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В данной работе представлен обзор литературы об одном из осложнений спинальной и 

эпидуральной анестезий – постпункционной головной боли. Актуальность этой темы за-

ключается в частоте ее появления, а так же нередко головная боль не воспринимается как 

осложнение, которому следует уделить внимание. Постпункционная головная боль по 

разным данным отмечается у 1-5% пациентов, которым выполнялась эпидуральная ане-

стезия и – до 40% пациентов, перенесших спинальную анестезию. Чаще данный синдром 

встречается у лиц в возрасте от 15 до 50 лет. Факторы риска развития постпункционной 

головной боли принято разделять на: факторы, зависящие от пациента; факторы, связан-

ные с используемой пункционной иглой; компетентность специалиста, проводящего 

пункцию. Изучение головной боли, возникающей после спинальной и эпидуральной ане-

стезии, продолжается достаточно длительное время, и в настоящее время патогенез пост-

пункционной головной боли вполне точно выяснен. В его основе лежат расширение ин-

тракраниальных сосудов и проседание мозга с натяжением внутричерепных образований. 

Постпункционная боль диагностируется на основании клинических проявлениях этого син-

дрома, ведущими из которых являются головная боль или боль в спине. Однако сохраняются 

определённые разногласия в методах профилактики и выборе эффективного лечения. Паци-

ентам постпункционный синдром приносит существенные неудобства, проявляющиеся пре-

пятствием для свободного передвижения и ограничение другой физической активности ввиду 

мучительной головной боли. При непреднамеренной пункции твердой мозговой оболочки во 

время эпидуральной анестезии, используемой для обезболивания родов, и возникновения 

постпункционного синдрома, матерям ограничивается уход за ребенком.  

Ключевые слова: постпункционная головная боль, спинномозговая анестезия. 
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In the given work the review of literature about one of complications of spinal and epidural 

anesthesias – postduralpuncture headache – is given. The importance of this problem consists in 

the rate of its occurrence, and besides, in many cases the headache is not considered a complica-

tion requiring attention. According to different data, headache is noted in 1-5% of patients after 
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epidural anesthesia, and in 40% of patients after spinal anesthesia. Most commonly this syn-

drome is seen in individuals at the age from 15 to 50. It is accepted to divide risk factors for de-

velopment of postdural punctureheadacheto: factors associated with patient; factors associated 

with a used puncture needle, and associated with competence of a specialist making puncture. 

Pain emerging after spinal and epidural anesthesia has been studied for rather a long time, and at 

present the pathogenesis of postdural puncture headache is sufficiently clear. It is based on dila-

tion of the intracranial vessels and descent of the brain with tension of the intracranial structures. 

The diagnosis of postdural puncture pain rests on the clinical manifestations of this syndrome, 

the leading ones being headache or backache. However, there exist certain disagreements con-

cerning methods of prophylaxis and choice of the effective treatment. Postdural puncture syn-

drome creates considerable discomfort to patients, limiting their freedom of movements and oth-

er physical activity because of excruciating headache. Unintentional puncture of the dura mater 

during epidural anesthesia used for labor pain relief, and emergence of postdural puncture syn-

drome may limit childcare activity of mothers. 

Keywords: postdural puncture headache, spinal anesthesia. 

_____________________________________________________________________________ 
 

Изучение причин возникновения 

постпункционной головной боли идет с 

давних времен, однако, к сожалению, до 

настоящего времени не разработано адек-

ватного и эффективного лечения для ее 

купирования и нормализации состояния 

пациентов. Хирургическое вмешательство 

предполагает значительный стресс для ор-

ганизма, и воздействие на психоэмоцио-

нальную сферу пациента является одним 

из проявлений этого стресса. Осложнение, 

развивающееся после анестезиологичес-

кого пособия, может замедлить процесс 

выздоровления и реабилитации пациента в 

послеоперационном периоде. Возникнове-

ние постпункционной головной боли 

(ППГБ) ухудшает самочувствие пациентов 

и изменяет на диаметрально противополож-

ную всю информацию о безопасности и 

безвредности спинальной и эпидуральной 

анестезии. В последнее время, благодаря 

более детальному изучению этиологии и 

патогенеза возникновения ППГБ, частота 

возникновения данного осложнения мини-

мизируется, что приводит к укреплению 

позитивного отношения пациентов к спин-

номозговой и эпидуральной анестезии.  

Эпидемиология 

Частота возникновения постпункци-

онной головной боли (ППГБ) по данным 

различных источников колеблется от 1-

5% случаев при выполнении ЭА (эпидура-

льной анестезии) и до 40% при выполне-

нии СА (спинальной анестезии). Чаще 

развивается у молодых лиц – от 15 до 50 

лет. Это связанно с тем что, у более моло-

дых пациентов твердая мозговая оболочка 

более эластична, отверстие в ней будет 

обладать большим растяжением, большей 

податливостью эпидурального простран-

ства и большей чувствительностью рецеп-

торов сосудов головного мозга [1]. Из-

вестный факт, что после 60 лет ППГБ 

является редким случаем, а после 70 лет 

практически не отмечается. У женщин 

ППГБ встречается чаще, объясняется это 

тем, что твердая мозговая оболочка обла-

дает большей эластичностью, чем у лиц 

мужского пола, а так же выработка 

эстрогена увеличивает чувствительность 

рецепторов к субстанции P. Роженицы 

после кесарева сечения или после спиналь-

ной анестезии вагинальных родов страдают 

ППГБ чаще из-за схваток, которые уве-

личивают потерю ликвора через дефект в 

твёрдой мозговой оболочке и из-за сни-

жения внутрибрюшного давления [2,3]. 

Этиология 

Факторы риска возникновения ППГБ 

можно разделить на: зависящие от паци-

ента, от выбранной иглы и от врача. Фак-

торами, зависящими от пациентов явля-

ются: возраст, пол, индекс массы тела. 

Чаще головные боли проявляются у более 

худых пациентов, по сравнению с полны-

ми, т.к. у последних внутрибрюшное и 
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эпидуральное давление выше, что приво-

дит к уменьшению вытекания ликвора из 

дефекта твёрдой мозговой оболочки в 

месте пункции. Так же у пациентов, в 

анамнезе которых отмечались головные 

боли различного генеза, риск возникно-

вения постпункционного синдрома повы-

шается вчетверо [4,5]. 

Одним из факторов, зависящим от игл 

является их размер. Использование более 

тонких игл снижает вероятность развития 

ППБГ (табл. 1). Прогрессивным прорывом, 

приведшем к резкому уменьшению частоты 

развития ППГБ явилось применение игл с 

карандашной заточкой. Проведенные ис-

следования в Питсбурге показали эффек-

тивность применения таких игл как: Gertie 

Marx (GM) 24G, Sprotte 24G и Whitacre 25G 

перед режущими иглами типа Atraucan 26G  

и Quincke 25G (табл. 2). 
 

Таблица 1 

Инцидентность ППГБ в зависимости от калибра иглы  

по результатам различных исследований [6] 
 

Кончик Калибр иглы Инцидентность головной боли, % 

Quincke 22 36% 

Quincke 25 3-25% 

Quincke 26 0,3-20% 

Quincke 27 1,5-5,6% 

Quincke 29 0-2 

Quincke 32 0,4 

Atraucan 16 2,5-4 

Sprotte 24 0-9.6 

Whitacre 20 2-5 

Whitacre 22 0,63-4 

Whitacre 25 0-14,5 

Whitacre 27 0 

 

Таблица 2 

Эффективность применения различных игл  

для выполнения спинальной анестезии [6] 
 

Тип иглы Количество пациентов,n Возникновение ППБГ, % 

Atraucan 26G n=180 1.9 

Quincke 25G n=172 4.7 

GertieMarx (GM) 24G n=201 3.5 

Sprotte 24G n=211 2.8 

Whitacre 25G n=201 3.5 

 

Факторы зависящие от врача. Выде-

ление данных факторов в отдельную руб-

рику условно, так как оценить их зачастую 

не представляется возможным с должной 

степенью достоверности. Однако некото-

рые моменты, касающиеся квалификации 

врача и техники выполнения эпидуральной 

и спинальной анестезии, имеют место быть 

и заслуживают внимания. Первое, что хо-

телось отметить – это правильное распо-

ложение пациента. Достаточно хорошо со-

гнутая спина помогает провести спиналь-

ную пункцию без повторных попыток и 

так же уменьшает риск возникновение го-

ловной боли. Это объясняется тем, что в 

момент прокола отверстия в твердой и 

паутинной оболочках совпадают. При вы-

прямлении спины эти оболочки смещают-

ся, частично перекрывая отверстие, что 

затрудняет выход ликвора [7].  

При выборе парамедианного (около-

срединного) доступа, благодаря косому 

ходу иглы, отверстия в твердой и паутин-

ной оболочках не совпадают, что приво-

дит к меньшему истечению спинномозго-

вой жидкости [8]. 

Оптимальное направление иглы яв-

ляется когда срез обращен латерально и к 
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пациенту. Так создается откидная створка, 

которая закрывается иглой, когда врач 

достает ее из отверстий. Утечка ликвора 

при таком срезе будет минимальна, даже 

если применять толстые и дешевые иглы с 

кончиком типа Квинке [8]. 

Правильное извлечение иглы умень-

шает частоту возникновения ППГБ. Так, 

извлечение иглы вместе со шприцем или 

без него, изменяют частоты возникнове-

ния синдрома ППГБ. Исследования, про-

веденные неврологами в Мюнхене с иг-

лами G21 с кончиком типа Шпротте пока-

зало, что перед извлечением иглы введен-

ный мандрен снижает риск головной боли 

[9]. Объяснение заключается в том, что 

трабекула паутины субарахноидального 

пространства попадает в просвет иглы и 

дальше, через твердую мозговую оболоч-

ку, образует путь к долгому вытеканию 

ликвора в эпидуральное пространство.  

Наблюдается, что при повторных 

пункциях чаще возникает головная боль, по 

сравнению с однократно проведенными [10]. 

Патогенез 

Основными механизмами, приводя-

щими к появлению постпункционной го-

ловной боли являются: расширение ин-

тракраниальных сосудов и проседание 

мозга с натяжением внутричерепных об-

разований. Из образованного отверстия 

при проколе твердой и паутиной оболоч-

ки, в послеоперационном периоде или по-

сле диагностических манипуляций, про-

исходит истечение ликвора со скоростью, 

которая превышает его выработку. Это 

приводит к смещению структур головного 

мозга с натяжением мозговых оболочек и 

кровеносных сосудов, которые насыщены 

ноцицепторами и особенно чувствитель-

ны в вертикальном положении пациента 

[1,11]. Так же затрагиваются нервы: из 

верхнего шейного сплетения (С1-С3), V 

(nervitrigemini), IX (nerviglossopharyngei) и 

X (nervivagi) пары черепных нервов, соот-

ветственно вызывающие боли в шее и 

надплечье, в лобной части головы, боли в 

затылке. При натяжении VIII (nervivesti-

bulocochlearis) пары черепно-мозговых 

нервов и изменении внутричерепного эн-

долимфатического давления в некоторых 

случаях наблюдается снижение слуха, ко-

торое восстанавливается после купирова-

ния постпункционной головной боли. А 

из-за ликворной гипотензии, вследствие 

потери спинномозговой жидкости, и уве-

личения мозгового кровообращения раз-

вивается рефлекторное расширение ин-

тракраниальных сосудов [12]. 

Диагностика 

Диагностика постпункционной боли 

основывается на клинических проявлени-

ях этого синдрома. Головная боль и боль в 

спине являются доминирующими сим-

птомами. Так же возможно проведение 

некоторых инструментальных исследова-

ний, чтобы исключить более серьезные 

причины и осложнения [13]. 

Шифман Е.М. (2004) описывает, что 

головная боль уменьшается при надавли-

вании на эпигастральную область. Врачу 

необходимо около одной минуты надав-

ливать правой рукой ниже правого края 

реберной дуги, положив при этом левую 

руку под спину пациента [14]. 

Начало боли в 66% случаях возника-

ет в первые двое суток, в 90 % случаев – в 

течение первых трех. Описаны случаи 

возникновения головной боли сразу после 

пункции, что является тревожным сигна-

лом для врачей [15]. Продолжительность 

головной боли примерно 2-3 дня, реже 

затягивается на 7-14 дней. Давящая или 

пульсирующая боль локализируется сим-

метрично в лобно-затылочной области. 

Некоторые пациенты описывают ее как 

«тяжелая, жгучая, распространяющаяся 

как горячий металл». Может происходить 

иррадиация в шею и надплечье. Боль уси-

ливается при движениях головы, приня-

тии правильной осанки, облегчение при-

носит горизонтальное положение. Необ-

ходимо заподозрить опасные осложнения 

(например, внутричерепную субдураль-

ную гематому) при появлении очаговой и 

ассиметричной локализации боли [1,16]. 

Главным патогномоничным признаком яв-

ляется усилением головной боли в верти-

кальном положении, и уменьшением ее при 

принятии горизонтального положения. Для 
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постпункционной боли так же характерен 

положительный признак Гютше: стоя, при 

нажатии на живот в течение примерно ми-

нуты боль уменьшается. При нажатии на 

эпигастральную зону и зону правого подре-

берья прижимаются ворота печени и ниж-

няя полая вена, при этом набухают эпиду-

ральные вены, что приводит к повышению 

эпидурального и ликворного давления [1]. 

Установлено, что у некоторых пациентов 

постпункционная головная боль сопровож-

дается ригидностью шейных мышц, шумом 

и звоном в ушах, снижением слуха, тошно-

той, рвотой и нарушением зрения [17]. От-

мечается головокружение, парестезия голо-

вы, верхней и нижней конечности, зритель-

ные нарушения представлены диплодией и 

кортикальной слепотой [17].  

Более информативным и дополни-

тельным исследованием для выявления 

осложнений является МРТ. Используя 

МРТ Грант Р. в своих работах показал, 

что у 19 из 20 пациентов наблюдалось 

снижение объема СМЖ спустя 24 часа 

после проведенной спинномозговой пунк-

ции [12]. Определить ликворную гипотен-

зию с помощью МРТ можно по следую-

щим признакам: «опущение» ствола моз-

га, диффузное утолщение твердой мозго-

вой оболочки и скопление жидкости в 

субдуральном пространстве. КТ так же 

является методом выбора для выявления 

субарахноидального кровоизлияния. 

Дифференциальная диагностика 

Серьезная головная боль с некото-

рыми другими симптомами после спин-

номозговой пункции легко позволяет по-

ставить диагноз постпункционная голов-

ная боль. Но нельзя отвергать альтерна-

тивные и более опасные причины, кото-

рые могут маскироваться как осложнения 

пункции. Необходимо помнить, что лик-

ворная гипотензия может привести к раз-

рыву интракраниальных сосудов, которые 

рефлекторно переполняются кровью, что 

в конечном итоге приводит к внутриче-

репному кровоизлиянию [13]. Если не бы-

ло проведено своевременной диагностики 

и лечения, то эта ситуация может иметь 

ужасающие последствия, как для пациен-

та, так и для лечащего врача. Стоит отме-

тить, что схожими симптомами обладает и 

субарахноидальное кровоизлияние.  

Необходимо при появлении головной 

боли исключить следующие диагнозы: 

внутричерепную гематому, гипофизарную 

апоплексию, церебральный венозный тром-

боз, внутричерепную опухоль, мигрень, 

химический или инфекционный менингит и 

неспецифическую головную боль [15].  

Лечение 

В первую очередь при диагностике 

ППГБ назначают консервативные меры, 

такие как постельный режим, подвязыва-

ние живота специальным брюшным бан-

дажом, избегание натуживания, обильное 

питье и применения анальгетиков. При 

неэффективности и продолжительности 

ППГБ более 72 часов прибегают к инва-

зивным методам [18]. Со стороны наблю-

дающих врачей, необходимо предупре-

дить обо всех осложнениях, которые мо-

гут произойти во время анестезии или 

операции, т.к. эмоциональное состоянии 

пациентов так же важно для скорейшего 

выздоровления. И в первую очередь это 

касается акушерских пациентов, которым 

предстоит еще уход за своим ребенком.  

Обзор литературы показал, что постель-

ный режим и обильное питье имеет низ-

кую эффективность при лечении ППГБ 

[19-21]. Применения специального брюш-

ного бандажа может облегчить головную 

боль, но следует учесть, что слабый бан-

даж неэффективен, а собственно тугой и 

мало где применяется. Избегание натужи-

вания предотвращает дополнительную 

утечку ликвора, это достигается примене-

нием соответствующей диеты и слаби-

тельных лекарственных средств [22,23]. В 

большинстве случаев, назначение аналь-

гетиков уменьшает продолжительность 

цефалгии, пребывания в больнице и об-

щее количество побочных эффектов, а так 

же позволяет избежать необходимости 

назначения других методов лечения. 

По данным рандомизированных кли-

нических испытаний лекарственные сред-

ства: габапентин, гидрокортизон (внутри-

венно по 100 мг каждые 8 часов в течение 
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двух суток) [24,25], аминофиллин, мор-

фин и косинтропин [26,27] уменьшают 

количество пациентов с ППГБ. Примене-

ние кофеина, теофиллина и суматриптана 

не имеют убедительных доказательств, но 

в некоторых исследованиях имеют эффек-

тивное действие [28-30]. 

К инвазивным методам лечения при-

бегают при неэффективности консерватив-

ных методов и продолжительности ППГБ 

более трех суток. Одним из предложенных 

методов является эпидуральныя заплатка, 

которую впервые выполнил американский 

хирург Джеймс Гормлей в 1960 году [31]. 

Он заметил, что при выполнении травма-

тичной спинальной анестезии, которая со-

провождалась вытеканием крови, развитие 

ППГБ снижалось. После этого Джеймс 

Гормлей решил ввести 2 мл аутокрови в 

эпидуральное пространство, на том же уров-

не, где была проведена спинальная анесте-

зия. Это способствовало облегчению у паци-

ента симптомов постпункционной головной 

боли. Купирование цефалгии происходит из-

за прикрытия отверстия твердой мозговой 

оболочки кровяным сгустком [32,33]. На 

данный момент оптимальный объем крови 

для инъекций составляет 10-20 мл [34]. При 

противопоказаниях эпидуральной заплатки 

признаки инфекции в области предполагае-

мой пункции, коагулопатия применяется 

введение в эпидуральное пространство физ-

раствора (по 1-1,5 л за сутки).  

Устранению ППГБ способствовало 

применение блокады крылонебного узла и 

показало хорошую эффективность (70%) в 

проводимых исследований в США [35,36]. 

Случаи неэффективности описывались ана-

томическими особенностями удаленным 

расположением крылонебного узла от сли-

зистой оболочки носа [37-39]. Выполнение 

блокады производится двумя впрыскивани-

ем аэрозольной формы 10% лидокаина [40]. 

Профилактика 

Мероприятия по профилактике разви-

тия ППГБ применяются исходя из знаний 

этиологии и патогенеза развития данного 

осложнения и сводятся к устранению фак-

торов, влияющих на развитие ППГБ. Про-

филактические мероприятия включает:  

1) Факторы, зависящие от пациента: 
a) Выявление анамнестических дан-

ных о предшествующих эпизодах возник-

новения головных болей, их причинах, 

методах лечения и, в зависимости от это-

го, решение вопроса о выборе иного ме-

тода анестезиологического пособия. 

b) Проведение психотерапевтиче-

ской беседы с пациентами, которым пред-

стоит выполнение СА или ЭА, с их пол-

ным информированием в доступной форме 

о предстоящей процедуре. Создание дове-

рительных отношений между врачом и па-

циентом, что снижает психоэмоциональ-

ную составляющую операционного стрес-

са, создаёт у пациента позитивный эмо-

циональный фон на предстоящее опера-

тивное лечение и анестезиологическое по-

собие, а это приводит к уменьшению раз-

вития послеоперационных осложнений. 

2) Факторы, зависящие от игл, ис-
пользуемых для спинальной и эпидураль-

ной анестезии: 

a) использование более тонких игл, 
желательно с карандашной заточкой –

Gertie Marx (GM) 24G, Sprotte 24G и 

Whitacre 25G )[6]; 

3) Факторы, зависящие от врача: 
a) правильное расположение паци-

ента во время пункции; 

b) выбор парамедиального (около-

срединного) доступа, оптимальное на-

правление среза иглы и техники извлече-

ния иглы [8]; 

c) выполнение СА с первой попытки, 

т.к. двойной прокол твердой мозговой обо-

лочки может ухудшить состоянии пациента; 

d) по согласованию с хирургом 

решение вопроса о рекомендации соблю-

дения пациентами постельного режима в 

первые сутки после выполненной с ис-

пользованием спинальной или эпидураль-

ной анестезии операции. 

Заключение 

Постпункционная головная боль ос-

тается наиболее распространенным и не-

приятным эффектом спинальной анесте-

зии. В настоящее время идет активное 

изучение механизмов возникновения 

ППГБ, а так же ведутся исследования по 
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применению наиболее эффективных ме-

тодов купирования цефалгии. Обзор лите-

ратурных данных показывает необходи-

мость в проведении более детальных кли-

нических испытаний и исследований, на-

правленных на нахождение новых мето-

дов предупреждения постпункционной 

головной боли.  

Дополнительная информация 
Финансовой поддержки со стороны компа-

ний-производителей лекарственных средств авто-
ры не получали. 

Конфликт интересов: отсутствует. 
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