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Введение
Спинальная (СА) и эпидуральная анестезии 

(ЭА) являются основными методами обезболи-
вания при операции кесарева сечения [1]. Однако 
одним из главных осложнений СА до сих пор оста-
ется интраоперационная гипотония, которая может 
представлять серьезную опасность как для матери, 
так и для плода [2–3]. По данным разных авторов, 

частота развития гипотонии может достигать 90% 
[4]. Попытки использовать низкие дозы бупивока-
ина (<8 мг) достоверно снижали частоту развития 
гипотонии на 22%, но не исключали ее совсем [5]. 
При этом снижалось качество анестезии, и каждая 
четвертая пациентка нуждалась во введении допол-
нительных анальгетиков с высоким риском перехода 
на общую анестезию  [6]. Снижение дозы местного 
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анестетика может привести к неадекватному уровню 
спинального блока, что является одной из причин 
неудач СА [7].

На рубеже XX и XXI веков стала набирать по-
пулярность техника сочетания спинальной и эпи-
дуральной анестезии в виде комбинированной спи-
нально-эпидуральной анестезии (КСЭА) [8]. Даль-
нейшая модификация КСЭА привела к появлению 
новой методики – спинальной анестезии с расшире-
нием эпидурального пространства (spinal anesthesia 
with epidural volume extension – EVE). Расширение 
эпидурального пространства изначально осущест-
влялось в виде эпидурального введения местного 
анестетика после выполнения спинальной анестезии 
с целью повышения уровня сенсорного блока, если 
отмечался его недостаточный уровень. В последние 
годы для расширения объема эпидурального про-
странства стали использовать физиологический рас-
твор без добавления местных анестетиков [9–10]. Та-
ким образом, под методикой спинальной анестезии 
с расширением эпидурального пространства в насто-
ящее время подразумевают выполнение спинальной 
анестезии 0,5% раствором бупивокаина с последую-
щим введением в эпидуральное пространство от 5,0 
до 15,0 мл физиологического раствора [11]. Главная 
идеология этой анестезиологической техники за-
ключается в возможности использования низких доз 
местного анестетика, вводимого в субарахноидаль-
ное пространство, без уменьшения уровня сенсор-
ного блока, при этом существенно снижается риск 
возникновения гипотонии [12].

Почему, применяя методику EVE при исполь-
зовании низких доз местного анестетика (5–7 мг), 
можно добиться достаточно высокого уровня сен-
сорного блока? Объяснение краниального распро-
странения местного анестетика при расширении 
эпидурального пространства было дано в исследо-
ваниях Takiguchi T. et al. (1997) с использованием 
миелографии. Авторы показали, что при введении 
в эпидуральное пространство 10 мл 0,9% раствора 
NaCl диаметр субарахноидального пространства 
уменьшался на 65%, что приводило к краниальному 
распространению контрастного вещества [13]. В бо-
лее поздних исследованиях с использованием МРТ 
было показано, что уменьшение объема цереброспи-
нальной жидкости (ЦСЖ) в люмбосакральном от-
деле зависит от объема физиологического раствора, 
введенного в эпидуральное пространство. Японские 
исследователи [14] с помощью МРТ изучили измене-
ния объема дурального мешка в пояснично-крестцо-
вой области до и после эпидурального введения 5, 10 
и 15 мл физиологического раствора. Было выявлено 
достоверное снижение объема ликвора во всех трех 
группах, однако при использовании 15 мл уменьше-
ние объема дурального мешка было максимальным 
и составило около 17,5%. Возвращение дурально-
го мешка к исходному объему занимало не менее 
30 минут.

Немаловажное значение для краниального рас-
пространения местного анестетика играет время, че-

рез которое осуществляется эпидуральная инъекция 
физиологического раствора. Здесь надо подчеркнуть, 
что все авторы используют расширение эпидураль-
ного пространства исключительно после выполнения 
СА. В ранних работах по изучению EVE [15], было 
показано, что введение физиологического раствора 
спустя 20 минут от СА не способно повысить сен-
сорный уровень блока. В то же время та же инъекция 
через 5 минут от СА эффективно повышает уровень 
спинальной блокады. Поэтому считается, что эпиду-
ральное введение физиологического раствора долж-
но выполняться в самое ближайшее время после ин-
тратекальной инъекции [12]. Данное предположение 
кажется логичным, если учесть то обстоятельство, 
что после субарахноидального введения местный 
анестетик сразу начинает активно фиксироваться 
на нервных структурах спинного мозга.

Стабильная гемодинамика при спинальной анес-
тезии с методикой EVE является главной причиной 
попыток ее широкого использования. Описана эф-
фективность использования этой анестезиологичес-
кой техники у беременных с перипортальной кардио-
миопатией, имеющих фракцию выброса <42% [16]. 
Однако, несмотря на очевидные плюсы данной ме-
тодики и оптимистичные заключения ряда авторов 
[17], в акушерстве эта техника имеет высокий про-
цент неудач, связанных с недостаточным увеличени-
ем уровня сенсорного блока [18–21]. Также остаются 
открытыми вопросы как о количестве физиологичес-
кого раствора, вводимого в эпидуральное пространс-
тво и обеспечивающего его достаточное расширение 
для краниального распространения местного анес-
тетика, так и о факторах, влияющих на расширение 
эпидурального пространства [9,  22]. Так, Loubert C. 
et al. [20], используя 5 мл физиологического раство-
ра для техники EVE у 90 беременных при операции 
кесарева сечения, не увидели преимуществ данной 
методики. Большинство авторов используют для рас-
ширения эпидурального пространства у беременных 
от 5 до 10 мл физиологического раствора, а у неаку-
шерских пациентов дозы 0,9% NaCl достигают 15 
и 20 мл [12, 20]. Применяя технику EVE при ортопе-
дических и сосудистых операциях, Doganci N. et al. 
[9] не увидели взаимосвязи между верхним уровнем 
блока и объемом физиологического раствора, вве-
денного в эпидуральное пространство. Необходимо 
отметить, что в этом исследовании для СА исполь-
зовался 0,5% раствор простого бупивокаина в дозе 
10 мг, а объем физиологического раствора, введенно-
го спустя 5 минут после СА, составлял от 5 до 20 мл. 
Средний максимальный уровень сенсорного блока 
при использовании 5, 10, 15 и 20 мл физиологичес-
кого раствора был одинаковым и достигал Th6-Th7. 
Встречаемость гипотонии составила от 10 до 26% 
и не зависела от объема расширения эпидурального 
пространства.

Ряд исследователей отмечают, что моторный блок 
при спинальной анестезии с расширением эпиду-
рального пространства регрессирует в два раза быс-
трее, чем при стандартной спинальной анестезии, 
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в среднем через 70 ± 33 минуты [23]. Степень мотор-
ного блока при этом составляет не менее 2–3 баллов 
по шкале Bromage.

Несмотря на то что СА с расширением эпиду-
рального пространства как самостоятельная анес-
тезиологическая методика используется в мире уже 
более 15 лет, количество публикаций, посвященных 
ей, не превышает 50 работ в сети «PubMed», а при-
менению техники EVE в акушерстве посвящено 
только 18 публикаций. В российской медицинской 
литературе мы не встретили работ по использова-
нию данной методики.

В ранее проведенных нами исследованиях было 
выявлено, что внутрибрюшное давление (ВБД) у бе-
ременных женщин варьирует в широких пределах. 
Только 9,2% беременных имеют нормальные (физио-
логические) значения ВБД. В 49% случаев регистри-
руется внутрибрюшная гипертензия (ВБГ) I степени, 
в 40,3% – II степени и в 1,5% – III степени [24–25]. 
При этом хорошо известно, что внутрибрюшное дав-
ление оказывает непосредственное влияние на сжа-
тие дурального мешка, и соответственно, уменьше-
ние объема ликвора в люмбо-сакральных сегментах.

Исходя из вышеизложенных данных, нами были 
выдвинуты две гипотезы.

1. Объем физиологического раствора, использу-
емый для расширения эпидурального пространства, 
должен корригироваться в зависимости от величины 
ВБД.

2. Расширение эпидурального пространства ло-
гичнее проводить не после, а до выполнения спи-
нальной анестезии.

Цель исследования
Изучить возможность использования и особен-

ности применения метода спинальной анестезии 
с расширением эпидурального пространства для 
обеспечения качественной анальгезии и стабильной 
гемодинамики у беременных с сопутствующей пато-
логией сердечно-сосудистой системы при операции 
кесарева сечения.

Материалы и методы
В обсервационное исследование вошли 22 бере-

менные в возрасте от 15 до 36 лет со сроком гес-
тации 38–39 недель, имеющие сопутствующую 
сердечно-сосудистую патологию (перипортальная 
кардиомиопатия, дефекты межжелудочковой и меж-
предсердной перегородок, транспозиция магист-
ральных сосудов, клапанный стеноз легочной арте-
рии, легочная гипертензия, установленный электро-
кардиостимулятор). Фракция выброса, по данным 
эхокардиографии, составила в среднем 42 ± 4%. Все 
женщины были родоразрешены путем кесарева се-
чения в плановом порядке.

В зависимости от величины ВБД беременные 
были разделены на 3 группы. В 1-ю группу вошли 
5 женщин с нормальным уровнем ВБД, во 2-ю груп-
пу – 10 пациенток с I степенью ВБГ, в 3-ю группу – 
7 женщин со II степенью ВБГ.

Мы изменили традиционно используемую техни-
ку расширения эпидурального пространства (при-
оритет на изобретение от 15.05. 2014 г). Главные от-
личия нашей методики заключались в том, что рас-
ширение эпидурального пространства предшествует 
СА, а объем физиологического раствора, вводимого 
в эпидуральный катетер, зависит от величины ВБД.

Первым этапом под местной анестезией, в по-
ложении сидя, проводилась пункция и катетериза-
ция эпидурального пространства на уровне L1–L2. 
Вторым этапом выполнялась спинальная анесте-
зия на уровне L3–L4. Использовался 0,5% раствор 
Маркаина (Хэви) в дозе 5,5 ± 0,1 мг. Как только 
в павильоне спинальной иглы появлялся ликвор, 
сестра-анестезист вводила в эпидуральный кате-
тер физиологический раствор, и только после этого 
в субарахноидальное пространство инъецировался 
местный анестетик. Объем физиологического рас-
твора зависел от величины ВБД: при нормальном 
ВБД вводили 15 мл физиологического раствора, при 
I степени ВБД – 10 мл, при II степени – 7 мл. Сра-
зу после выполнения СА женщины укладывались 
горизонтально с 15° уклоном операционного стола 
влево. Все беременные получили «постинфузию» 
0,9% раствора хлорида натрия.

Интраоперационный мониторинг включал в себя 
оценку ЧСС, SPO2, неинвазивное измерение АД каж-
дые 3 минуты (за гипотонию принимали снижение 
АД <90 мм рт ст.). Верхний уровень сенсорного 
блока, степень моторного блока (Bromage), уровень 
боли (ВАШ) оценивались в течение всей операции.

Статистическая обработка проводилась с исполь-
зованием программного обеспечения IBM SPSS 
Statistics v. 21, данные представлены в виде M ± 
m (M – среднее значение, m – стандартная ошибка 
среднего значения), 95% доверительный интервал 
(ДИ), достоверность p оценивалась с помощью од-
новыборочного коэффициента t Стьюдента.

Результаты и обсуждение
Средний верхний уровень (Th) сенсорного блока 

через 15 минут после СА составил 2,1 ± 0,5, 95% 
ДИ 1,6–4,0 (р = 0,001) и достоверно не отличался 
в группах. У одной беременной (2-я группа) верх-
ний уровень сенсорного блока достиг C7. К окон-
чанию операции, через 35 ± 5,2 минуты, высота 
сенсорного блока (Th) в группах снизилась до 6,6 ± 
0,3; 95% ДИ 6,0–7,2 (р < 0,001). Качество анестезии 
было высоким во всех случаях. Дополнительного 
введения анальгетиков не потребовалось. Гипотония 
была зафиксирована только у одной беременной (АД 
85/60 мм рт. ст.) в 3-й группе, что составило 4,5% 
от всех пациенток. На протяжении всей операции 
гемодинамика у остальных женщин была стабиль-
ной. Адреномиметики не использовались. Несмотря 
на высокий сенсорный блок, не зарегистрировано 
ни одного случая брадикардии (ЧСС <60 в мин). 
Средний объем инфузионной терапии за время опе-
рации в группах достоверно не отличался и составил 
750 ± 120 мл.



27

2015. – Т. 14,  вып. 2

Уровень моторной блокады через 20 минут пос-
ле анестезии в группах был одинаковым и составил 
1,5 ± 0,2, 95% ДИ 1,0–2,0 (р < 0,001). Средняя про-
должительность моторной блокады не превышала 
45 ± 10 мин.

Таким образом, техника СА с малой дозой мес-
тного анестетика и расширением эпидурального 
пространства позволяет обеспечить достаточно вы-
сокий уровень блока, сохраняя при этом гемодина-
мическую стабильность. Отсутствие гипотонии при 
использовании данной методики можно объяснить 
низкой степенью симпатической блокады. При стан-
дартной технике СА раствор местного анестетика, 
диффундируя в волокна задних и передних кореш-
ков спинного мозга, блокирует проведение в них 
нервных импульсов. В передних корешках, помимо 
нервных волокон эфферентной импульсации, про-
ходят симпатические волокна, идущие из боковых 
рогов спинного мозга (центральный отдел симпати-
ческой нервной системы) к симпатическому ство-
лу (периферический отдел симпатической нервной 
системы). Разобщение между собой центрального 
и периферического отделов симпатической нервной 
системы и вызывает симпатическую блокаду со все-
ми характерными для нее последствиями.

Феномен расширения эпидурального пространс-
тва позволяет компрессировать дуральный мешок 
в поясничном, нижне-грудном, и возможно, в сред-
не-грудном отделах с одновременным уменьшени-
ем объема ликвора. В сложившейся ситуации малая 
доза местного анестетика способна достаточно вы-
соко распространиться в краниальном направлении. 
При этом она как бы «размазывается» по спинному 
мозгу, учитывая крайне малое количество ликвора, 
окружающее спинной мозг, вследствие сжатия ду-
рального мешка. Скорее всего, «плотная» блокада 
местным анестетиком нервных корешков, как пере-
дних, так и задних, поэтому становится невозмож-
ной. Данное обстоятельство подтверждается в на-
шем исследовании тем, что помимо отсутствия сим-
патической блокады имел место и низкий уровень 
моторного блока. Можно предположить, что аналь-
гезия в данном случае достигается за счет блокады 
спиноталамического пути, волокна которого идут 
поверхностно в белом веществе спинного мозга [26].

Полученные нами результаты вселяют сдержан-
ный оптимизм по использованию спинальной анес-
тезии с расширением эпидурального пространства 
у беременных, имеющих сопутствующую патоло-
гию сердечно-сосудистой системы. Требуются до-
полнительные исследования по использованию СА 
с расширением эпидурального пространства при ке-
саревом сечении, результаты которых позволили бы 
углубить наши знания в данной анестезиологичес-
кой технике, и соответственно, повысили бы безо-
пасность пациентов.

Выводы
Новая техника спинальной анестезии с расшире-

нием эпидурального пространства позволяет обес-

печить качественную анальгезию и стабильную 
гемодинамику и может эффективно использоваться 
у беременных с сопутствующей патологией сердеч-
но-сосудистой системы.

Объем вводимого в эпидуральное пространс-
тво физиологического раствора, необходимый для 
обеспечения достаточного краниального распростра-
нения местного анестетика, определяется внутри-
брюшным давлением беременной.
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