
PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2020PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 4 2020

90

УДК 617.58-089.5-031.3
DOI:  10.25284/2519-2078.4(93).2020.220698

Фесенко В.С.1,  Фесенко У.А.1, 
Скуратівський Ю.Є.1, Коломаченко В.І.2 

УСКЛАДНЕННЯ ЕПІДУРАЛЬНОГО 

ПЛОМБУВАННЯ АУТОКРОВ’Ю І ЯК 

ЇХ УНИКНУТИ: ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1 Львівський національний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна
2 Харківська медична академія післядипломної освіти, м. Харків, Україна

Мета огляду. Післяпункційний головний біль (ППГБ) є частим ускладненням після спінальної анестезії або ненав-

мисної дуральної пункції. Найбільш ефективний метод лікування – епідуральне пломбування (ЕП), яке є інвазивним 

і може спричиняти рідкісні, але тяжкі ускладнення. Мета цієї статті – огляд ефективності найбільш досліджених 

альтернатив ЕП для лікування ППГБ. 

Синтез доказів. Консервативні методи, як ліжковий режим, гідратація та кофеїн, широко застосовуються для 

профілактики та лікування; однак, немає суттєвих доказів ефективності ліжкового режиму та агресивної гідратації. 

Хоч ЕП є найбільш надійним, існують пацієнти, яким воно протипоказане. Крило-піднебінна блокада двобічною 

інстиляцією місцевого анестетика є простим і мінімально інвазивним лікуванням ППГБ, але найсвіжіші дослідження 

не виявили статистично значного ефекту на інтенсивність болю. Значно більш ефективною є напівзабута внутріш-

ньовенна акватерапія за Лерішем дистильованою водою (20-40 мл), що дає швидкий ефект (за декілька хвилин). 

Висновки. У випадках неефективності консервативного лікування, ми рекомендуємо послідовну терапію, почи-

наючи з найменш інвазивної крило-піднебінної блокади інтраназальною інстиляцією місцевого анестетика, потім 

внутрішньовенну акватерапію за Лерішем, потім ЕП.
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The lesser the indication, the greater the complication.
Чим менше показання, тим більше ускладнення.

Mark M. Ravitch (1910–1989) 

Проблема післяпункційного головного болю 
народилась 120 років тому разом зі спінальною 
анестезією: її «батько» Август Бір відчував цей 
біль на собі упродовж дев’ятьох днів після по-
перекової пункції, після чого радив «за змоги 
уникати будь-якого витікання ліквору» [1]. Дав-
но визначені чинники ризику з боку пацієнтів: 
молодість, жіноча стать, вагітність, вагінальне 
розродження, низький індекс маси тіла, відсут-
ність тютюнопаління [2]. Упродовж десятиліть 
усі зусилля лікарів були спрямовані на про-
філактику та консервативне лікування, на тлі 
якого біль тривав до трьох днів, але, за слова-
ми класика [3] «пацієнт принаймні відчував, що 
його проблему намагаються вирішити». Однак 

у наш час до післяпункційного головного болю, 
інцидентність якого після нейраксіальних про-
цедур становить від 0,3% [4] до 36% [5], став-
ляться значно серйозніше через ризик рідкісних 
тяжких ускладнень. 

Зокрема, огляд літератури [6] виявив 56 випад-
ків інтракраніальної субдуральної гематоми після 
нейраксіальних блокад в акушерстві (34 епідураль-
них, 20 спінальних, 2 комбінованих спінально-е-
підуральних). Наслідки були серйозними: в 11% 
збереглися неврологічні дефіцити, летальність 
становила 7%. Через це автори огляду рекомен-
дують особливо пильного ставлення до випадків 
тривалого не-постурального головного болю з вог-
нищевими проявами [6].
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Щодо стандартного післяпункційного головно-
го болю (постурального, тобто залежного від пози: 
мінімального лежачи, максимального стоячи або 
сидячи), його лікування може бути консерватив-
ним і не дуже дієвим (ліжковий режим, гідратація, 
кофеїн) або агресивним (епідуральне пломбування 
аутокров’ю), з ефективністю 61-98% [2]. Кофеїн, 
уживаний для цього з 1949 року [2], дає нетри-
валий ефект, але його перевагою є дешевизна й 
безпека: нічого не заважає пити каву в ліжку.

Епідуральне пломбування аутокров’ю (з 1960 
року – 2 мл [7], з 1970 – 10 мл [8], а з 1980 року – 20 
мл [9]), «пряма атака на патологію» [8], спричине-
ну витіканням ліквору, давно вважається засобом 
вибору для пацієнтів, які не реагують на консер-
вативне лікування упродовж двох діб [2]. Більш 
раннє пломбування (до 24-48 годин від пункції) є 
менш ефективним [2]. 

Таким чином, слабку цефалгію можна лікува-
ти консервативно (кавою до ліжка), а сильний чи 
помірний біль вже з третього дня потребує більш 
ефективного пломбування аутокров’ю [5]. Однак 
воно є доволі агресивним інвазивним методом – по 
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Таблиця 1. Інтратекальні чи субдуральні спінальні гематоми після епідуральних пломбувань в акушерстві [10 

McInerney2020]

суті, створенням навмисної епідуральної гемато-
ми, а інколи – ненавмисної інтратекальної чи суб-
дуральної гематоми (табл. 1). 

І це лише в акушерстві за останні роки, а за де-
сятиліття застосування епідурального пломбуван-
ня описано значно більше ускладнень, включно з 
менінгітом і паралічами [18]. Тому триває пошук 
нових (або повернення старих) методів, менш ін-
вазивних, але ефективніших за консервативне 
лікування [5].

Зокрема, майже 20 років досліджується транс-
назальна блокада крило-піднебінного вузла, яка 
може бути ефективнішою за епідуральне пломбу-
вання (дешевшою і легшою у виконанні) і водно-
час є менш ризикованою, через що її застосування 
рекомендують раніше чи замість пломбування [19]. 
Місцевий анестетик для цієї блокади може вводи-
тись до задньої ділянки середнього носового хода 
аплікатором у вигляді розчину чи гелю, спреєм або 
просто внесенням 1-2 крапель у позі пацієнтки з 
закинутою головою. Однак дослідники з Копенга-
гена виявили лише статистично незначне знижен-
ня інтенсивності головного болю [20]. Наш досвід 
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із застосуванням інтраназального впорскування 
лідокаїну (10 % спрей) показав його ефективність, 
але траплялися й невдачі [21]. Це можна пояснити 
різною глибиною залягання крило-піднебінного 
вузла під слизовою носа [22]. Ускладнень від тако-
го лікування ми не спостерігали.

Внутрішньовенна акватерапія (20-40 мл сте-
рильної води для ін’єкцій повільно внутрішньо-
венно) за Рене Лерішем [18], згадувана в англо-
мовній літературі ще в 1960 році [23], коли було 
винайдене епідуральне пломбування, і відроджена 
в Україні на початку ХХІ століття [24]. Ми [18, 25] 
застосовуємо внутрішньовенну акватерапію з 2004 
року, інколи повторно (раз на добу). Надто швидке 
введення води може спричинити тахікардію, пеку-
че відчуття за ходом вени, загальний дискомфорт; 
із повільним уведенням жодних проявів не було.

Послідовність лікування. У цілому, останні-
ми роками в нас склалася наступна послідовність 
лікування післяпункційного головного болю (від 
найпростішого й найбезпечнішого до найефектив-
нішого):

1) консервативне (ліжковий режим, рясне пит-
тя, кофеїн, ненаркотичні анальгетики);

2) якщо не діє – закапування чи впорскування 
місцевого анестетика до носової порожнини;

3) якщо не діє – внутрішньовенна акватерапія 
(20-40 мл повільно);

4) якщо не діє – епідуральне пломбування ау-
токров’ю.

ВИСНОВКИ
У випадках неефективності консервативного 

лікування, ми рекомендуємо послідовну терапію, 
починаючи з найменш інвазивної крило-піднебін-
ної блокади інтраназальною інстиляцією місцево-
го анестетика, потім внутрішньовенну акватера-
пію за Лерішем, потім епідуральне пломбування.
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ФЕСЕНКО В.С., ФЕСЕНКО У.А., СКУРАТОВСКИЙ Ю.Е., КОЛОМАЧЕНКО В.И.
ОСЛОЖНЕНИЯ ЭПИДУРАЛЬНОЙ ПЛОМБИРОВКИ АУТОКРОВЬЮ И КАК ИХ ИЗБЕЖАТЬ: 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
Цель обзора. Постпункционная головная боль (ППГБ) является частым осложнением после спинальной анестезии или не-
чаянной дуральной пункции. Наиболее эффективный метод лечения – эпидуральная пломбировка (ЭП), которое является 
инвазивным і может вызывать  редкие, но тяжелые осложнения. Цель этой статьи – обзор эффективности наиболее изучен-
ных альтернатив ЭП для лечения ППГБ. 
Синтез доказательств. Консервативные методы, как постельный режим, гидратация и кофеин, широко применяются для 
профилактики и лечения; однако нет существенных доказательств эффективности постельного режима и агрессивной ги-
дратации. Хоть ЭП является наиболее надежным, существуют пациенты, которым она противопоказана. Крыло-небная бло-
када двусторонней инстилляцией местного анестетика – простое и минимально инвазивное лечение ППГБ, но последние 
исследования не выявили статистически значительного эффекта на интенсивность боли. Значительно более эффективной 
является полузабытая внутривенная акватерапия по Леришу дистиллированной водой (20-40 мл), которая дает быстрый 
эффект (за несколько минут). 
Выводы. В случаях неэффективности консервативного лечения, мы рекомендуем последовательную терапию, начиная с 
наименее инвазивной крыло-небной блокады интраназальной инстилляцией местного анестетика, затем внутривенную ак-
ватерапию по Леришу, потом ЭП.
Ключевые слова: постпункционная головная боль, эпидуральная пломбировка, осложнения
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COMPLICATIONS OF EPIDURAL BLOOD PATCH AND HOW TO AVOID THEM: A NARRATIVE REVIEW
Purpose of review. Postdural puncture headache (PDPH) is a common complication after spinal anaesthesia or inadvertent dural 
puncture. The most effective treatment option for patients with unsuccessful conservative management is an epidural blood patch 
(EBP), which is invasive and may result in rare but severe complications. The purpose of this article is to review the efficacy of the 
most studied alternatives to EBP for treatment of PDPH. 
Recent findings. Conservative therapies such as bed rest, hydration, and caffeine are commonly used as prophylaxis and treatment 
for this condition; however, no substantial evidence supports routine bed rest and aggressive hydration. Although EBP is the most 
reliable, there are some patients in whom this treatment is refused or contraindicated. Sphenopalatine ganglion block with bilateral 
transnasal local anaesthetic instillation is suggested as a simple, minimally invasive treatment for PDPH, but the most recent studies 
showed no statistically significant effect on pain intensity. Much more effective is the semi-forgotten intravenous aquatherapy after 
Leriche with distilled water (20-40 ml), giving fast effect (in several minutes). 
Conclusions. In cases of ineffective conservative therapy, we recommend the seriatim treatment, beginning from the least invasive 
sphenopalatine ganglion block with intranasal local anaesthetic instillation, then intravenous aquatherapy after Leriche, then EBP.
Keywords: postdural puncture headache; epidural blood patch, complications.
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