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Спинальная анестезия – одна из наиболее часто 
выполняемых методик анестезии мире. 

Использование при операции 
Кесарево Сечения  

от 70 % – до 90 % 

- Рождаемость России в последние годы составляет 
- 1 744 000 детей; 
- около 20% (348 800) - с помощью кесарева 
сечения; 
- В России, только в акушерстве, в год выполняется 
около 300 000 с/а. 

http://www.google.ru/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=ZK5qqavBtw4TyM&tbnid=ZY4vCXwviKK_CM:&ved=0CAgQjRwwAA&url=http%3A%2F%2Fwww.lopas.ru%2Fplan-i-karta-zemli%2Fizobrazhenie-zemli-na-globuse-i-karte-shirota-i-dolgota-mesta-izmerenie-vremeni&ei=nMY-UsfkLuaJ4ASHj4G4CA&psig=AFQjCNHG0rUD0HCfVE83evViVtAkEAVvaA&ust=1379932188803790


Преимущества спинальной 

анестезии в акушерстве: 

 - прекрасная анальгезия; 

 - техническая простота; 

 - экономичность; 

 - спинальная анестезия сочетается с 

достоверно меньшей материнской 

смертностью и анестезиологическими 

осложнениями, чем общая анестезия. 

Recent advances in obstetric anesthesia 

Farragher R, Datta S.  J Anesth. 2003;17(1):30-41 

Spinal anesthesia in the obstetric patient: prevention and treatment of 

hypotension 

Van de Vedle M. Acta Anaesth. Belg., 2006, 57, 383-386 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Farragher%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12908685
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Farragher%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12908685
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Datta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12908685
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12908685


Показания для спинальной 

анестезии при Кесаревом сечении 

Спинальная анестезия 

должна применяться 

всегда , если отсутствуют 

противопоказания к ней. 



Противопоказания для  

спинальной анестезии 
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 Отказ пациента;  
 Недостаточная компетентность врача; 

 Кровотечения, клинически значимая 
 гиповолемия любого генеза, шок; 
 Нарушение свертывания крови в сторону 

гипокоагуляции (АПТВ более чем в 1,5 раза, МНО 

более 1,5)  и тромбоцитопении – менее 70 тыс; 

 Непереносимость местных анестетиков; 

 Выраженная сердечная недостаточность с 

фиксированным ударным объемом; 
 Инфекция в месте пункции (татуировка), сепсис, 
менингит; 



Противопоказания для 

 спинальной анестезии 
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Относительные: 
 
 Серьезная деформация позвоночника; 
 Демиелинизирующие заболевания нервной 

системы и периферическая нейропатия 

(рассматриваются индивидуально); 

 Отсутствие контакта с больным. 



Вопросы безопасности 

проведения  

спинальной анестезии 

• Условия проведения спинальной анестезии; 

 

• Асептика; 

 

• Место пункции; 

 

• Качество игл; 

 

• Проблемы постпункционной головной боли; 

 

• Прогнозирование, профилактика и лечение 

гипотонии (коллапса).  



Условия безопасного проведения  

спинальной анестезии 

Операционная, оснащенная согласно требованиям 

приказа №919н: 

• наркозно-дыхательное оборудование, дефибриллятор; 

• мониторинг с установленными тревогами (АД, ЧСС, 

ЭКГ, SpO2,  диурез (катетер); 

• измерение АД (первые 30 минут с/а - каждые 2 

минуты, потом 1 раз в 5 минут); 

• положение на столе - 15º на левый бок, приподнятый 

ножной конец стола (10-15%); 

• компрессионный трикотаж.  



Асептика 

• Операционная одежда, маска, шапочка; 

• Двухкратная обработка кожи спины спиртовым 

раствором хлоргексидина, с обязательным 

перерывом после первой обработки на 3-5 мин 

(для высыхания кожи); 

• Обработка кожи в месте пункции спиртом. 



Место пункции 

Профилактика механического 

повреждения спинного мозга 

Безопасный уровень 

 пункции 

L 2 

L 3 

L 4 

L 5 

http://reganesth.ru/wp-content/uploads/2010/10/5.jpg
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Methods: Magnetic resonance imaging studies of the lumbar 
spine were reviewed in 690 consecutive patients. 

Department of Anesthesiology, Seoul National University Hospital, Chongno-Gu, Korea. 
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Уровень пункции, анализ 22 150 спинальных блоков в 

акушерстве и неврологические осложнения: опыт четырех 
больниц Великобритании период 2009 - 2012. 

S.K. Kanniah, T. Sudarshana, M. Soliman, Q. Sindhu  

Level:  L3/4 L2/3 

Sensory symptoms lasting 1-3wks  1 6 

Sensory lasting 3wks-3months  0 2 

Motor deficit lasting 1-3wks  0 3 

TNS  0 3 

Bladder dysfunction<1wk  0 2 
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Встречаемость временной 

неврологической дисфункции: 

• 50,8 : 10 000 при пункции L2/3 и выше 

• 8,6 : 10 000 при пункции L3/4 

Выводы.  

Безопасное место пункции: 

 L3 - L4 и L4 - L5 



Качество спинномозговых игл. 

Дырка в ТМО.  

Утечка ЦСЖ после пункции. 

Постпункционная головная боль. 



Качество спинномозговых игл 



Качество спинномозговых игл 



Постпункционная головная боль 

Встречаемость: 

• 40% при использовании игл 20G; 

• до 25% при использовании игл 22G; 

• 2 -10 % при использовании игл 25G; 

• менее 2% при использовании игл 27 – 29G. 



• Quincke 

(параллельно) 8±4.8 ml 

•  Quincke 

(перпендикулярно) 

15±6.3 ml.  

• Рencil point  

6±3.6 ml. 



Какую «дырку» в ТМО «запечатывают» 

анестезиологи на 2 сутки после спинальной 

анестезии при ППГБ? 

Вопросы для размышления: 



Гипотония: 
• прогнозирование; 

• профилактика; 

• лечение 

• Частота возникновения гипотонии при 

спинальной анестезии в акушерстве составляет 

80 - 100%. 

Emmett RS, Cyna AM, Andrew M, Simmons SW.    Cochrane Database Syst 

Rev. 2001;(3).  

Van de Vedle M. Acta Anaesth. Belg., 2006, 57, 383-386 



Высокий спинальный 

блок является главной 

причиной гипотонии 

при кесаревом 

сечении 
Th4 



Факторы, влияющие на краниальное 

распространение местного анестетика в 

субарахноидальном пространстве:  

• доза местного анестетика; 

 

• объем субарахноидального 

пространства 

http://www.bogmark.com.ua/photobank/


Выводы: 

• Использование малых доз местного анестетика не спасает 

от периоперационной гипотонии.  

• Частота гипотонии, тошноты, рвоты меньше при дозе 

бупивокаина < 8 мг. 

• Частота введения дополнительных анальгетиков, переход 

на общую анестезию, неудовлетворенность качеством 

анальгезии чаще при низких дозах бупивокаина. 

Профилактика гипотонии – уменьшение дозы анестетика 



2010;110(1):148-53 



Величина ВБД % 

Физиологическая норма   

(≤11 ммHg; ≤16 смН2О) 
9,2% 

I степень ВБГ  

(12 – 15 ммHg; 17 - 21  смН2О) 
49% 

II степень ВБГ  

(16 – 20 ммHg ; 22 - 28 смН2О) 
40,3% 

III степень ВБГ  

(21 – 25 ммHg; 29 - 34 смН2О) 
1,5% 

Встречаемость ВБГ 

 у беременных 



Прогнозирование гипотонии при спинальной анестезии 



Шкала риска развития высокого  

спинального блока и гипотонии 

 

Баллы 
1 2 3 4 5 6 

Рост (см) ˃ 171 
166-

170 

161 - 

165 

156 - 

160 

155 - 

151 
˂ 150 

ИМТ 

(кг/м2) 
˂  24,9 

25 - 

29,9 

30 - 

34,9 

35 - 

39,9 
˃ 40  

ВБД 

(смН
2
О) 

˂  16 17 - 21 22 - 27 28 - 34 ˃ 34 

Низкий риск – 3 – 6 баллов; 

Средний риск – 7 – 9 баллов; 

Высокий риск – 10 – 12 баллов; 

Крайне высокий риск – более 13 

баллов. 



Профилактика аорто-кавольной компрессии 

Выводы: 

• Брюшная аорта не подвержена 

компрессии беременной маткой; 

• Поворот на лево на 15% не 

уменьшает компрессии нижней 

полой вены. 

Профилактика гипотонии 



Лечение гипотонии 

Основные принципы лечения гипотензии: 

• Начало терапии - при снижении АДс на 25% от 
исходного; 

• использование вазопрессоров (мезатон, 
дофамин); 

• быстрая инфузия жидкости; 

• ингаляция кислорода; 

• введение атропина при брадикардии;  

• подъем нижних конечностей.  



Спасибо за внимание! 


