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Сучаснi неiнвазивнi способи лiкування пiсляпункцiйного головного болю: лiжковий
режим, рiдини, кофеїн, суматриптан – малоефективнi. Хiрургiчне закриття розриву
твердо ї  оболони  є  методом останньо ї  над iї .  Еп iдуральне пломбування кров ’ю
лишається iнвазивним методом вибору,  з  приблизно  70% тривалого  усп iху пiсля
першої  iн ’єкц i ї .  Старовинна  внутр iшньовенна  акватерап iя  є  менш iнвазивною i
доволi популярною серед українських акушерських анестезiологiв. Блокада крило-
пiднебiнного вузла є найменш iнвазивним методом, що потребує дослiдження.
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Блискуча книга, що швидко зникала з
прилавкiв, незважаючи на повторнi видання
[6, 7], не дарма зветься «Сто рокiв головного
болю»: цей буквальний бiль його жертв
лишається фiгуральним “головним болем”
анестезiологiв, особливо акушерських. Ще в
монографiї пiв-столiтньої давностi [34]
описано 49 методiв лiкування пiсля-
пункцiйної цефалгiї. А проблема лишається.
КОНСЕРВАТИВНЕ ЛIКУВАННЯ

Психологiчна пiдтримка.  Навiть
заздалегiдь попередженi (а це слiд робити
завжди) про можливiсть головного болю
пацiєнти сприймають його погано, особ-
ливо це стосується породiль, якi сподiвалися
власноруч доглядати довгоочiкувану
дитину. Тому, окрiм пояснення високої
вiрогiдностi самостiйного припинення
цефалгiї – понад 95% за пiвтора мiсяцi
(табл. 1), доводиться призначати хай не
дуже ефективне, але безпечне лiкування.

Класична трiада:  лiжковий режим,
навантаження рiдиною (випитою чи в
iнфузiях) та кофеїн – давно змушує
сумнiватися в її  ефективностi, про що
говорить вже назва статтi з Калiфорнiї [26]:
«Мiф: рiдини, лiжковий режим i кофеїн
ефективнi для профiлактики й лiкування

пацiєнтiв iз пiсляпункцiйним головним
болем». Зате лiкування не обтяжливе:
лежати й пити каву може кожен, а там i
спонтанне одужання може настати (див.
табл. 1).

Лiжковий режим  – логiчний захiд:
пацiєти самi обирають найкращу для них
позу – лежачу. Упродовж десятилiть невро-
патологи пiсля дiагностичної пункцiї доволi
товстою голкою рекомендували позу
лежачи  на животi : пiдвищений внут-
рiшньочеревний i, вiдповiдно, епiдуральний
тиск мав перешкоджати витiканню лiквору
та полегшувати головний бiль. Але така поза
явно не комфортна пiсля бiльшостi операцiй

Тривалість Частка одужань 

1-2 дні 0,24
3-4 дні 0,29
5-7 днів 0,19

8-14 днів 0,08
3-6 тижнів 0,05
3-6 місяців 0,02

7-12 місяців 0,04

Таблиця 1.  Приблизна частота 
спонтанного одужання при 
післяпункційній цефалгії [35]
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i навiть пiсля вагiнальних пологiв. До того
ж, спецiальнi дослiдження не пiдтвердили
її здатнiсть прискорити лiкування цефалгiї
[35].

Пiдв’язування живота або спецiальний
черевний бандаж iз тiєї самої причини
можуть полегшити цефалгiю, але слабкий
бандаж не ефективний, а тугий – незручний
i мало де застосовується [35].

Уникання натужування (яке посилює
й додаткове витiкання лiквору, й головний
бiль) за допомогою вiдповiдної дiєти та
«пом’якшувальних для стiльця» таблеток є
широко визнаним [3].

Рясне пиття (або iнфузiя при неспр-
оможностi багато пити) також не визнане
надiйним способом лiкування цефалгiї, хоч
i може зменшити потребу бiльш агресивної
терапiї [35].

Кофеїн  – iнгiбiтор фосфодiестерази
цАМФ iз групи метилксантинiв – є стиму-
лятором ЦНС i звужує церебральнi судини,
чим пояснюється його лiкувальний ефект
при пiсляпункцiйнiй цефалгiї, залежнiй вiд
розширення цих судин [35]. В останнi роки
рекомендована доза: 300-500 мг per os або
внутрiшньовенно 1-2 рази на добу [35]. Для
порiвняння: чашка кави чи схожих напоїв
зазвичай мiстить 35-50 мг кофеїну. LD50 для
кофеїну – приблизно 150 мг/кг, однак навiть
при терапевтичних дозах описанi випадки
токсичних проявiв з боку ЦНС (тремор чи
навiть судоми) i серця (миготiння перед-
сердь). Доказова база для його вико-
ристання слабка: усi огляди посилаються на
старе дослiдження [31], де вiн був
застосований у 41 пацiєнта пiсля неефек-
тивностi бiльш консервативних заходiв.
Пiзнiше в породiль виявлена ефективнiсть
перорального кофеїну (300 мг) [18]. Простота,
дешевизна та вiдносна безпечнiсть
лiкування кофеїном i таблетками, що мiстять
кофеїн iз ненаркотичними анальгетиками
(Цитрамон тощо), роблять його популярним
засобом «першого ряду» [1], але бiльшiсть

анестезiологiв Пiвнiчної Америки пiсля
ненавмисного дурального проколу при
епiдуральному знеболюваннi пологiв не
застосовують кофеїн, вважаючи його
неефективним [14].

Теофiлiн  – ще один метилксантин,
подiбний до кофеїну – при призначеннi per
os дещо знижував iнтенсивнiсть головного
болю [12], але не став популярним.

Суматриптан – агонiст 5-HT1D-рецепто-
рiв, який застосовується пiдшкiрно для
лiкування мiгренi та, подiбно до кофеїну,
звужує церебральнi судини, i внутрiшньо-
м’язовий АКТГ (адренокортикотропний
гормон) неодноразово пропонувалися для
лiкування пiсляпункцiйної цефалгiї, але їх
ефективнiсть вважають не доведеною [12].

Глюкокортикоїди  пропонуються не
лише для профiлактики, а й для лiкування
пiсляпункцiйної цефалгiї. Анестезiологи з
Iрану [10] i Бангладеш [9] досягали значного
снижения її iнтенсивностi призначенням
внутрiшньовенного гiдрокортизону по 100 мг
кожнi 8 годин упродовж двох дiб (в iранцiв
перша доза становила 200 мг).

Агонiсти ГАМК-ергiчних рецепторiв,
уживанi для лiкування епiлепсiї та нейро-
патичного болю: габапентин (Нейронтин)
у типовiй дозi 900 мг/добу per os [37, 40] i
прегабалiн (Лiрика) у типовiй дозi 150 мг/
добу [40] – значно зменшували iнтенсивнiсть
болю, особливо – прегабалiн [40].
ОПЕРАТИВНЕ ЛIКУВАННЯ –

УШИВАННЯ ДУРАЛЬНОГО ОТВОРУ
Хiрургiчне втручання з метою закрити

дуральний отвiр може бути виконане, коли
нiщо з вище вказаного не допоможе [3]. Але
зазвичай оперувати доводиться при iншiй
причинi головного болю – спонтаннiй
лiкворнiй гiпотензiї (синдромi Вольфа–
Шальтенбранда). Якщо характерний для цiєї
хвороби дефект оболонок спинного мозку не
вдається закрити епiдуральним пломбу-
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ванням, навiть на кiлькох рiвнях, може бути
виконане ушивання дефекту [3].
ДЕФIНIТИВНЕ (ОСТАТОЧНЕ)

ЛIКУВАННЯ – ПЛОМБУВАННЯ

АУТОКРОВ’Ю
Механiзм ефекту – не зовсiм ясний. Його

пояснюють, по-перше, «заклеюванням»
отвору в оболонах кров’яною «латкою», по-
друге, запальною реакцiєю тканин у дiлянцi
цього отвору.

Об’єм. Ще Квiнке [30] помiтив, що пiсля
«кривавої» спiнальної пункцiї товстою
голкою лiквор витiкає менше. Пiзнiше це ж
побачив американський хiрург Джеймс
Гормлi [23] i  запропонував уводити
епiдурально 2-3 мл аутокровi для профiлак-
тики й лiкування головного болю пiсля
спiнальної анестезiї. Вiн тонкою голкою
проколював тверду оболону, вводив суб-
арахноїдально 0,9% NaCl (що миттєво
усувало бiль), пiдтягував на себе голку до
припинення аспiрацiї лiквору, тобто до
епiдурального простору, куди вводив 2 мл
аутокровi для утворення «латки», яка
закривала б отвiр в оболонках [23]. Англiєць
Крофорд (не той американець, що винайшов
голку Крофорда, а однофамiлець) рекомен-
дував бiльш надiйний об’єм – 20 мл [22].
Мiжнародне багатоцентрове дослiдження
[27] 121 породiллi з сильним головним
болем пiсля ненавмисного дурального
проколу голками калiбру вiд G16 до G18 i з
пломбуванням об’ємами 10 мл, 20 мл або
30 мл показало, що об’єм 20 мл найкраще
усуває бiль, а перевищення цього об’єму
iнколи змушувало припиняти введення
через бiль у спинi. Дiтям рекомендують
об’єм 0,2-0,3 мл/кг, пiдлiткам – 0,2 мл/кг [3].

Куди потрапляє аутокров при
пломбуваннi?  Вона поширюється
епiдуральним простором вище й нижче
рiвня iн’єкцiї.

Коли виконувати? Iнвазивнiсть, ризик
повторної ненавмисної дуральної пункцiї та
iнших (на щастя, рiдкiсних) ускладнень
роблять логiчним спочатку консервативне
лiкування (лiжковий режим, наводню-
вання, кофеїн, анальгетики). Окрiм того,
раннє пломбування  частiше буває не -
вдалим: при його виконаннi ранiше однiєї
доби пiсля дуральної пункцi ї  воно  не
призводить до успiху, а ранiше двох дiб –
частiше потребує повторного  пломбу-
вання через рецидив головного болю [3].

Яка ефективнiсть? У першiй половинi
1970-х рокiв ця нова методика, за оцiнками
тодi ще не розбалуваних пацiєнтiв i лiкарiв,
давала не менше 89% випадкiв значного
полегшения головного болю. У наш час,
коли оцiнюють повне усунення болю або
зниження його iнтенсивностi за вiзуальною
аналоговою шкалою (ВАШ), результати є
скромнiшими: пiсля 20 мл аутокровi повне чи
часткове усунення болю – 73-93%, повне –
32-75% [3]. Але чим пiзнiше – тим ефек-
тивнiше.

На якому рiвнi вводити? На тому ж, де
була пункцiя, що призвела до головного
болю, або на один хребець нижче, оскiльки
кров, уведена епiдуральною голкою Туохi
(Tuohy), поширюється бiльше в кранiальному
напрямку.

Звiдки набирати кров? У жодному разi
не з давно введеного внутрiшньовенного
катетера: вiн майже завжди iнфiкований.
Тому всю процедуру мають виконувати двоє
операторiв: перший (позаду вiд пацiєнта) у
строго асептичних умовах iдентифiкує
епiдуральний простiр, потiм другий (попе-
реду вiд пацiєнта), також у строго асеп-
тичних умовах, пунктує вену, набирає 20 мл
кровi та передає шприц першому.

Якi особливостi епiдуральної пункцiї?
Епiдуральний набiр – як завжди, але катетер
i бактерiальний фiльтр не потрiбнi. Мiсцевим
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анестетиком (зазвичай лiдокаїном) iнфiль-
трують шкiру та пiдшкiрну клiтковину,
iдентифiкацiя епiдурального простору –
мiнiмальним об’ємом фiзрозчину (щоб не
сильно розводити аутокров, яка в
епiдуральному просторi має утворити
згусток).

Що робити, якщо голка «провалилася»
субарахноїдально? Витягти її та знов увести
на один хребець нижче [3]. Але тодi вводити
кров особливо повiльно, щоб вона крiзь
доволi великий отвiр вiд першої спроби не
затiкала до пiдпа-вутинного простору.

Якi особливостi венепункцiї? Iдеальна
асептика – як при взяттi кровi на гемо-
культуру. Протоколи деяких зарубiжних клiнiк
вимагають уведення залишкiв кровi зi
шприца до стерильної пробiрки на бак-
терiологiчний засiв.

Темп уведення аутокровi? Повiльний,
приблизно 1 мл за 3 секунди, у ритмi вальсу:
«один-два-три – кубик» [3].

Що може вiдчувати пацiєнт?  Краще
заздалегiдь попросити повiдомляти про всi
«новi вiдчуття», щоб потiм постiйно мати
довiрчий мовний контакт. Вже пiсля
введення 5-7 мл можливий легкий диском-
фо рт у попере ку,  а  пр и продовженнi
введення – вiдчуття розпирання в попе-
реку, сiдницях, стегнах чи гомiлках. При
наростаннi цього вiдчуття (зазвичай пiсля
12-15 мл) уведення краще припинити,
якщо дискомфорту нема – повiльно ввести
весь об’єм (зазвичай 20 мл).

Пiсля виймання епiдуральної голки –
швидко накласти асептичну налiпку та
положити пацiєнта на спину, щоб уведена
кров накопичувалась у задньому епiду-
ральному просторi,  навпроти отвору.
Перевезення до палати – на вiзочку в тiй
самiй позi. У палатi – лежати в тiй самiй позi
не менше 2 годин,  пiд колiна можна
пiдкласти валок чи подушку для зменшення
поперекового лордозу та накопичення
аутокровi в поперековому вiддiлi.

Iнструкцiя пацiєнтам  пiсля
пломбування: впродовж 2-3 днiв (а боязким,
недовiрливим i тому слухняним – 2-3 тижнiв)
продовжувати рясне пиття; не напру-
жуватись; намагатись не кашляти; не
пiднiмати важкого; пiднiмаючи легкi пред-
мети з пiдлоги – не нагинатися, а присiдати.
Усе це для того, щоб пломба не «луснула»
пiд напором лiквору. Негайно повiдомити
анестезiолога про гiпертермiю, болi в попе-
реку чи ногах, вiдновлення головного болю.

Чого очiкувати i  не лякатися?  У
бiльшостi випадкiв головний бiль зникає
одразу, але iнколи може згасати посту-
пово впродовж однiєї доби. До 3-5 днiв
можливий слабкий бiль у попереку, у
менше 2% хворих – слабкi парестезiї, болi
в шиї, корiнцевi болi.

Чого боятися?  Рецидиву головного
болю й ускладнень (про них буде далi).

Що робити при рецидивi  головного
болю? По-перше, не дуже дивуватися. За
даними фiнських авторiв [33],  пiсля
пломбування  (1 0-15  мл)  в iдмi нний
первинний ефект досягався в 91% пацi-
єнтiв, але постiйний – лише в 61%, однак
87 % пац iєнтi в були задоволе нi  йо го
результатом. По-друге, розглянути мож-
ливiсть повторного пломбування через
добу.  В австралiйському дослiдженнi
породiль iз головним болем пiсля ненав-
мисної  дур альної  пункцi ї  товстою
епiдуральною голкою [11] перше пломбу-
вання  ауто кр ов’ю  (7-25  мл)  дало
полегшення у 95% жiнок, а повне усунен-
ня болю – лише у 67%; сильний голов-
ний бiль вiдновився в 31%, а повторнi
пломбування знадобились у 28%.

Профiлактичне  е пi ду ра льне
пломбування аутокров’ю  пропонува-
лось одразу пiсля ненавмисного проколу
оболон епiдуральною голкою, але його
ефективнiсть не доведена [3]. Результати
недавнього кохрейнiвського  огляду 9
дослiджень 379 пацiєнтiв [16] не виявили
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ефективностi профiлактичного пломбу-
вання, а бiль у спинi пiсля нього траплявся
частiше. До того ж треба пам’ятати про
протипоказання й можливi ускладнення.
ПРОТИПОКАЗИ ДЛЯ
ЕПIДУРАЛЬНОГО ПЛОМБУВАННЯ
АУТОКРОВ’Ю

З подальшого тексту буде видно, що
епiдуральне пломбування аутокров’ю –
процедура не  зовсiм бе зпечна.  Тому
бiльшiсть авторiв рекомендує виконувати
її не ранiше 2 дiб пiсля спiнальної пункцiї,
що спричинила головний бiль, а до того –
обходитись конс ервативною терапiєю
(див. вище). Це стосується й дiтей. Однак
пiсля ненавмисного дурального проколу
товстою епiдуральною голкою 81%
акушерських анестезiологiв США й Канади
виконують пломбування ранiше однiєї
доби пiсля виникнення головного болю,
що зрозумiло – важко очiкувати ефект
конс ервативної  терапi ї  при великому
отворi в оболонах.

Вiдкладати пломбування не варто  й
при таких тяжких наслiдках лiкворної
гiпотензiї, як паралiчi через натяжiння
черепних нервiв.  Хоча наявнiсть нев-
рологiчних симптомiв пiсля спiнальної
пункцiї є вiдносним протипоказанням для
епiдурального пломбування, дуже тяжкий
головний бiль,  нестр имне блювання,
ознаки натяжiння черепних нервiв: VI
(дипло пi я)  або  VIII  (вт рат а слуху)  –
дозволяє зневажити цей протипоказ.

Але абсолютнi протипоказання (тi самi,
що й для епiдуральної анестезiї): iнфекцiя
в дiлянцi планованої пункцiї, порушення
гемостазу – зневажати не можна, як буде
видно з подальшого тексту.
УСКЛАДНЕННЯ ЕПIДУРАЛЬНОГО

ПЛОМБУВАННЯ АУТОКРОВ’Ю
Майже всi ускладнення звичайної епiду-

ральної блокади можливi й при пломбуваннi

аутокров’ю – та ще й через утворення нами
навмисної епiдуральної гематоми (загально-
вiдомого вiддаленого ускладнення нейро-
аксiальної анестезiї), вищим буде ризик
епiдурального абсцесу. Тому потрiбна
настороженiсть щодо його ознак: лихо-
манки, болю в спинi та мiсцевої болiсностi
при пальпацiї . Адже ж, повторимось:
результат епiдурального пломбування –
навмисна епiдуральня гематома.

При скрупульозному ставленнi до
технiчностi виконання та асептики, усклад-
нення бувають украй рiдко, хоч описанi
спорадичнi випадки сильного болю в
попереку та спинi, радикулопатiї, субду-
ральної чи субарахноїдальної гематоми,
епiдурального абсцесу, арахноїдиту,
пневмоцефалiї, менiнгiзму, паралiчiв череп-
них нервiв, навiть тотальної спiнальної
анестезiї [3]. Ще у 1970-х роках американськi
анестезiологи [8] отримали полегшення
пiсляпункцiйної цефалгiї пiсля першого
пломбування у 105 з 118 пацiєнтiв, пiсля
другого – ще в 10 з 13 решти (сумарна
ефективнiсть 97,5%), однак незабаром в
одного пацiєнта розвинувся паралiч
лицевого нерва, а ще в одного – виник дзвiн
у вухах, атаксiя та запаморочення без
головного болю; серед пiзнiх ускладнень –
бiль у попереку в 22 i парестезiї у двох. Бiль
у спинi буває в 35% випадкiв, у шиї – в 0,9%,
тимчасове пiдвищення температури тiла
(протягом однiєї чи двох дiб) – в 5%. Вкрай
рiдкiснi паралiчi черепних нервiв (у тому
числi лицевого нерва – описанi два ви-
падки) пояснюють їх iшемiєю через
пiдвищення лiкворного тиску пiсля пломбу-
вання. Вiдомi випадки тромбозу церебраль-
них венозних синусiв. Описанi також
випадки вазо-вагальних реакцiй з глибокою
брадикардiєю.

Ненавмисний прокол усiх оболон
спинного мозку трапляється не так вже й
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рiдко. Але описанi й випадки проколу лише
твердої оболони з уведенням аутокровi до
субдуральної щiлини.

Прикрий для анестезiологiв випадок
трапився в Англiї: через ненавмисну дураль-
ну пункцiю при епiдуральному знеболю-
ваннi пологiв виконали профiлактичне
пломбування крiзь уже наявний епiду-
ральний катетер, але все ж таки через двi
доби розвинувся бiль у головi, шиї та
надплiччях; пломбування повторили, але цi
прояви лише посилились.

Як правило, епiдуральне пломбування
аутокров’ю не обтурує епiдуральний простiр
i в подальшому не заважає спiнальнiй,
епiдуральнiй чи каудальнiй анестезiї. Та
бувають i винятки: описанi два випадки
невдалої епiдуральної анестезiї через фiброз
епiдурального простору внаслiдок неповної
резорбцiї попередньої «латки», в одному з
цих випадкiв катетер ненароком увели
субдурально.
ЕПIДУРАЛЬНЕ ВВЕДЕННЯ

ФIЗРОЗЧИНУ
Хоч епiдуральне пломбування ауто-

кров’ю, завдяки своїй надiйностi, вважається
«золотим стандартом» лiкування пiсляпунк-
цiйного головного болю, воно може не
помогти в деяких випадках, i тодi можуть
знадобитися нестандартнi методи. Якщо
епiдуральне введення кровi протипоказане
чи не призвело до успiху, можливе введення
фiзiологiчного розчину, запропоноване ще в
1967 роцi: по 30-60 мл кожнi 6 годин
чотириразово. Пiзнiше була запропонована
бiльш ефективна епiдуральна iнфузiя
фiзiологiчного розчину або Рiнгер-лактату в
темпi 1-1,5 л за добу. У наш час вона менш
обтяжлива для пацiєнтiв завдяки наявностi
легких еластомерних iнфузiйних помп, що
дозволяють навiть ходити. Описане епiду-
ральне пломбування фiзiологiчним розчином
i в 10-рiчної дитини.

Фiзiологiчний розчин застосовували й
iнтратекально – в об’ємi 10 мл перед
вийманням iнтратекального катетера,
уведеного при ненавмисному потрапляннi
епiдуральної голки до пiдпавутинного
простору. Це ще бiльше знижувало частоту
головного болю й потребу пломбування
аутокров’ю.

Декстрани як замiна фiзрозчину для
пломбування не виправданi: як i фiзрозчин,
на вiдмiну вiд кровi, вони не спричиняють
запальної реакцiї в епiдуральному просторi,
яка б сприяла закриттю пункцiйного отвору.
Утiм, нещодавно анестезiологи з Францiї
[36] з успiхом застосували ГЕК при проти-
показаннях до введення аутокровi: в одному
випадку – через бактеремiю (Streptococcus
agalactiae), в iншому – через гостру лей-
кемiю.
СТАРОВИННЕ ЛIКУВАННЯ –

ВНУТРIШНЬОВЕННА АКВАТЕРАПIЯ
Iсторiя «внутрiшньовенної акватерапiї»

стерильною дистильованою водою для
iн’єкцiй при лiкворнiй гiпотензiї пов’язана
з iм’ям славетного французького хiрурга
Рене Лерiша, який писав ще в 1925 роцi:
«Досить внутрiшньовенної iн’єкцiї 40 мл
дистильованої води для пiдвищення тиску
лiквору, щоб цi проблеми зникли. Я вважаю
себя не одиноким у цiй думцi; поширення
лiкування iн’єкцiєю дистильованої води –
найкращий тому доказ» [25]. Цей метод
застосовувався у Францiї й пiсля другої
свiтової вiйни: «Лiкування полягало у
внутрiшньовенних iн’єкцiях 40-50 мл
дистильованої води. Результати були диво-
вижнi» [29].

Механiзм  цього ефекту пояснили
експерименти на котах, виконанi одразу ж
пiсля першої свiтової вiйни вiйськовими
лiкарями зi США [38]. Вимiрюючи тиск
лiквору крiзь голку, введену мiж атлантом i
потиличною кiсткою, вони виявили, що
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незабаром пiсля внутрiшньовенного
введення 30% NaCl цей тиск знижується,
iнколи навiть нижче атмосферного, а пiсля
внутрiшньовенного введення стерильної
дистильованої води цей тиск швидко й
надовго пiдвищується. Безпосередню
причину таких змiн виявили тi самi автори
[39], спостерiгаючи за головним мозком котiв
крiзь трепанацiйнi отвори: за кiлька хвилин
пiсля введення гiпертонiчного розчину мозок
зморщувався, а при внутрiшньовенному
введеннi дистильованої води, вже пiсля
перших її мiлiлiтрiв, мозок набухав.

Метод внутрiшньовенної акватерапiї за
Рене Лерiшем застосовувався на Заходi ще
пiвстолiття тому, перед винайденням епiду-
рального пломбування аутокров’ю [13], але
зараз забутий. В Українi вiдродження
внутрiшньовенної акватерапiї Лерiша пов’я-
зане з iм’ям київського акушерського анесте-
зiолога Руслана Опанасовича Ткаченка.
Його методика включає повiльне внут-
рiшньовенне введення 0,2-0,25 мл/кг (у
середньому 20 мл) стерильної дистильо-
ваної води для iн’єкцiй з подальшою
iнфузiєю 1,6-2,0 л 0,9% NaCl [4]. У Харковi
методика Р.О.Ткаченка успiшно застосову-
ється з 2004 року: зазвичай для усунення
головного болю вистачає вiд одного до
трьох сеансiв (щодня). Ми навiть намагалися
застосувати її з профiлактичною метою,
уводячи 20 мл дистильованої води з по-

дальшою iнфузiєю 0,9% NaCl у першу й другу
добу пiсля операцiї; була виявлена тенденцiя
до клiнiчно суттєвого, але статистично
незначного зниження частоти помiрного й
тяжкого головного болю (табл. 2) [5].
Останнiм часом для лiкування цефалгiї ми
використовуємо також старий метод Лерiша:
40 мл стерильної дистильованої води без
подальшої iнфузiї.

Протипоказання (теоретичне): порушен-
ня лiквородинамiки – оскiльки ми спричи-
няємо набухання головного мозку.

Недолiки внутрiшньовенної акватерапiї:
(1) набухання головного мозку як механiзм
ефекту (протилежне до зморщування голов-
ного мозку при лiкуваннi сечовиною внут-
рiшньочерепної гiпертензiї); (2) симптома-
тична дiя (причина – отвiр в оболонах –
лишається); (3) iнколи – необхiднiсть повтор-
них щоденних сеансiв (до трьохчотирьох).

Перевага внутрiшньовенної акватерапiї –
значно менша iнвазивнiсть, порiвняно з
бiльш надiйним пломбуванням аутокров’ю:
важко переконати жiнку полiкувати тяжкий
головний бiль пiсля надтонкої спiнальної
голки значно товщою епiдуральною голкою.

МАЛОIНВАЗИВНЕ ЛIКУВАННЯ –

КРИЛО-ПIДНЕБIННА БЛОКАДА
Але є ще бiльш древнiй i менш iнвазивний

спосiб – блокада крилопiднебiнного вузла,
яку застосовують з 1908 року [32] для

Головний біль Контрольна група (n=250) Дослідна група (n=296) Хі-квадрат p

Слабкий 3 (1,2%) 6 (2,0%) 0,18 0,6753

Помірний 3 (1,2%) 2 (0,7%) 0,04 0,8494

Тяжкий 3 (1,2%) 0 1,71 0,1906

РАЗОМ 9 (3,6%) 8 (2,7%) 0,13 0,7232
Виражений 
(помірний + 

6 (2,4%) 2 (0,7%) 1,72 0,1891

Таблиця 2.   Кількість випадків головного болю [5]
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регiонального знеболювання [15] i для
лiкування низки хронiчних больових
синдромiв [28]. Крило-пiднебiнний
вузол (ганглiй Меккеля), ganglion
pterygopalatinum за сучасною термi-
нологiєю [28], ganglion sphenopalatinum за
старою базельською номенклатурою
[32], може блокуватися уколом крiзь
шкiру, носову чи ротову порожнини [28],
а також «квачиком», уведеним до носа
(рис. 1), бо цей вузол лежить пiд
слизовою оболонкою носа на глибинi
лише 1-2 мм [24]. Завдяки можливостi
швидкої дифузiї, описанi способи його
блокади iнстиляцiєю до носа аэрозолю
з розчином мiсцевого анестетика [24].

Нещодавно запатентований спецi-
альний пристрiй (рис. 2) для введення
до носа водного розчину бупiвакаїну або
ропiвакаїну, iнколи – з додаванням
дексаметазону [17].

Лiкування пiсляпункцiйної цефалгiї
блокадою крило-пiднебiнного вузла за
допомогою носового аплiкатора з маззю
лiдокаїну або кремом EMLA на «квачику»
(див. рис. 1) проводили у США [19-21].
Ефективнiсть, за даними рiзних публi-
кацiй, – приблизно 70%. Випадки
неефективностi пояснюють анато-
мiчними особливостями – бiльш
далеким вiд слизової носа розмiщенням
крило-пiднебiнного вузла, який зрiдка
може лежати на глибинi 7-9 мм [24, 32].

На сьогоднi ми [2] маємо досвiд лише
двох блокад крило-пiднебiнного вузла.
В однiєї жiнки, iз сильним головним
болем за два днi пiсля спiнальної ане-
стезiї  для тотальної гiстеректомiї,
внутрiшньовенна акватерапiя за
Лерiшем–Ткаченком (40 мл води для
iн’єкцiй повiльно болюсно, потiм iнфузiя
1200 мл 0,9% NaCl) була неефективною.
До кожної нiздрi  виконано по два

Рис. 1.   Малоінвазивна блокада крило-піднебінного
вузла «квачиком» із  місцевим анестетиком [15]

Рис. 2.  Пристрій Tx360 для трансназальної блокади
крило-піднебінного вузла
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впорскування аерозольної форми 10%
лiдокаїну. Через 5 хвилин, пiдвiвшися з
лiжка, пацiєнтка вiдмiтила значне полег-
шення. Пiсля очисної клiзми пацiєнтка
ходила, головний бiль був незначним.
Наступного ранку головного болю не було,
жодного додаткового лiкування не знадо-
билося.

В iншої жiнки астенiчної статури, з
головним болем за два днi пiсля спiнальної
анестезiї для кесаревого розтину, аналогiчна
блокада лише незначно знизила iнтен-
сивнiсть болю. Пiсля цього бiль був
усунений внутрiшньовенною акватерапiєю
за Лерiшем–Ткаченком. Рiзну ефективнiсть
блокади крило-пiднебiнного вузла можна
пояснити рiзною глибиною залягання цього
вузла пiд слизовою оболонкою носа.

Таким чином, блокада крило-пiднебiн-
ного вузла шляхом впорскування до носу
аэрозолю, завдяки легкостi її виконання,
може стати мiнiмально iнвазивним спо-
собом лiкування першого вибору при
пiсляпункцiйнiй цефалгiї. При невдачi можна
перейти до бiльш надiйних способiв: внут-
рiшньовенної акватерапiї та епiдурального
пломбування аутокров’ю.
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Фесенко В.С.
ПОСТПУНКЦИОННАЯ ЦЕФАЛГИЯ: ЛЕЧЕНИЕ
Современные неинвазивные способы лечения постпункцонной  головной  боли :
постельный режим,  жидкости ,  кофеин ,  суматриптан  –  малоэфективны.
Хирургическое  закрытие разрыва твердой оболочки является методом последней
надежды.  Эпидуральная пломбировка  кровью остается  инвазивным методом
вибора,  с примерно 70% длительного успеха  после первой  инъекции . Старинная
внутривенная акватерапия менее  инвазивна  и  довольно  популярна  среди
украинских акушерских анестезиологов .  Блокада  крыло-небного  узла  является
наименее инвазивным методом, требующим исследования.
Ключевые слова:  спинальная анестезия, осложнения, лечение.

Fesenko V.S.
POSTDURAL PUNCTURE HEADACHE: TREATMENT
Current  noninvasive t reatments o f postdu ra l  punctu re headache , includ ing  bed rest,
fluids, analgesics, caffeine, and sumatr iptan, are scarcely effective. Surgical  closure of
the  du ra l  tea r  remains an  op t ion  o f  las t reso r t .  Ep idu ra l  b lood  pa tch  rema ins the
invasive treatment of choice, wi th approxima tely  70% prolonged success af ter  in i t ia l
in jection. Old- fashioned intravenous aquatherapy is less invasive and rather  popular
among Ukranian obstetr ic anesthesio logists. The pterygopalatine gangl ion b lockade is
the least invasive treatment deserving investigation.
Key words:  spinal anesthesia, compl ications, treatment.
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