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Пiсляпункцiйний головний бiль, ускладнення проколу твердої оболони спинного мозку,
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УРАХУВАННЯ ЧИННИКIВ РИЗИКУ
Знання чинникiв ризику пiсляпункцiйного

головного болю часто дозволяє його
уникнути.

Чинники ризику, що залежать вiд
пацiєнта, ми усунути не можемо, але для
пацiєнтiв високого ризику слiд чи то обрати
iнший метод анестезiї, чи то уникнути
чинникiв ризику, залежних вiд голки та
технiки виконання – i те, й iнше в наших
руках. Молодим пацiєнтам без супутнiх
захворювань можна смiливiше проводити
загальну анестезiю, а де можливо – блокади
периферiйних нервiв. Це ж стосується
худеньких жiнок i осiб iз головними болями
в анамнезi. Для знеболювання вагiнальних
пологiв (мiнiмум три чинники ризику:
молодiсть, жiноча стать i вагiтнiсть, а iнколи
ще й астенiчна статура) можливi й
епiдуральне знеболювання, й параверте-
бральна блокада, й комбiнована спiнально-
епiдуральна аналгезiя – до речi, з нижчим
ризиком головного болю, нiж «чисто» спi-
нальна [2].

Чинники ризику, що залежать вiд голки,
легко можна усунути. Якiсть голки, залежна
вiд виробника, мало позначається на цiнi:
краще їх шлiфування не потребує особливих
витрат при крупносерiйному виробництвi.
Модель, на жаль, впливає на цiну: голки з
олiвцеподiбним кiнчиком pencil-point –
складнiшi й дорожчi у виробництвi, але ризик
головного болю, особливо в акушерських

пацiєнток, потребує використання чи то
таких голок, чи то найтонших голок Квiнке
[1]. Калiбр не впливає на вартiсть, але дуже
впливає на ризик головного болю [2].
Найтоншi (G 27 або G 29) голки менш
практичнi при малому досвiдi лiкаря: вони
бiльше згинаються на шляху до оболон,
доводиться довго чекати появи краплi
лiквору. Але в акушерствi краще не засто-
совувати голки, товшi G25 (i вже точно не
товщi G22), а для решти пацiєнтiв цiлком
годиться калiбр G22, для старих – навiть G20.
Навпаки, у неврологiї та нейрохiрургiї
дiагностична пункцiя потребує взяття достат-
нього об’єму лiквору для дослiдження, отже
при такiй пункцiї використовують голки, не
тоншi калiбру G22, а для зниження ризику
головного болю краще застосовувати голки
pencil-point.

Чинники ризику, що залежать вiд
лiкаря, – в наших руках.
ПРЕIНФУЗIЯ

Преинфузiя [англ.  prehydration,
preloading – переднавантаження iнфузiєю]
перед спiнальною пункцiєю, за даними
бiльшостi авторiв, не впливає на частоту
головного болю [2]. Кореляцiя виявлена
лише в двох дослiдженнях [5, 7].
МЕДИКАМЕНТОЗНА
ПРОФIЛАКТИКА

Медикаментозна профiлактика головного
болю кофеїном, еуфiлiном, магнiєм, iндо-
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метацином, згiдно результатiв бiльшостi
дослiджень, є марною [2]. Однак анесте-
зiологи iз Шираза (Iран), якi вводили внут-
рiшньовенно еуфiлiн у дозi 1 мг/кг пiсля
перетискання пуповини при планових
кесаревих розтинах пiд спiнальною анесте-
зiєю (голки G23), отримали зниження частоти
головного болю з 23% до 5%, а тяжкого
головного болю – з 11% до 3% [14].

Останнiми роками вивчають
дексаметазон, який знижує ризик не лише
пiсляоперацiйної нудоти та блювання [2], i
й, за даними iранських авторiв [8], суттєво
знижує частоту головного болю пiсля
спiнальної анестезiї для кесаревого розтину.
Однак iншi автори з Iрану [6], якi вводили 8
мг дексаметазону внутрiшньовенно перед
спiнальною анестезiєю для ортопедичних
операцiй на нижнiх кiнцiвках, не виявили
статистично значного зниження частоти
головного болю, хоча його iнтенсивнiсть була
нижчою пiсля дексаметазону. Навпаки, ще
одна група дослiдникiв [19] з Тегерана (Iран)
при внутрiшньовенному введеннi 8 мг
дексаметазону одразу ж пiсля перетискання
пуповини при кесаревiм розтинi пiд спiналь-
ною анестезiєю не виявила зниження частоти
пiсляоперайної нудоти та блювання, але
виявила збiльшення частоти й iнтенсивностi
головного болю.

Анестезiологи з iранського мiста Iсфаган
[12] при спiнальнiй анестезiї (голки Квiнке
G23) для операцiй на нижнiх кiнцiвках
уводили профiлактично внутрiшньовенно чи
то еуфiлiн (1,5 мг/кг), чи то дексаметазон (0,1
мг/кг), чи то еуфiлiн i дексаметазон, чи то
плацебо; пiсля плацебо головний бiль був у
43% пацiєнтiв, пiсля еуфiлiну – в 21%, пiсля
дексаметазону – в 17%, пiсля обох лiкiв –
лише в 6%.

ВИБIР МIСЦЕВОГО АНЕСТЕТИКА
В одному дослiдженнi виявлена залеж-

нiсть вiд мiсцевого анестетика. У Бостонi
(США) проспективно вивчено 2511
спiнальних анестезiй (голки Квiнке G26, зрiз
кiнчика – паралельно поздовжнiй осi тiла)
для кесаревого розтину. В однiй групi

застосовувався 5% лiдокаїн у 7,5% глюкозi,
у другiй – 0,75% бупiвакаїн у 8,25% глюкозi,
у третiй – 1% тетракаїн у рiвнiм об’ємi 10%
прокаїну, об’єм iн’єктату мiнявся вiд 1,2 до
1,8 мл. Вибiр анестетика ґрунтувався на
очiкуванiй тривалостi операцiї:  для
«швидких» хiрургiв – лiдокаїн, для найбiльш
«повiльних» – тетракаїн. Головний бiль був
пiсля лiдокаїну – в 9,54%, пiсля бупiвакаїну –
в 7,64%, пiсля тетракаїну – лише в 5,85%.
Автори [13] самi не знали, чим це пояснити:
чи то рiзницею мiж амiдними й естерними
мiсцевими анестетиками, чи то домiшкою
концентрованої глюкози до амiдних
анестетикiв. Пiзнiшi дослiдження (на меншо-
му матерiалi) не пiдтверджували такої рiзницi
[11].
ПОЗА ПАЦIЄНТА

Добре зiгнута в попереку спина не лише
полегшує спiнальну пункцiю, а й може
знизити ризик головного болю. У момент
пункцiї отвори в твердiй та павутиннiй
оболонах, вочевидь, спiвпадають (рис. 1).

А при випростуваннi спини пiсля пункцiї
цi оболони зсуваються по-рiзному, отвори

Рис. 1. При спiнальнiй пункцiї в пацiєнта з зiгнутою
спиною голка проколює тверду (Dura mater) та
павутинну (Arachnoid mater) оболони, отвори в них
спiвпадають [10]
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можуть не спiвпадати, не проколота паву-
тинна оболона може, принаймнi частково,
закривати отвiр у твердiй оболонi (рис. 2).
ДОСТУП: КРАЩЕ БIЛЯСЕРЕДИННИЙ

Парамедiанний (бiлясерединний) доступ
рiдше призводить до головного болю, нiж

латеральнiше нижнього краю вищого остис-
того вiдростка) доступи голками Квiнке при
спiнальнiй анестезiї для операцiй унизу
живота та на нижнiх кiнцiвках у 100 пацi-
єнтiв, отримали при парамедiанному доступi
вищий рiвень успiшностi при меншому числi
спроб i парестезiй (табл. 1).

Недолiки: (1) голка проходить бiльшу
вiдстань; (2) початкiвцевi важче уявити
спрямування голки; (3) початкiвцевi легше

Рис. 2. Пiсля пункцiї та випростування спини отвори в
твердiй (Dura mater) та павутиннiй (Arachnoid mater)
оболонах можуть не спiвпадати [10]

медiанний (серединний) [2]. Це пояснюють
неспiвпадiнням отворiв у твердiй та паву-
тиннiй оболонах (через «косий» хiд голки) i
менше витiкання лiквору (рис 3).

Парамедiанний доступ має й iншi перева-
ги: (1) уникання щiльної, iнколи закостенiлої,
надостистої зв’язки (ligamentum supraspinale)
[4]; (2) уникання кiнцевої нитки (filum
terminale) спинного мозку [4]; (3) вища
успiшшнiсть, особливо при деформацiях
хребта [2]; (4) не обов’язкове згинання спини
[2]; (5) рiдше бувають парестезiї [2].

Вiйськовi лiкарi з Пакiстану [16], порiв-
нявши медiанний та парамедiанний (на 2 см

Доступи Медіанний Парамедіанний 

Успішність 0,84 0,96

Успіх із першої 
спроби 0,48 0,7

Парестезії 0,38 0,2

Кров із голки 0,06 0,12

Глибина 
введення голки

4-6 см 6-8 см

Таблиця 1. Порівняння медіанного та 
парамедіанного доступів [16]

Рис. 3.  Менше витiкання лiквору (Cerebral spinal
fluid) пiсля бiлясерединної (парамедiанної) спiнальної
пункцiї завдяки неповному спiвпадiнню отворiв у
твердiй (Dura mater) та павутиннiй (Arachnoid mater)
оболонах [10]
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зачепити корiнець або корiнцеву артерiю; (4)
частiше з’являється кров iз голки, що
пояснюється бiльшим числом епiдуральних
вен по боках вiд серединної площини [16];
(5) описаний один випадок забрюшинної
гематоми через потрапляння голки в судину
поза хребтом [2]; (6) через труднощi з
орiєнтирами такий доступ, можливо,
небезпечнiший при ризикованих пункцiях
вище L2. До речi, вище поперекового рiвня
(де можна зачепити спинний мозок) С.С.
Юдин застосовував строго серединний
доступ [4].

Мiсце проколу шкiри, на думку рiзних
авторiв – вiд 6 мм до 3 см (найчастiше на один
поперечний палець – приблизно 2 см) убiк вiд
серединної линiї, навпроти обраного про-
мiжку або трохи нижче (каудальнiше):
навпроти верхнього краю чи навпроти
середини остистого вiдростка нижчого
хребця.

Голка, спрямована допереду i трохи (бiля
15°) медiально й трохи (бiля 15°) кранiально,
послiдовно проходить шкiру, пiдшкiрну
жирову клiтковину, жовту зв’язку, епiду-
ральний простiр, тверду оболону, субду-
ральний простiр, павутинну оболону i
входить до пiдпавутинного простору.

Надостисту й мiжостисту зв’язки голка не
проходить. Мета – пройти крiзь дуже
васкуляризований епiдуральний простiр (на
глибинi бiля 5 см) у центрi мiжостистого
промiжку, де найменше кровоносних судин.
Точно обрати потрiбний напрямок важко без
значного досвiду в спiнальнiй анестезiї, тому
цей доступ – не для початкiвцiв.
НАПРЯМОК ЗРIЗУ ГОЛКИ КВIНКЕ

Зрiз кiнчика Квiнке (Quincke-point) завжди
має «дивитися» латерально (до боку пацiєн-
та): тодi значно нижчий ризик пiсляпунк-
цiйного головного болю (рис. 4).

При серединному (медiанному) доступi не
важливо, до якого боку пацiєнта буде
«дивитися» цей зрiз. Хоча деякi анестезiологи
повертають його в бiк оперованої дiлянки,
тобто вправо перед апендектомiєю чи перед
операцiєю на правiй нозi.

Але при бiлясерединному (парамедi-
анному) доступi цей зрiз краще повернути до
боку й живота пацiєнта, а не до боку пацiєнта
й до анестезiолога. Тобто лiкарю треба
повернути зрiз «вiд себе», а не «до себе». Це
впливає на форму клаптя, «вирiзаного»
голкою Квiнке у твердiй оболонi.

Експерименти з твердою мозковою
оболоною спинного мозку трупiв [9] i з
моделями з еластичного пластику [9] пока-
зали, що перпендикулярний (як при середин-
ному доступi) прокол оболон голкою Квiнке
утворює клапоть, здатний вiдкриватися в
обидвi сторони (рис. 5, позицiя А), а косий
(як при бiлясерединному доступi) прокол
утворює клапоть, здатний вiдкриватися лише
в одну сторону. Якщо зрiз голки обернений
до анестезiолога та серединної площини
пацiєнта (рис. 5, позицiя В), клапоть здатний
вiдкриватися лише назовнi,  сприяючи
витiканню лiквору. Якщо ж зрiз голки
обернений латерально й до пацiєнта (рис. 5,

Рис. 4.  Нагорi – неправильнi (закреслено) i правильнi
напрямки зрiзу голки (позначеного штифтом на
«гудзику» мандрена та вирiзкою на втулцi) при
спiнальнiй пункцiї; внизу – правильний напрямок зрiзу
голки Туi (Tuohy) при епiдуральнiй пункцiї [3].
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позиция С), клапоть здатний вiдкриватися
лише усередину, заважаючи витiканню
лiквору.

Такий «самозамикальний» (пiд напором
лiквору) отвiр у дуральному мiшку пояснює
вiдсутнiсть головних болiв навiть в акушер-
ських пацiєнток пiсля спiнальної анестезiї з
використанням дешевих доволi товстих голок
iз кiнчиком Квiнке за методикою померлого
в 2008 роцi доктора Bela Hatfalvi, доцента
одного з унiверситетiв США, web-сторiнка
[http://www.go-aps.com/spinal/index.htm], яка
досi пiдтримується його учнями.

За 20 рокiв (1954–1973) вiн i його резиден-
ти (iнтерни) виконали 4465 спiнальних
анестезiй голками калiбру G20 («жовтими»)
з кiнчиком Квiнке без жодного випадку
головного болю, хоча всiм пацiєнтам дозво-
ляли ходити й не рекомендували водного
навантаження [9].

Мандрен має бути в голцi при проко-
люваннi нею оболон, а пiсля iн’єкцiї
мiсцевого анестетика – знову вводитись до

голки «до упору» перед її вийманням. Чому
– буде видно далi.
ВИЙМАННЯ ГОЛКИ

Можливi три варiанти: разом зi шприцем,
або пiсля вiд’єднання шприца, або пiсля
щiльного вставляння мандрена.

Виймання голки разом зi шприцем –
найшвидший варiант. Начебто жодних зсувiв
рiдин не мало б бути. Але, як показано на
рис. 6, при завершеннi введення анестетика
трохи лiквору може ввiйти до голки.

Рис. 5.   Як краще уникнути головного болю при
парамедiанному доступi [9]: А – при медiанному
доступi клапан, утворений голкою, може вiдхилятися в
обох напрямках; В – при парамедiанному доступi,
якщо зрiз спрямований до епiдурального простору
(epidural space), клапан, утворений голкою, може
вiдхилятися лише назовнi пiд тиском лiквору; С – при
парамедiанному доступi, якщо зрiз спрямований до
субарахноїдального простору (subarachnoid space),
клапан, утворений голкою, може вiдхилятися лише
усередину, а пiд тиском лiквору буде закриватися –
iдеальна пункцiя для закриття отвору

Рис. 6.   При вийманнi голки разом зi  шприцем
припиняється натискання великого пальця лiкаря на
поршень (thumb pressure), тому, окрiм анестетика,
шляхом зворотної течiї (reverse flow) до голки надходить
ще й лiквор

Виймання голки без шприца – як пiсля
дiагностичної спiнальної пункцiї – тим
бiльше супроводжується витiканням лiквору
навiть у момент виходу голки з пiдпаву-
тинного простору (рис. 7).

Рис. 7.  Витiкання лiквору по спiнальнiй голцi (spinal
needle) при дiагностичнiй пункцiї в пацiєнта (patient)
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Уведення мандрена (до упору) перед

вийманням голки гарантує найнижчий ризик
пiсляпункцiйного головного болю (рис. 8).

рис. 8). Це пояснюють тим, що при iнших
варiантах трабекула павутиння субарахно-
їдального простору може потрапити до
просвiту голки та, як хiрургiчна нитка,
протягуватись крiзь тверду мозкову оболону
(рис. 11).

Рис. 8.  Iз 300 пацiєнтiв пiсля виймання голки з
попереднiм уведенням мандрена (лiворуч) лише 15
(5%) мали головнi болi (headaches), водночас iз 300
iнших пацiєнтiв пiсля виймання голки без мандрена
(праворуч) 49 (16,3%) мали головнi болi [17]

Неврологи з Мюнхена [17] вивчили часто-
ту головних болiв пiсля дiагностичних
спiнальних пункцiй голками G21 з кiнчиком
Шпротте, тобто з отвором збоку вiд вiстря
(рис. 9).

Усi пацiєнти випадковим чином були
роздiленi на двi групи по 300 осiб: в однiй
перед вийманням голки до неї вводили
мандрен, у другiй – не вводили (рис. 10).

Пiсля попереднього введення мандрена
головнi болi траплялися значно (р<0,005)
рiдше (у 5% випадкiв), нiж пiсля виймання
голки без мандрена (у 16,3% випадкiв) (див.

Рис. 10.   Двi групи по 300 пацiєнтiв: в одних перед
вийманням голки до неї вводили до упору мандрен
(stylet group), в iнших – не вводили (no stylet group) –
у дослiдженнi неврологiв iз Мюнхена [17]

Рис. 11. Трабекула павутинної оболони втягується до
голки слiдом за лiквором

Така пiдпавутинна трабекула, як ґнiт,
допоможе лiквору довго витiкати до епi-
дурального простору, що призводить до
головного болю (рис. 12).

Тому i в неврологiї, i в анестезiологiї
рекомендують перед вийманням спiнальної
голки вставляти до неї мандрен [17, 18].

Але турецькi анестезiологи [15] у нещо-
давньому дослiдженнi 630 планових спiналь-
них анестезiй голками Квiнке G25 («пома-
ранчевими») не виявили рiзницi в частотi
головного болю при вийманнi голки з

Рис. 9. Схематичне зображення мандрена (stylet),
спiнальної голки (spinal needle) та мандрена, встав-
леного до спiнальної голки (stylet inserted into spinal
needle)
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попереднiм повертанням до неї мандрена i без
його повертання; вони пояснюють вiдмiн-
нiсть своїх результатiв вiд закономiрностi,
виявленої мюнхенськими неврологами [17],
меншим дiаметром своїх голок i
«заштовхуванням» трабекул до пiдпаву-
тинного простору введеним до нього анесте-
тиком. На нашу думку, менш еластичнi
поршнi дешевих шприцiв можуть не спричи-
няти зворотної течiї лiквору до голки (див.
рис. 6).

ПIСЛЯ ПУНКЦIЇ
Лiжковий режим як профiлактичний захiд

є марним [2]. Хоча, зрозумiло, якщо голова
вже заболiла – краще лежати. Рясне пиття
(чи iнфузiя при неспроможностi багато пити)
з профiлактичною метою виявилось неефек-
тивним [2], однак обмежувати пиття не слiд.

ПРОГНОЗ
У бiльшостi випадкiв пiсляпункцiйний

головний бiль минає без наслiдкiв, як iз
лiкуванням, так i без нього, але iнколи може
стати хронiчним, затягнутися на мiсяцi i
навiть роки [2]. Вже тому його треба лiкувати
одразу та слiдкувати за його характером,
особливо – нетиповим, асиметричним, аби
вчасно виявити рiдкiсний, але вкрай небез-
печний внутрiшньочерепний крововилив.
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з наступним головним болем.
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ФЕСЕНКО В.С.
ПОСТПУНКЦИОННАЯ ЦЕФАЛГИЯ:  ПРОФИЛАК ТИКА
Постпункционная головная боль,  осложнение прокола твердой оболочки спинного
м о з г а ,  я в л я е т с я  н е р е д к и м  п о б о ч н ы м  э ф ф е к т о м  с п и н а л ь н о й  а н е с т е з и и  и
поясничной  пункции .  Инцидентность  можно  снизить  использованием  к ак  можно
б ол е е  т о н к и х  и гл ,  с  к а р а н д а ш е в и д н ы м и  к о н ч и к а м и  в м е с т о  к о н ч и к о в  К в и н к е ,
боковой ориентацией среза кончик а Квинке и  повторным вставлением мандрена
после пункции.  Медик аменты и  гидратация менее эффективны.  Постельный режим
не эффективен.
Ключевые слова:  спинальная анестезия,  осложнения,  профилактика.

FESENKO V.S.
POSTDURAL PUNCTURE HEADACHE:  PREVENTION
Postdura l  puncture  headache,  a  compl ica t ion o f  puncture  o f  the sp ina l  dura  mater,  i s
a  common s ide-e f fec t  o f  sp ina l  anesthes ia  and lumbar  puncture .  I t s  inc idence can be
r ed uc ed  w i t h  t h e  t h i n n es t  po ss i b l e  n ee d l e s  us e ,  w i t h  pe nc i l - p o i n t  t i ps  i ns te ad  o f
Q u i n c k e - p o i n t  t i p s ,  l a t e r a l  o r i e n t a t i o n  o f  Q u i n c k e - p o i n t  b e v e l ,  a n d  w i t h  s t y l e t
r e i n s e r t i o n  a f t e r  p u n c t u r e .  D r u g s  a n d  h y d r a t i o n  a r e  l e s s  e f f e c t i v e .  B e d - r e s t  i s
inef fec t ive .
Key words:  sp ina l  anesthes ia ,  compl icat ions,  p revent ion.




