолитик – атропин 0,01 мг/кг. Для профилактики ге-

модинамических расстройств перед выполнением регио-

нарной блокады проводили инфузию кристаллоидных рас-

творов в объеме 600–800 мл. Во время операции инфузия 

кристаллоидных растворов составляла 5–6 мл/кг в час.

Программа обследования включала оценку эффективно-

сти регионарного блока (время наступления, глубина и дли-

тельность моторного и сенсорного блоков) и оценку основ-

ных показателей гемодинамики. Гемодинамику контролиро-

вали с помощью мониторинга, используемого для малоинва-

зивных операций (АД систолическое, диастолическое, сред-

нее, ЭКГ, SаО2).

Развитие и длительность сенсорной блокады оценивали 

по тесту «pin prick» (табл. 2).

Для оценки моторного блока использовали шкалу

P.R.Bromage (табл. 3).

Тестирование начинали со 2-й минуты от окончания вве-

дения анестетика.

Таблица 1. Общая характеристика обследованных пациентов

Характеристика
пациентов

Группы больных
1-я группару 2-я группару 3-я группару

р ( ) (Возраст (лет), (X((  ±X σ))σ  44,3 ± 3,5  45,8 ± 7,3  48,4 ± 5,7
Масса тела (кг), (( ) (X((  ±X σ))σ  76,6 ± 3,56  74,6 ± 7,94  78,7 ± 5,5

( ) (Рост (см), (X((  ±X σ))σ  164,7 ± 4,7  166,8 ± 8,4  168,2 ± 4,6
Длительность
операции (мин), (р ( ) (X((  ±X σ))σ

 91,7 ± 25,7  93,5 ± 32,29  98,7 ± 18,6

Соматическое
состояние (по ASA)

I–II I–II I–II

Таблица 2. Шкала оценки сенсорной блокады в баллах (E.Lanz
et al., 1979)

Сохранение болевой чувствительностир у 0 баллов
Ощущение тупого прикосновения

у рв ответ на стимуляцию острой иглой
1 балл

Отсутствие ощущений при стимуляции иглой 2 балла

Таблица 3. Шкала оценки моторной блокады в баллах
(P.R.Bromage, 1967)

Активная подвижность во всех суставах нижней конечностиу 0 баллов
уВозможность активных движений в коленном суставе 1 балл

Сохранение подошвенного сгибания стопыр 2 балла
Невозможность движения в тазобедренном суставе, 
в коленном суставе и подошвенного сгибания большого 
пальца стопы

3 балла
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Результаты исследования и их обсуждение

Результаты исследования представлены в табл. 4, 5, 6.

В 1-й группе в 95% случаев удалось получить односторон-

нюю моторную блокаду и в 84% – сенсорную; во 2-й группе

в 68% случаев – моторную, в 59% – сенсорную. В 3-й кон-

трольной группе получена двусторонняя моторная и сенсор-

ная блокада в 100% случаев (табл. 5).

В тех случаях, когда не удалось получить полностью уни-

латеральную блокаду, длительность сенсорного и глубина

моторного блока на здоровой нижней конечности была зна-

чительно меньше, чем на оперированной.

С учетом современных представлений о фармакодинами-

ке МА при СА изобарические растворы отличаются более

медленным и более равномерным распределением в ликво-

ре, чем и объясняется клиническая значимость используе-

мых объемов растворов. Чем больше объем раствора, тем

обширнее его распространение в ликворе.

Максимальная (3 балла) глубина моторного блока на

обеих нижних конечностях отмечена у всех больных в

3-й группе. В 1-й группе при использовании гипербарическо-

го бупивакаина она составляла в среднем 2,6 ± 0,2 балла,

во 2-й группе этот показатель занимает промежуточное по-

ложение (2,8 ± 0,2 балла).

Максимальное снижение среднего артериального давле-

ния в 1-й группе составило 10,2 ± 2,3%; во 2-й – 12,6 ± 1,7%;

а в 3-й – 24,7 ± 4,6% (табл. 6). Оно происходило в среднем

на 15–20-й минуте после выполнения анестезии и не требо-

вало при унилатеральной блокаде медикаментозной коррек-

ции; в 3-й группе в 20% случаев применяли симпатомимети-

ки (эфедрин, 5–10 мг).

Частота сердечных сокращений уменьшилась, однако до-

стоверно только в 3-й группе. На ЭКГ нарушений ритма и 

проводимости не отмечено. Насыщение артериальной крови 

кислородом сохранялось на исходных цифрах.

Теоретические предпосылки получения односторонней 

селективной СА основаны на фармакокинетике местных 

анестетиков различной баричности. Относительная плот-

ность местного анестетика и спинномозговой жидкости 

определяет границы распространения раствора вдоль про-

дольной оси спинного мозга и уровень блока. Изобарический 

раствор сосредотачивается, в основном, в месте инъекции, 

несмотря на изменение положения тела (тем не менее, окон-

чательное распространение анестетика менее предсказуе-

мо [10]). Гипобарический раствор, плотность которого мень-

ше плотности спинномозговой жидкости, распространяется 

вверх, «всплывает» от места инъекции, а гипербарический в 

силу гравитации опускается вниз. Поэтому важным методи-

ческим приемом для получения эффективной унилатераль-

ной блокады является экспозиция пациента в положении на 

боку в течение 15 мин, т.е. в течение периода распределе-

ния анестетика по субарахноидальному пространству и свя-

зывания его белками (только несвязанный препарат может 

проникать через нейрональную оболочку). Скорость инъек-

ционного потока анестетика – также важный фактор дости-

жения унилатерального блока. Медленный темп инъекции 

обеспечивает ограничение спинальной анестезии стороной 

оперативного вмешательства. И, наконец, отверстие иглы 

Pencil point, находящееся сбоку, во время введения анесте-

тика должно быть направлено вниз при инъекции гипербари-

ческого раствора и вверх – при инъекции гипобарического.

Результаты нашего исследования свидетельствуют о том, 

что, скрупулезно соблюдая вышеизложенную методику вы-

Таблица 4. Клиническая характеристика спинальной анестезии бупивакаином гидрохлоридом различной баричности (X((  ±X σσ))σσ

Характеристика спинального блока Группы больных
1-я группару 2-я группару 3-я группару

( )Объем анестетика (мл)  1,7 ± 0,1  1,7 ± 0,1 3,1 ± 0,2***
Доза анестетика (мг)( )  8,5 ± 0,5  8,5 ± 0,5 15,5 ± 1,0***

р уУровень пункции L3–L4 L3–L4 L3–L4
Распространенность аналгезии (число блокированных сегментов)р р ( р )  13,6 ± 0,6  12,6 ± 0,3* 13,8 ± 0,4**

р р ( )Длительность латентного периода сенсорного блока (мин)  3,1 ± 0,3  5,6 ± 0,2* 5,4 ± 0,4*
Длительность сенсорного блока (мин)р ( )  240,4 ± 27,6  260,2 ± 30,9* 423,8 ± 34,5***

р р ( )Длительность латентного периода моторного блока (мин)  5,6 ± 0,5  8,6 ± 0,4* 8,2 ± 0,3*
Длительность моторного блока (мин)р ( )  145,6 ± 25,1  160,5 ± 25,4* 245,44 ± 36,2***

у р g ( )Глубина моторного блока по Bromage (в баллах)  2,6 ± 0,2  2,8 ± 0,2* 3,0 ± 0***
*различия достоверны по сравнению с 1-й группой, р ≤ 0,05; **различия достоверны по сравнению со 2-й группой, р ≤ 0,05; ***различия достоверны по сравнению
с 1-й и 2-й группами, р ≤ 0,05.

Таблица 6. Изменения гемодинамики в течение субарахноидальной анестезии (X((  ±X σσ))σσ

Параметры гемодинамики Группа 1-я Группа 2-я Группа 3-я
исходные
значения

на высоте
блокады

исходные
значения

на высоте
блокады

исходные
значения

на высоте
блокады

ру ( )Волемическая нагрузка (мл/кг)  11,6 ± 0,6  11,8 ± 0,9  13,4 ± 2,11,2

Время макс. изменения гемодинамики (мин)р ( )  16,7 ± 4,6  19,7 ± 3,41  25,7 ± 6,91,2

р ( )Максимальное снижение АД ср. (%)  10,2 ± 2,3  12,6 ± 1,71  24,7 ± 4,61,2

АД сист. (mm Hg)( g)  122,3 ± 12,3  110,7 ± 9,4*  127,6 ± 14,9  107,7 ± 9,6*  126,7 ± 15,6  98,3 ± 14,5*
( g)АД диаст. (mm Hg)  74,6 ± 7,3  67,6 ± 8,1*  76,6 ± 6,7  65,5 ± 8,8*  76,4 ± 9,8  59,7 ± 8,7*

АД ср. (mm Hg)р ( g)  93,6 ± 3,2  83,4 ± 1,7*  96,9 ± 5,6  84,3 ± 4,8*  95,4 ± 5,5  73,6 ± 8,6*
(у )ЧСС (уд/мин)  78,8 ± 16,8  70,6 ± 14,4  77,6 ± 9,6  72,3 ± 6,7  79,6 ± 8,9  65,6 ± 5,9*

1 – различия достоверны по сравнению с 1-й группой, р ≤ 0,05; 1,2 – различия достоверны при сравнении с 1-й и 2-й группами, р2 ≤ 0,05; *различия достоверны 
при сравнении с исходными значениями, р ≤ 0,05.

Таблица 5. Характеристика блокады при использовании бупи-
вакаина различной баричности

Группы больныхру Моторная блокадар Сенсорная блокадар
ру1-я группа р95% – односторонняя р84% – односторонняя

2-я группару 68% – односторонняяр 59% – односторонняяр
3-я группа 100% – двухсторонняя 100% – двухсторонняя
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полнения СА, можно получить селективную анестезию опе-

рируемой конечности. Лучшие результаты, т.е. больший

процент одностороннего сенсорного и моторного блоков

(84% и 95% соответственно) получен в группе, где применя-

ли гипербарический раствор маркаина. Процент успешных 

унилатеральных блокад, полученный нами при использова-

нии гипобарического раствора маркаина, меньше (68% для 

моторного и 59% для сенсорного блоков), но он значительно

выше (37%), чем приводят другие авторы [3].

Причины «неудавшейся» унилатеральной анестезии и по-

лучения двустороннего блока при использовании гипобари-

ческого раствора маркаина заключаются, на наш взгляд, в 

достаточно широких колебаниях плотности спинномозговой

жидкости у разных больных. Поэтому не всегда изобариче-

ский раствор, подогретый до 37°С, будет гипобаричным по

отношению к ликвору конкретного больного. Кроме того, во 

время введения анестетика не всегда удается сохранить за-

данную температуру, что также приближает его к изобари-

ческому. Однако и в этих случаях, при развитии двусторон-

него блока, аналгезия оперируемой конечности была эф-

фективной, а длительность моторного и сенсорного блоков

здоровой конечности была значительно короче, чем опери-

рованной.

Преимущества унилатеральной блокады при операциях 

на венах нижних конечностей очевидны. Эффективный сен-

сорный блок, достаточный по длительности для радикально-

го оперативного вмешательства, сопровождается менее

глубоким и менее продолжительным моторным блоком.

Минимизация осложнений со стороны гемодинамики (за 

счет односторонней десимпатизации), отсутствие задержки 

мочи и более быстрая активизация пациентов в послеопера-

ционном периоде – основные достоинства унилатеральной

СА в хирургии вен нижних конечностей. Недаром из цен-

тральных блокад ее считают методикой выбора в амбула-

торной флебохирургии [11–13].

Заключение

Таким образом, вмешательство по поводу варикозной

болезни на одной нижней конечности возможно и целесоо-

бразно выполнять в условиях унилатерального центрально-

го сегментарного блока. Успех получения селективной одно-

сторонней субарахноидальной анестезии определяется со-

блюдением ряда правил при ее выполнении (позициониро-

вание пациента с учетом баричности анестетика, объем

анестетика, скорость введения, выбор спинальной иглы).

Использование гипербарического бупивакаина дает лучшие 

результаты, чем гипобарического.
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