В. С. Лобзин П. Е. Циновой
ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПУНКЦИИ
И БЛОКАДЫ В НЕВРОПАТОЛОГИИ
Ленинград „Медицина"
Ленинградское отделение 1973
Оглавление
Предисловие
Введение
Глава I. Лечебно-диагностические пункции
Пункции ликворосодержащих пространств
Люмбальная пункция
Субокципитальная пункция
Введение лекарственных веществ в подоболочечное пространство спинного мозга
Введение эндолюмбально воздуха и контрастных веществ
Пневмомиелография
Пневмоэпцефалография
Вентрикулопункция и вентрикулография (показания)
Пункции кровеносных сосудов
Венепункция. Кровопускание. Венесекция
Внутривенное введение лекарственных веществ. Гемотрансфузия
Чрескожная пункция общей сонной артерии
Каротидная ангиография головного мозга
Внутриартериальное введение лекарственных веществ
Глава II. Лечебно-диагностические блокады
Общие принципы методики проведения блокад
Внутрикожные и подкожные новокаиновые блокады
Периневральные новокаиновые блокады
Блокада ветвей тройничного нерва
Блокада затылочных нервов
Блокада межреберных нервов
Блокада седалищного нерва
Блокада наружного кожного нерва бедра
Корешковые новокаиновые блокады
Паравертебральная блокада
Эпидуральная блокада
Перидуральная блокада
Блокада узлов пограничного симпатического ствола
Блокада шейных симпатических узлов
Блокада грудных симпатических узлов
Блокада поясничных симпатических узлов
Периартериальные новокаиновые блокады
Парааортальная (загрудинная) блокада
Сино-каротидная блокада
Блокада височных артерий
Мышечные новокаиновые блокады
Новокаино-гидрокортизоновая блокада вилочковой железы
Приложение. Оснащение и средства, необходимые для проведения лечебно-диагностических пункций и блокад



Литература
ПРЕДИСЛОВИЕ
Современный этап развития невропатологии характеризуется быстрым обогащением новыми методами диагностики, основанными на использовании контрастных рентгенодиагностических методик, а также расширением использования лечебных приемов локального воздействия на регуляторные нервные механизмы в виде разнообразных блокад или введения лекарственных веществ непосредственно к источникам ирритативно-рефлекторных патогенных влияний.
Успешность применения этих весьма ценных приемов диагностики и лечения зависит от правильного технического их осуществления. Однако в существующих руководствах и монографиях указывается обычно лишь на принципы метода и показания к его использованию и, как правило, упускаются технические детали выполнения манипуляций. Именно поэтому в рекомендуемой читателю книге основное внимание уделяется вопросам техники пункций и блокад. Следует также отметить, что сведения по этим важным вопросам разрознены в статьях и руководствах, что создает большие трудности для ознакомления с ними врачей и задерживает более широкое использование указанных процедур в практической деятельности невропатологов. Предлагаемая книга заполняет этот пробел в медицинской литературе.
В ней дается описание используемых сейчас в невропатологической практике пункций ликворосодержащих пространств и сосудов, методик новокаиновых блокад различных нервных образований, а также описание некоторых рентгеноконтрастных методов исследования. Книга, несомненно, будет способствовать внедрению и правильному использованию широкого арсенала эффективных диагностических и лечебных методик в работе не только невропатологов, но и врачей ряда других специальностей.
Заслуженный деятель науки РСФСР проф. А. Г. ПАНОВ
ВВЕДЕНИЕ
До настоящего времени в неврологической печати не получили достаточно полного освещения вопросы техники проведения пункций ликворосодержащих пространств и сосудов, а также методики блокад отдельных звеньев периферической и вегетативной нервной системы.
Между тем в практической работе невропатолога сравнительно часто возникает необходимость в осуществлении той или иной диагностической или лечебной манипуляции. Не говоря уже о значении вовремя предпринятой люмбальной пункции, можно указать на большую терапевтическую ценность блокады звездчатого узла вострой фазе эмболии, тромбоза мозговых сосудов или паравертебральной новокаиновой блокады при пояснично-крестцовом радикулите.
В условиях стационара, поликлиники и на дому врач-невропатолог может нередко добиться значительного эффекта в диагностике и лечении, умело используя минимальное количество средств, находящихся в его распоряжении: иглу, шприц и растворы лекарственных веществ.
Вот почему на современном этапе развития клинической невропатологии перед врачом-невропатологом встает задача так же хорошо владеть иглой, как хирург — скальпелем.
Настоящая книга преследует цель — собрать воедино разрозненные в литературе сведения о технике пункций и блокад, предпринимаемых с диагностической и лечебной целью у больных с заболеваниями нервной системы, а также поделиться собственным опытом в этом направлении, накопленным за годы работы в неврологической клинике.
Читатель найдет в книге подробное описание техники проведения пункций ликворосодержащих пространств (люмбальной, субокципитальной и вентрикулярной), а также методики введения в подоболочечное пространство спинного мозга лекарственных иконтрастных веществ. В этой связи приводится описание техники выполнения рентгеноконтрастных методов: пневмомиелографии и пневмоэнцефалографии. Подробно изложена методика чрескожной пункции общей сонной артерии, и в связи с этим приведено описание техники каротидной ангиографии.
Значительное внимание уделено методике проведения новокаиновых блокад периферических нервов и их корешков, а также блокад симпатических узлов пограничного ствола.
Некоторые технические приемы исследования и лечения являются оригинальными и публикуются в неврологической литературе впервые. К ним относятся: проба с внутривенным введением никотиновой кислоты при параличе Белла; способ новокаиновой блокады звездчатого узла с одновременной анестезией среднего и промежуточного симпатических узлов; метод новокаино-гидрокортизоновой блокады 
вилочковой железы; модификация способа загрудинной парааортальной блокады и метод контрастной передней медиастинографии.
Для облегчения проведения тех или иных блокад подробно изложены соответствующие топографо-анатомические данные, а для большей наглядности выполнения отдельных моментов техники различных манипуляций в книге представлено значительное количество иллюстраций.
Авторы надеются, что данная книга окажется полезной для начинающего невропатолога и практического врача.
Глава I
ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПУНКЦИИ
Пункция (от латинского punctio —укол) —прокол тканей иглой, производимый с диагностической и терапевтической целью. В диагностических целях пункции производят: для получения жидкости и клеточных элементов, для измерения давления, для введения в полости воздуха или кислорода, для введения в кровеносные сосуды контрастных веществ. В лечебных целях пункции производят для удаления патологически измененной жидкости или гноя (например, при закрытом методе лечения абсцессов мозга), для кровопускания и переливания крови, для введения в полости и кровеносные сосуды лекарственных веществ.
ПУНКЦИИ ЛИКВОРОСОДЕРЖАЩИХ ПРОСТРАНСТВ
Ликвор — цереброспинальная жидкость; продуцируется главным образом сосудистыми сплетениями и эпендимой желудочков головного мозга. Всасывание ликвора происходит в субарахноидальном пространстве головного и спинного мозга. Особую роль в резорбции цереброспинальной жидкости отводят пахионовым грануляциям — выпячиваниям паутинной оболочки, вдающимся в венозные синусы твердой мозговой оболочки, а также периневральным пространствам в области выхода корешков спинного мозга из дурального мешка.
Цереброспинальная жидкость имеет строго определенный состав, принимает участие в обмене веществ ткани головного и спинного мозга, а также выполняет роль амортизатора, предохраняющего мозг от механического повреждения.
Общий объем ликворосодержащих пространств составляет 120—150 мл. В системе желудочков головного мозга находится 30—50 мл ликвора. Субарахноидальное пространство головного и спинного мозга содержит около 80—100 мл ликвора.
Система желудочков головного мозга состоит из двух (правого и левого) боковых желудочков, которые посредством монроевых отверстий сообщаются со срединно расположенным III желудочком. В боковых желудочках различают центральную часть, или тело желудочка, передний рог, вдающийся в лобную долю, задний рог в затылочной доле и нижний рог, расположенный внутри височной доли. Выделяют еще так называемый желудочковый треугольник — место стыка центральной части бокового желудочка с височным и затылочным рогами. Из третьего желудочка ликвор через сильвиев водопровод поступает в IV желудочек, который через парные отверстия Люшка и отверстие Мажанди сообщается с субарахноидальным пространством головного и спинного мозга. Если на конвекситальной поверхности головного мозга субарахноидальное (подпаутинное) пространство выражено незначительно и лишь в области борозд имеет вид щелей, заполненных ликвором, то на основании мозга подпаутинное пространство образует расширения со скоплениями в них ликвора — так называемые базальные цистерны. Из них наиболее важные в практическом отношении, прослеживаемые на пневмоцистернограммах, выделяют следующие.
1. Большая цистерна мозга. Расположена в области каудального отдела продолговатого мозга, ограничена сверху мозжечком и сзади атланто-окципитальной мембраной. Большая затылочная цистерна сообщается с подпаутинным пространством головного и спинного мозга, а через отверстия Мажанди и Люшка — с желудочковой системой. Прокол большой затылочной цистерны (субокципитальная пункция) используют для выведения ликвора, а также для введения в этот отдел ликворной системы лекарственных и рентгеноконтрастных веществ.
2. Мостовая цистерна. Состоит из медиальной и двух боковых цистерн моста с локализацией в мосто-мозжечковом углу.
3. Межножковая цистерна. Ограничена ножками мозга, воронкой гипофиза и медиальными отделами височных долей.
4. Хиазмальная цистерна — цистерна в области перекреста зрительных нервов и другие.
В подпаутинном пространстве спинного мозга различают передний и задний отделы. Спинной мозг заканчивается на уровне верхнего края II поясничного позвонка (у детей несколько ниже — на уровне тела LII позвонка). Ниже этого уровня оболочки спинного мозга образуют расширение, так называемый люмбальный сак, содержащий скопления ликвора и спинальные пояснично-крестцовые корешки, которые составляют «конский хвост».
То обстоятельство, что на уровне поясничного отдела позвоночника дуральный мешок уже не содержит спинного мозга, позволяет широко использовать люмбальную пункцию в клинической практике.
ЛЮМБАЛЬНАЯ ПУНКЦИЯ
Люмбальная пункция (или поясничный прокол) — введение иглы в подпаутинное пространство на уровне поясничного отдела позвоночника — чаще всего производится с диагностической целью для исследования состава ликвора. В норме спинномозговая жидкость совершенно прозрачна. Форменные элементы содержатся в крайне незначительном количестве— от 0 до 3 лимфоцитов в 1 мм3 ликвора (по данным некоторых авторов, цитоз до 5—6 в 1 мм3 также должен считаться нормой). Концентрация белка равна 0,2—0,3%о. Известное диагностическое значение имеют и биохимические исследования ликвора. Так, содержание сахара не превышает обычно 50 мг%, т. е. в два раза меньше, чем в крови; концентрация хлоридов колеблется в пределах 600—800 мг% и т. п. Большую ценность могут представить результаты бактериологического исследования ликвора. Для проведения бактериоскопического и бактериологического исследования спинномозговую жидкость берут в стерильную пробирку с соответствующими предосторожностями. В случае обнаружения менингококка, стрепто - или стафилококка или же при выявлении туберкулезной палочки микроскопия и посев ликвора помогают выбрать наиболее рациональную терапию. Большое значение могут иметь и ряд положительных иммунных реакций, поставленных с ликвором при сифилисе, брюшном и сыпном тифе, бруцеллезе или других инфекционных заболеваниях.
Для выполнения люмбальной пункции необходимо иметь под рукой настойку йода, спирт, коллодий, раствор новокаина 0,5%, шприцы «Рекорд» 5 мл и 10 мл, тонкие иглы к шприцу, иглы для люмбальной пункции Тюфье или Вира (рис. 1). Лучше пользоваться гибкими, неломающимися и нержавеющими иридиево-платиновыми иглами. 
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Рис. 1. Люмбальные иглы.
а —Бира; б— Тюфье; в—Квинке; г —игла с краном Ленинградского травматологического института.
Необходимы также водяной манометр для определения давления спинномозговой жидкости (рис.2), стерильные пробирки в штативе, вата и салфетки.
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Рис. 2. Бюретка для измерения ликворного давления.
Шприц и иглы должны быть хорошо подогнаны и простерилизованы. Предварительно надо проверить, чтобы из люмбальной иглы свободно вынимался мандрен и его срез точно совпадал со срезом иглы. Для пункции больного укладывают на ровную (жесткую) кровать или, лучше, — на высокую кушетку. Во избежание бокового выгибания позвоночника под поясницу подкладывают подушку. Больной лежит на боку, спина его располагается отвесно к краю кушетки, голова пригнута к груди, ноги согнуты в коленях и приведены к животу, живот втянут, спина выгнута (рис. 3). Один из помощников удерживает больного в таком положении в момент произведения прокола. Важно, чтобы спина больного находилась строго во фронтальной плоскости, а остистые отростки позвонков — в сагиттальной плоскости. Если пункция производится в сидячем положении, то больного усаживают на табуретку или поперек узкого стола, спиной к его краю и свесив ноги. Мышцы больного должны быть расслаблены, спина выгнута кзади, а голова — наклонена вперед. Для сохранения равновесия больной опирается локтями о бедра или кладет руки на спинку впереди стоящего стула. В этом положении больной удерживается помощником.
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Рис. 3. Поясничный прокол в положении больного лежа.
Пальпацией определяют верхние края подвздошных костей и соединяют их линией, перпендикулярной к позвоночнику (линия Якоби). На пересечении этой линии с позвоночником и намечают место пункции. Оно соответствует промежутку между остистыми отростками III и IV поясничных позвонков (рис. 4). 
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Рис. 4. Определение промежутка между III и IV поясничными позвонками (линия Якоби).

Пункцию можно производить и на один промежуток выше или ниже этого уровня. Ориентиры намечаются палочкой с ватой, смоченной йодом. Место, намеченное для пункции, достаточно широко обрабатывается йодом и спиртом. Местное обезболивание производится 0,5% раствором новокаина. Вначале при внутрикожном введении образуют «лимонную корочку», а затем вводят 5—6 мл раствора по ходу будущего прокола на глубину 3—4 см. Приступая к проколу, предупреждают больного и помощника, чтобы во время пункции больной не двигался. Врач берет иглу правой рукой, как писчее перо, между указательным и средним пальцами, упираясь большим пальцем в головку мандрена, ставит палец левой руки так, чтобы он приходился у самого места намечаемого прокола, чуть ниже остистого отростка. Направление иглы должно быть по средней линии — строго сагиттальное; у детей — перпендикулярное к линии позвоночника, а у взрослых — слегка под углом, открытым в каудальном направлении (рис. 5). Вкалывают иглу осторожно, но с достаточной силой, чтобы проколоть кожу и подкожную клетчатку. Затем иглу продвигают медленно и плавно, прокалывая связку между остистыми отростками, желтую связку, твердую и паутинную оболочку. На пути к субарахноидальному пространству производящий пункцию все время чувствует умеренное сопротивление, оказываемое игле тканями. В момент проникновения иглы в субарахноидальное пространство ясно воспринимается новое ощущение: нет прежнего сопротивления тканей, игла после легкого «щелчка» вдруг как будто «проваливается».
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Рис. 5. Направление иглы при поясничном проколе.
Когда острие иглы, как можно думать, находится в просвете дурального мешка, врач, придерживая левой рукой павильон иглы, правой извлекает мандрен (обычно неполностью), и тогда в просвете пункционной иглы показывается капля спинномозговой жидкости.
Давление ликвора измеряется при помощи манометра в виде стеклянной трубки диаметром 1—1,5 мм, которую соединяют посредством резиновой трубки и канюли с иглой. Ликвор заполняет трубку манометра. По нанесенным на нее делениям отсчитывают давление спинномозговой жидкости в мм водяного столба. По нашим наблюдениям, в норме ликворное давление при люмбальном проколе колеблется в пределах 100—200 мм вод. ст., если оно измеряется в положении лежа, и 200—300 мм вод. ст. — в положении сидя. Ориентировочно определяют давление ликвора по скорости его вытекания из пункционной иглы (в норме 60—70 капель в минуту). Однако такой метод не является точным.
При необходимости проходимость подпаутинного пространства спинного мозга проверяют с помощью специальных приемов.
Ликвородинамические пробы. Частичное или полное нарушение проходимости субарахноидального пространства (ликворный блок) является важным признаком некоторых заболеваний нервной системы. Наиболее часто его вызывают опухоли, исходящие из оболочек, корешков и вещества спинного мозга, кисты, арахноидиты, выпадение межпозвонкового диска и другие так называемые объемные или отграничивающие процессы. В результате этого суживается или полностью закупоривается субарахноидальное пространство на уровне расположения объемного процесса, а спинномозговая жидкость, находящаяся ниже уровня блока, изолируется от жидкости, находящейся выше него.
Тесная взаимозависимость венозного и ликворного давлений позволяет обнаружить ликворный блок с помощью специальных приемов, приводящих к временному увеличению венозного давления и сопряженному с ним нарастанию давления спинномозговой жидкости. К этим приемам относятся ликвородинамические пробы Квекенштедта и Пуссепа, искусственно вызывающие повышение внутричерепного давления, и проба Стуккея, повышающая внутрипозвоночное давление.
Проба Квекенштедта (проба сдавления шейных вен). Предварительно производят люмбальную пункцию, к пункционной игле присоединяют манометр и измеряют ликворное давление. Затем охватывают указательным и большим пальцами правой и левой рук нижнюю часть шеи и сдавливают шейные вены в течение 5 секунд (не более 10 секунд). О том, что сдавление вен достаточно, свидетельствует набухание лицевых и височных вен и покраснение кожи с цианотическим оттенком. Венозное полнокровие головного мозга приводит к повышению внутричерепного давления и увеличению первоначального уровня давления ликвора. В результате высота столба жидкости в манометрической трубке повышается примерно в 2—3 раза по сравнению с начальной. Как только сдавление вен прекращено, столб жидкости вновь опускается до исходного уровня.
Наличие этих двух фаз (быстрого и значительного повышения и последующего быстрого понижения давления ликвора) указывает на хорошую проходимость ликворного пространства. При полном блоке субарахноидального пространства проба Квекенштедта не приводит к подъему уровня столба жидкости в манометре, а при частичном блоке — лишь к некоторому его увеличению.
Проба Пуссепа. Голова больного пригибается к грудине, что приводит к частичному сдавливанию шейных вен и увеличению напряжения мозговых оболочек. Этот прием вызывает небольшое увеличение ликворного давления, примерно на 30—50 мм вод. ст. Возвращение головы в исходное положение сопровождается снижением уровня высоты ликворного столба до прежних цифр. С помощью пробы Пуссепа, так же как и при пробе Квекенштедта, искусственно повышают внутричерепное давление и проверяют проходимость субарахноидального пространства.
Проба Стуккея (проба сдавления брюшных вен). В отличие от двух описанных выше, при этой пробе искусственно увеличивают внутрипозвоночное давление. На уровне пупка кулаком или ладонью производят надавливание на живот в течение 20—25 секунд. Сдавливание брюшной полости ведет к сдавливанию брюшных вен и застою в венозной системе внутри позвоночного канала. В результате ликворное давление в субарахноидальном пространстве спинного мозга повышается и уровень жидкости в манометре несколько возрастает (примерно в 1,5 раза). Если выше того места, где произведена люмбальная пункция, имеется блок субарахноидального пространства, то при пробе Стуккея происходит нарастание ликворного давления, в то время как при пробах Квекенштедта и Пуссепа этого не наблюдают.
С. Г. Зограбян (1955), оценивая диагностическое значение пробы Стуккея, полагает, что если надавливание на эпигастральную или иную область живота не сопровождается подъемом уровня столба жидкости в трубке, то это говорит о блоке в нижнегрудном и поясничном отделах спинного мозга. При блоке в вышенаходящихся отделах ликворного пространства и пробе Стуккея, по мнению С. Г. Зограбяна, наблюдается нормальный или почти нормальный подъем и спуск уровня жидкости в трубке.
И. Я. Раздольский (1958) подчеркивал, что в противоположность пробе сдавления шейных вен проба сдавления брюшных вен (проба Стуккея) дает ускорение вытекания спинномозговой жидкости и в случае блокады субарахноидального пространства. Он указывал также, что для выявления субарахноидального блока следует обращать внимание на начальное (исходное) давление цереброспинальной жидкости, на быстроту поднятия и опускания столба жидкости под влиянием искусственно вызываемого повышения внутричерепного или внутрипозвоночного давления, а также на конечное давление после выпускания определенного количества ликвора. С целью наиболее полного учета этих данных И.Я.Раздольский предлжил графическую регистрацию ликвородинамических проб. При свободной проходимости субарахноидального пространства повышение уровня ликворного давления при пробе Квекенштедта происходит быстро, в течение 1—2 секунд, и так же быстро оно снижается до исходных цифр (рис. 6, а). При частичной блокаде повышение уровня давления происходит более медленно, не достигает высоких цифр и падает так же медленно, останавливаясь на более высоком, чем до сдавления шейных или брюшных вен, уровне (рис. 6,б). При полном механическом блоке субарахноидального пространства уровень цереброспинальной жидкости во время приема Квекенштедта вовсе не повышается, давая подъем лишь при пробе Стуккея (рис. 6, в).
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Рис. 6. Графическая регистрация ликвородинамических проб (по И. Я. Раздольскому).
а — ликвородинамические пробы при свободной проходимости субарахноидального пространства; б — ликвородинамические пробы при частичном блоке субарахноидального пространства; в —ликвородинамические пробы при полном блоке субарахноидального пространства.
Иногда для выявления блока спинального пространства применяют пробу Нонне, не создавая искусственного повышения ликворного давления. Вначале измеряют исходное давление ликвора, затем выпускают 7—10 мл спинномозговой жидкости и вновь измеряют «остаточное» или «конечное» давление. При полном блоке выше места пункции конечное давление резко падает, а при отсутствии блока выпускание такого количества жидкости вовсе или почти не отражается на давлении (И. М. Иргер и А. М. Кун, 1962).
При проведении ликвородинамических проб пользуются следующими показателями ликворного давления (табл. 1)
Таблица 1
Показатели ликворного давления при проведении ликвородинамических проб

	Наименование пробы
	Ликворное давление в мм вод. ст.

	
	в положении лежа
	в положении сидя

	Начальное ликворное давление
	130
	300

	Проба Пуссепа
	170—180
	330—360

	Исходное положение
	130
	300

	Голова больного наклоняется назад
	160
	330—340

	Исходное положение
	130
	300

	Проба Квекенштедта
	340-370
	600 и выше

	Исходное положение
	130
	300

	Проба Стуккея
	260—280
	500

	Исходное положение
	130
	300

	Конечное давление
	110-115
	270—280


Разумеется, что приведенные здесь цифры имеют относительное значение и дают только самое общее представление о соотношениях величин давления при различных ликвородинамических пробах. Однако в сочетании с клиническими и другими подсобными методами диагностики они приобретают большую ценность.
Для лабораторных исследований спинномозговую жидкость удаляют медленно, под мандреном, в объеме 2—3 мл, а в некоторых случаях — до 5—8 мл. Если пункция производится с терапевтической целью (при менингитах, при повышенном внутричерепном давлении), то объем удаляемого ликвора может быть увеличен до 30—40 мл. Однако при этом необходимо контролировать снижение ликворного давления, не допуская возникновения гипотензии.
Опасно допускать быстрое истечение жидкости в виде струи, как это бывает при патологически повышенном ликворном давлении. Также опасно производить извлечение ликвора с помощью шприца. В обоих случаях возникает резкое снижение давления в 
подпаутинном пространстве спинного мозга. Это может привести в некоторых случаях к возникновению грозного осложнения — дислокации стволового отдела головного мозга с нарушением дыхания и сердечно-сосудистой деятельности.
По окончании люмбальной пункции иглу быстро извлекают, место прокола смазывают йодом и закрывают кусочком стерильной ваты, смоченной коллодием. Больного перевозят в палату и укладывают в постель. В течение первых 2—3 часов после пункции больному рекомендуется лежать на животе и без подушки. После этого он может поворачиваться на бок или на спину, принимать пищу. Не разрешается приподниматься, садиться, а тем более вставать в течение последующих двух суток.
Безусловно, не рекомендуется производить поясничный прокол в амбулаторных условиях.
При люмбальной пункции могут встретиться технические затруднения и изредка осложнения. Иногда игла на глубине 2—3 см упирается в кость. При этом надо ее слегка вывести, оставив острие в подкожной клетчатке, а затем, несколько изменив направление иглы, обратив острие немного кверху (к голове больного), — вновь произвести прокол. Если это не достигает цели, надо извлечь иглу и вновь ввести ее в том же или в другом межостном промежутке. Бывает, что игла проникла в субарахноидальное пространство, но жидкость не вытекает. Надо, не трогая иглы, снова ввести и опять извлечь мандрен. Если это не помогает, поворачивают иглу вокруг своей оси, продвигают ее осторожно еще на несколько миллиметров вперед или, наоборот, немного извлекают ее к себе. Осторожное извлечение или продвижение иглы на незначительную глубину позволяют точнее установить срез иглы в просвете канала. При отрицательных результатах всех этих манипуляций надо извлечь иглу, проверить, не закупорился ли просвет иглы кусочком ткани или сгустком крови. Если игла «забита», ее надо заменить и пункцию произвести повторно.
Появление при пункции в просвете иглы чистой крови свидетельствует о том, что игла попала в венозное сплетение позвоночного канала. В таких случаях надо иглу извлечь и сделать прокол в другом месте или прекратить пункцию. Если из иглы вытекает ликвор, смешанный с кровью, то следует несколько выждать, пока жидкость не станет более или менее прозрачной. Нередко бывает трудно отличить, является ли примесь крови «артифициальной», т. е. результатом технически неудачно осуществленной пункции, или же примесь крови в ликворе отражает имеющуюся патологию (субарахноидальное кровоизлияние).
В момент проникновения иглы в канал больной иногда ощущает кратковременную острую боль вследствие соприкосновения иглы со спинальным корешком. Надо больного успокоить, так как серьезных повреждений при этом не возникает. Некоторые больные в течение нескольких дней после пункции ощущают головные боли, поташнивание. Иногда бывают тошнота, общая слабость, небольшая ригидность затылочных мышц, некоторое повышение температуры тела. Это симптомокомплекс «менингизма», свидетельствующий о раздражении мозговых оболочек. Постпункционный менингизм бывает крайне редко, если люмбальная пункция осуществлена правильно и больной соблюдает назначенный после пункции режим. Для уменьшения явлений менингизма показаны внутривенные введения 5—10 мл 40% раствора уротропина и гипертонических растворов глюкозы, назначение болеутоляющих средств. Соблюдение правил асептики и технически грамотное осуществление люмбальной пункции исключают возможность занесения инфекции и развития менингита.
Абсолютным противопоказанием к люмбальной пункции является объемный процесс в. области задней черепной ямки (опухоль, абсцесс, гематома и др.). Удаление в этих случаях даже небольшого количества ликвора люмбальным путем как бы «вышибает подставку» в виде ликворного столба, «подпиравшего» снизу образования в задней черепной ямке. Вследствие этого происходит смещение отделов мозга — развивается его дислокация. На первых этапах дислокация протекает скрыто, и только затем, когда происходит ущемление ствола мозга на уровне тенториального отверстия, а продолговатый мозг и миндалики мозжечка вклиниваются в большое затылочное отверстие, — происходит бурное и стремительное клиническое развитие дислокационного синдрома, угрожающее летальным исходом. В этом случае показана срочная разгрузочная вентрикулярная пункция (см. ниже). Необходимо помнить, что дислокация головного мозга может возникнуть также, если люмбальная пункция с эвакуацией ликвора произведена при наличии патологического объемного процесса в области височной доли.
Естественно, что люмбальная пункция не показана и во всех тех случаях, когда клинически уже имеются проявления дислокации головного мозга, а локализация и характер патологического процесса неизвестны.
Относительными противопоказаниями к люмбальной пункции могут считаться выраженные явления атеросклероза сосудов головного мозга, сопровождающиеся значительным повышением артериального давления.
СУБОКЦИПИТАЛЬНАЯ ПУНКЦИЯ
Субокципитальная пункция — пункция большой затылочной цистерны — может производиться как с диагностической, так и с лечебной целью. Субокципитальная, или, как еще ее называют, цистернальная, пункция имеет преимущество перед люмбальной в том отношении, что удаление ликвора при этом производится из вышерасположенных отделов ликворной системы — из большой затылочной цистерны мозга; при этом остается сохранным столб ликвора, омывающий спинной мозг и его корешки. Вследствие этого больной значительно легче переносит как саму цистернальную пункцию, так и, особенно, введение этим путем воздуха или кислорода.
Однако пункция большой затылочной цистерны связана с необходимостью манипулировать иглой в непосредственной близости от продолговатого мозга и в связи с этим представляет собой ответственную манипуляцию, требующую большой точности движений и особой осторожности при ее выполнении.
В. Л. Данскер (1969) приводит подробное описание методики и обращает внимание на то, что успешное осуществление прокола большой затылочной цистерны в значительной степени зависит от фиксации головы и шеи больного в строго определенной позиции: шейный отдел позвоночника должен быть максимально выпрямлен, а голова больного при этом резко согнута кпереди так, чтобы подбородок касался грудины. Такая позиция обусловливает натяжение атланто-окципитальной мембраны и тем самым некоторое увеличение объема затылочной цистерны. Необходимо помнить, что глубина большой затылочной цистерны очень незначительна и варьирует от 2 до 15 мм. Наиболее благоприятным для пункции является положение больного сидя. Помощник врача, охватив ладонями лицо больного с обеих сторон, вначале сильно подтягивает голову вверх, а затем осуществляет резкое сгибание ее в шейно-затылочном сочленении и прочно фиксирует голову больного в такой позиции на протяжении всего периода времени, необходимого для осуществления субокципитального прокола.
В положении больного лежа на боку необходимо следить, чтобы голова его не смещалась в стороны от сагиттальной плоскости.
Тщательно выбритую шейно-затылочную область обрабатывают спиртом и йодом. Палочкой с бриллиантовой зеленью наносят среднюю линию, на которой размечают три точки: большой затылочный бугор, остистый отросток второго шейного позвонка и середину расстояния между ними — точку вкола иглы. Для цистернального прокола обычно используют короткую (50—60 мм), но достаточно толстую, 1 — 1,2 мм в диаметре, иглу с острием, заточенным под углом в 45° и точно пригнанным к просвету иглы мандреном.
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Рис. 7. Субокципитальная пункция. Расположение большой цистерны мозга и направление иглы.
В намеченной точке пункции производят анестезию кожи в виде лимонной корочки. Иглу устанавливают в сагиттальной плоскости перпендикулярно коже и прокалывают мягкие ткани до соприкосновения иглы с затылочной костью. Важно, чтобы игла продвигалась только в пределах выйной связки, так как при отклонении ее в стороны могут быть поранены стенки сосудов венозных сплетений, залегающих в глубоких мышцах шеи. Затем иглу несколько извлекают и под более острым углом вновь вкалывают до кости. Этот прием повторяют до того момента, когда теряется ощущение сопротивления кости. Это означает, что игла находится над атланто-окципитальной мембраной, в области большой затылочной цистерны (рис. 7).
Сильным толчкообразным движением иглы вперед на 2—3 мм производят прокол мембраны и твердой мозговой оболочки. При этом отчетливо ощущается преодоление плотно-эластического сопротивления и слышен характерный звук, похожий на треск.
По извлечении мандрена из павильона иглы выделяется ликвор.
Необходимо помнить, что во избежание тяжелого осложнения — ранения продолговатого мозга — пункционную иглу нельзя вводить глубже 50 мм у мужчины и 40 мм у женщин.
X. И. Гаркави предложил таблицу (табл. 2), помогающую определить глубину вкола иглы при субокципитальной пункции.
Плотно надетая на иглу резинка (ограничитель) позволяет заранее установить допустимую величину проникновения иглы от кожи в глубину.
При дальнейших манипуляциях, будь то выведение ликвора или введение воздуха в большую затылочную цистерну, необходимо предотвратить возможность смещения иглы вглубь по направлению к продолговатому мозгу. Для этого необходимо прочно фиксировать павильон иглы первым и вторым пальцем левой руки, опираясь при этом другими пальцами на область затылка больного.
Таблица 2
Определения глубины вкола иглы при субокципитальной пункции в зависимости от окружности шеи
	Окружность шеи (в см)
	Глубина вкола иглы в мм

	40
	49

	39
	47

	38
	45

	37
	44

	36
	42

	35
	41

	34
	39

	33
	37

	32
	36

	31
	35

	30
	33


Необходимо также иметь в виду, что чрезмерное давление на иглу в тот момент, когда она соприкасается с затылочной костью, может привести к тому, что кончик иглы крючкообразно загнется и при извлечении иглы зацепит и повредит свободно плавающие в большой цистерне заднемозжечковые артерии.
Противопоказанием к субокципитальной пункции является объемный процесс в задней черепной ямке, обусловливающий смещение ее образований в каудальном направлении с выполнением полости большой затылочной цистерны. В этих случаях показано проведение вентрикулярной пункции — пункции желудочков головного мозга.
ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ВЕЩЕСТВ В ПОДОБОЛОЧЕЧНОЕ ПРОСТРАНСТВО СПИННОГО МОЗГА
Введение лекарственных веществ непосредственно в ликворную систему является очень ответственной процедурой. Такой путь введения лекарств в субарахноидальное пространство показан главным образом при инфекционных поражениях оболочек и мозга (менингит, менингоэнцефалит).
При гнойных менингитах особенно эффективно эндолюмбальное введение антибиотиков. Однако допустимо введение в ликворную систему только хлор-кальциевого комплекса стрептомицина и натриевой соли пенициллина (до 25 000 ЕД). Категорически противопоказано введение эндолюмбально калиевой соли пенициллина из-за опасности развития отека мозга, возникновения эпилептических припадков, которые, учащаясь, могут перейти в эпилептический статус и привести к смерти больного.
Чрезвычайно важно следить за тем, чтобы концентрация растворов веществ, вводимых в субарахноидальное пространство, не оказалась слишком высокой. С этой целью пользуются следующей методикой введения лекарств эндолюмбально: шприц, лишь наполовину наполненный раствором лекарственного вещества, вставляют в муфту пункционной иглы, после того как осуществлена люмбальная пункция, и наполняют извлекаемым через иглу ликвором. Затем очень медленно и осторожно вводят 2—3 мл смеси лекарственного вещества и ликвора в субарахноидальное пространство и вновь дополнительно набирают в шприц ликвор, перемешивая его с раствором лекарственного вещества. Так последовательно порциями по нескольку мл вводят эндолюмбально все содержимое шприца. По извлечении иглы больному назначают режим, как после обычной люмбальной пункции, или слегка поднимают ножной конец кровати на 30 минут — 1 час, способствуя этим распространению лекарственного вещества по ликворной системе в краниальном направлении. Доза вводимых антибиотиков и частота эндолюмбальных введений определяются тяжестью состояния больного и зависят от характера заболевания. Однако основным критерием являются результаты исследования ликвора (цитоз, содержание белка). Опыт показывает, что при большом количестве клеток и высоком содержании белка в ликворе допустимо введение больших доз антибиотиков часто, почти ежедневно. По мере уменьшения содержания клеток и белка в ликворе дозы вводимых антибиотиков должны уменьшаться, а сами эндолюмбальные введения должны производиться реже. При значительном снижении цитоза и нормализации содержания белка в ликворе люмбальные пункции с введением лекарственного вещества в субарахноидальное пространство следует прекращать, так как при этом может возникать реакция оболочек мозга на введение самого вещества.
Кроме антибиотиков, эндолюмбально вводят иммунные и антитоксические сыворотки, витамины и некоторые другие лекарственные вещества по строгим показаниям.
Растворы веществ, вводимых в ликворную систему, рекомендуется изготовлять на дважды дистиллированной воде.
В последние годы вновь оживился интерес к субарахноидальному введению антибиотиков. При гнойных заболеваниях мозга и оболочек внутримышечные и пероральные введения большинства из антибиотических препаратов не дают хорошего эффекта ввиду недостаточного проникновения их через гематоэнцефалический барьер. Особенно это относится к широко распространенным в медицинской практике пенициллину и стрептомицину. Эндолюмбальное введение этих препаратов нередко сопровождается токсическими, иногда очень тяжелыми, реакциями. Другой причиной малой эффективности антибиотической терапии гнойных заболеваний центральной нервной системы является возникновение устойчивой к некоторым антибиотикам микрофлоры. В отдельных учреждениях и целых местностях встречается до 60—90% устойчивых к действию пенициллина и стрептомицина штаммов стафилококков, которые в настоящее время являются одним из основных источников гнойных заболеваний (Б. А. Самотокин и Ю. Н. Подколзин, 1968). Сказанное послужило поводом для значительного увеличения разовых и суточных доз внутримышечно вводимых препаратов. Например, при эпидемическом гнойном менингите в настоящее время пенциллин назначают по 2—4 млн. ЕД. через 3 часа до стойкой нормализации температуры (В. С. Матковский и сотр. 1970). С другой стороны, активно разрабатываются методы эндолюмбального введения новых противомикробных антибиотиков.
Показания для эндолюмбального введения антибиотиков: тяжелые гипертоксические или затяжные, вяло текущие и рецидивирующие формы гнойных менингитов, гнойные менингоэнцефалиты и вентрикулиты, тромбоэмболические поражения сосудов и синусов головного мозга септического происхождения. По опыту сотрудников клиники нейрохирургии Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова, оптимальными дозировками новых антибиотиков при их введении в ликворную систему (эндолюмбально, интрацистернально или интравентрикулярно) можно считать следующие (табл. 3).
Введение указанных антибиотиков производится после исследования ликвора и установления чувствительности микрофлоры к тому или иному антибиотику. Если эти исследования еще не проведены, то лечение начинают с эндолюмбального введения канамицина или мономицина. В течение первых 3—5 дней эндолюмбальное введение антибиотика осуществляют ежедневно. Затем, при значительном улучшении общего состояния больного и состава ликвора, антибиотик вводят через 1—2 дня с постепенным уменьшением дозы в 1,5—2 раза. Поскольку токсические реакции наиболее вероятны при значительной санации ликвора, критерием для решения об отмене эндолюмбальных введений антибиотика служат показатели цитоза ликвора 100/3 и менее. Если эндолюмбальные введения канамицины или мономицина в течение первых 3 -4 дней не дают эффекта, назначают другой антибиотик. Канамицин, мономицин и неомицин эффективны в отношении грамотрицательных и грамположительных микроорганизмов. При стафилококковых инфекциях, вызванных устойчивой к этим преператам микрофлорой, следует назначать олеандомицин или олеморфоциклин. При инфицировании микробами из группы кишечной палочки назначают морфоциклин или левомицетин-гемисукцинат. При инфицировании синегнойной палочкой применяют полимиксин-М.
Таблица 3
Дозы интралюмбально вводимых антибиотиков (в тысячах единиц) при гнойных заболеваниях центральной нервной системы
	Антибиотики
	Разовая доза при интралюмбальном введении

	Канамицин
	50—100

	Мономицин
	50—75

	Неомицин
	25

	Полимиксин-М
	50—100

	Левомицетин-гемисукцинат
	50—100

	Олеандомицин
	5—50

	Морфоциклин
	5—25

	Олеморфоциклин
	5—25


Все антибиотики, вводимые в ликворную систему, рекомендуется разводить на изотоническом растворе хлорида натрия из расчета 50 000 ЕД в 1 мл растворителя. Токсико-аллергические реакции, включая эпилептиформные припадки, возникают при передозировке неомицина и мономицина. Эндолюмбальное введение завышенных доз морфоциклина и олеморфоциклина может вызвать возникновение асептических ограниченных менингитов и радикулоневритов.
Среди перечисленных выше новых антибиотиков необходимо особо подчеркнуть значение водорастворимого препарата—левомицетина-гемисукцината. Он обладает способностью в более высокой степени проникать через гематоэнцефалический барьер. В спинномозговой жидкости при внутримышечном, внутривенном, подкожном или пероральном введении обнаруживается до 50—70% препарата, находящегося в крови. При внутримышечном введении его назначают по 1 млн ЕД 2 раза в сутки (Б. А. Самотокин с сотр., 1971).
ВВЕДЕНИЕ ЭНДОЛЮМБАЛЬНО ВОЗДУХА И КОНТРАСТНЫХ ВЕЩЕСТВ
Введение воздуха или кислорода в ликворсодержащие пространства в неврологической клинике используется главным образом для целей рентгенодиагностики (пневмомиелография, пневмоэнцефалография). Значительно реже введение газа в субарахноидальное пространство предпринимается с лечебной целью. И лишь в отдельных случаях невропатолог прибегает к введению в субарахноидальное пространство специальных рентгеноконтрастных веществ (миелография).
ПНЕВМОМИЕЛОГРАФИЯ
Пневмомиелография — метод контрастного рентгенологического исследования содержимого позвоночного канала при помощи введения в субарахноидальное пространство спинного мозга воздуха или кислорода. Воздух, являясь «негативным контрастом», дает возможность проследить на рентгеновских снимках очертания спинного мозга и позвоночного канала.
Диагностические возможности пневмомиелографии в самых общих чертах могут быть сведены к обнаружению деформаций со стороны спинного мозга, субарахноидального и эпидурального пространства в: различных сочетаниях.
Особую ценность пневмомиелография приобретает в диагностике патологических процессов, приводящих к компрессии спинного мозга, а также вторичных изменений дурального мешка. Пневмомиелография показана при подозрении на спинальную опухоль, выпадение межпозвонковых дисков, а также при деструктивных изменениях позвоночника с сужением субарахноидального пространства каким-либо патологическим процессом. Наиболее полную информацию пневмомиелография дает о состоянии переднего и заднего субарахноидального пространства.
Перед выполнением пневмомиелографии необходима следующая подготовка больного. Накануне вечером (перед сном) делается очистительная клизма и внутрь назначается 0,5—1 г карболена. Утром больного не кормят. Непосредственно перед процедурой (за 15 минут) лицам с повышенной возбудимостью можно ввести подкожно 1—2 мл 2% раствора димедрола.
Вся процедура проводится в рентгеновском кабинете. Больного укладывают на стол рентгеновского аппарата, как для люмбальной рункции. Необходимо, чтобы угол наклона этого стола мог бы изменяться в процессе исследования. У головного конца стола должен быть упор, чтобы предохранить сползание больного при наклоне стола (при поднятии его ножного конца). Иногда больной крепится к столу лямками, что менее удобно.
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Рис. 8. Положение больного при пневмомиелографии.

Производится обычная люмбальная пункция в положении больного лежа на боку, больной стороной обычно ближе к пленке. Берут необходимое количество ликвора для анализов, затем ножной конец стола поднимают на 15—30° (рис. 8), выводят еще немного жидкости (всего, вместе с взятой для анализов, около 10—12 мл). В двадцатиграммовый шприц «Рекорд» с хорошо пригнанным поршнем набирают воздух через несколько слоев марли. Если используется кислород, то его берут из кислородной подушки посредством прокола резинового шланга стерильной иглой от шприца (игла оставляется на месте и накрывается стерильной салфеткой до окончания процедуры). Шприц с воздухом плотно соединяют с пункционной иглой, введенной больному эндолюмбально, и медленно, в течение 3—4 минут, вводится 20 мл воздуха, находящегося в шприце. Далее еще выпускают 10 мл ликвора и снова вводят 20 мл воздуха. Так дробными порциями выводят 20—30 мл спинномозговой жидкости и вводят для исследования поясничной области 30—40 мл, а для исследования вышележащих отделов — 50—60 мл воздуха, причем выведение ликвора чередуется с введением газа. Удобно для извлечения жидкости и введения воздуха дробными порциями пользоваться специальным тройником с переключателем (пункционной иглой с краном).
После введения необходимого количества воздуха игла удаляется и производятся рентгеновские снимки. Не изменяя положения стола, делают боковой снимок, затем задний и второй боковой, иногда косые или с изменением угла наклона стола. Анализ пневмомиелограмм заключается в планомерном изучении изображения контрастированного пространства — его размеров и контуров. Такой анализ позволяет установить не только уровень и протяженность патологического процесса, но в большинстве случаев и расположение его по отношению к спинному мозгу и оболочкам. Нормальные соотношения на пневмомиелограммах представлены на рис. 9.
[image: image9.jpg]



Рис. 9. Пневмомиелограмма пояснично-крестцового отдела.
а — в передне-задней проекции; б — в левой боковой проекции; в —в правой боковой проекции.
Описанная выше методика вполне удовлетворяет целям контрастной рентгенодиагностики патологического процесса в пояснично-крестцовом или в нижнегрудном отделах спинномозгового канала. Для пневмомиелографии более высоких отделов необходимо заполнение воздухом соответствующего отрезка субарахноидального пространства, что достигается путем возвышенного положения соответствующего отдела позвоночника. С этой целью используются как физиологические изгибы позвоночника, так и специально придаваемые позвоночнику позиции путем изменения угла наклона стола и положения больного. Наличие специально приспособленного стола значительно облегчает и повышает эффективность исследования, особенно грудного и шейного отдела позвоночника.
По окончании процедуры больного укладывают в положение с приподнятым тазом и, сохраняя такое положение, транспортируют в палату и помещают на кровать с приподнятым ножным концом под углом в 15—20° в положении лежа на животе. Назначают соответствующий режим, как после люмбальной пункции. В таком положении больной находится в течение 2—3 дней. Следят за тем, чтобы больной не приподнимал голову и головной конец туловища, так как проникновение воздуха в субарахноидальное пространство и желудочки головного мозга сопровождается появлением головной боли. Введенный эндолюмбально воздух в течение 2—3 дней рассасывается, и больной по истечении указанного срока может быть переведен на обычный режим.
При пневмомиелографии, как правило, возникают неприятные кратковременные ощущения «распирания» или «онемения» в пояснично-крестцовой области и ногах к концу введения воздуха. В течение 1—2 суток иногда наблюдается небольшая головная боль, субфебрилитет, лейкоцитоз и увеличение клеточных элементов в ликворе. Как упоминалось выше, перемещение воздуха в желудочки и субарахноидальное пространство головного мозга сопровождается сильной головной болью, особенно в области лба и темени, иногда с тошнотой. При соблюдении предписанного режима головные боли и другие неприятные ощущения проходят.
Лечебные инсуффляции. При установлении показаний к миелографии следует учитывать также возможность терапевтического эффекта от эндолюмбальных инсуффляции воздуха или кислорода. Его можно ожидать при ограниченных слипчивых арахноидитах спинного мозга и пояснично-крестцовых арахнорадикулитах. Применяемая нами методика лечебных инсуффляции отличается некоторыми особенностями (А. В. Петров и В. С. Лобзин, 1959). После люмбальной пункции обычным способом (с выведением 10—12 мл ликвора) больной укладывается с возвышенным положением таза вверх той стороной тела, где корешковые симптомы резче выражены. В эту же сторону обращается и просвет пункционной иглы. Кислород (или воздух) из 20-граммового шприца под некоторым давлением вводится эндолюмбально, после чего игла немедленно извлекается. После введения кислорода больному придают положение с приподнятым тазом, транспортируют в палату и укладывают в постель в этом же положении на 10—12 часов. Для сохранения возвышенного положения таза ножной конец койки приподнимается, под таз подкладываются подушки. Введение кислорода переносится больными лучше, чем воздуха: менее резко бывают выражены и быстрее проходят явления менингизма.
Миелография. При применении этого метода обычно используются «позитивные контрастные» вещества, масляные растворы йодистых соединений (липиодол, майодил и др.). Они вводятся в субарахноидальное пространство с целью контрастного рентгенологического исследования, особенно для уточнения топической диагностики опухоли. Пользуются как нисходящим, так и восходящим липиодолом и другими веществами, с удельным весом, большим или меньшим, чем удельный вес ликвора. Восходящее или нисходящее движение контрастного вещества в ликворе зависит от удельного веса масла-растворителя (оливкового или макового).
При нисходящей миелографии делается субокципитальный прокол в положении больного сидя и вводится липиодол. Опускаясь вниз, это вещество задерживается у верхнего полюса опухоли. Восходящий липиодол вводят также в положении больного сидя при поясничном проколе. Поднимаясь вверх, он останавливается у нижнего полюса опухоли и контрастирует его на немедленно сделанных рентгенограммах. Миелография дает возможность локализовать патологический процесс в спинном мозге и прилегающих тканях с большой точностью. Однако липиодол и другие химические препараты аналогичного типа, введенные в субарахноидальное пространство, оказывают раздражающее действие на корешки, оболочки и вещество спинного мозга, что часто приводит к развитию слипчивого арахноидита, еще более утяжеляя состояние больного. Особенно тягостны последствия проведенной миелографии, если она не выявляет опухолевого процесса и если введенное вещество не было выведено вскоре после миелографии из субарахноидального пространства. Эти препараты плохо рассасываются. Например, липиодол рассасывается со скоростью примерно 1 мл в год, а вводится его для исследования около 5—10 мл. При длительном нахождении в дуральном мешке он может вызвать образование олеогранулемы, значительные изменения со стороны корешков, оболочек и самого спинного мозга (липиодоловый радикулит, арахноидит, сдавление спинного мозга). Восходящий липиодол может проникать в цистерны и желудочки мозга, вызывать сильные головные боли, судороги, а иногда и шокоподобные состояния.
В настоящее время для миелографии предложены воднорастворимые контрастные вещества типа абродила и пантопака. Однако и они также не лишены указанных выше недостатков. Приходится учитывать и несовместимость указанных препаратов с антигистаминными лекарственными веществами. Кроме того, попадание этих веществ в венозную систему может приводить к эмболии легких, а интравазация пантопака иногда сопровождается появлением его даже в сосудах мозга. Эти обстоятельства резко ограничивают применение позитивной миелографии в практике невропатолога. Менее рискованно проведение ее в нейрохирургическом стационаре, где больные могут оперироваться сразу же после исследования с возможностью полного удаления химического препарата из субарахноидального пространства.
ПНЕВМОЭНЦЕФАЛОГРАФИЯ
Пневмоэнцефалография — метод контрастной рентгенодиагностики, позволяющий получить изображение полостей и пространств головного мозга, содержащих спинномозговую жидкость путем искусственного контрастирования их газом, введенным посредством люмбальной или субокципитальной пункции. Чаще для проведения пневмоэнцефалографии используется воздух и реже кислород. Воздух, вводимый обычно при поясничном проколе в положении больного сидя, распространяется вверх, заполняет субарахноидальное пространство и проникает в желудочки головного мозга. Через отверстия Мажанди и Люшка газ проникает в IV желудочек, оттуда по сильвиеву водопроводу — в III желудочек и через отверстия Монро — в боковые желудочки.
Ликворсодержащие пространства головного мозга, заполненные газом (воздухом или кислородом), хорошо различимы на рентгенограммах.
Пневмоэнцефалограммы позволяют судить о расположении желудочков головного мозга, их конфигурации и величине, а также дают представление о заполняемости наружного субарахноидального пространства и базальных цистерн. Правильная трактовка полученных пневмоэнцефалограмм возможна лишь при знании нормальных соотношений ликворных пространств с целым рядом образований мозга (рис. 10, 11, 12).
В неврологической клинике пневмоэнцефалография показана при последствиях травматических поражений мозга, воспалительных заболеваний головного мозга и оболочек. Она помогает диагностировать атрофические, сморщивающие и рубцующие процессы в головном мозге и слипчивые процессы в мозговых оболочках. Менее широко пневмоэнцефалография применяется в условиях неврологического стационара для выявления интракраниального объемного процесса. Это объясняется тем, что при выявлении опухоли головного мозга, абсцесса или гематомы необходимо проведение неотложного оперативного вмешательства в течение ближайших часов после пневмоэнцефалографии. В противном случае начавшиеся после этой диагностической процедуры дислокационные явления при наличии объемного процесса в полости черепа будут неуклонно прогрессировать и могут привести к смерти больного. Вот почему невропатолог, оценивая показания к проведению пневмоэнцефалографии у больного с подозрением на объемный процесс в области больших полушарий головного мозга, должен обеспечить возможность проведения оперативного вмешательства по поводу выявленной патологии. Абсолютным противопоказанием для обычной пневмоэнцефалографии во всех случаях является наличие объемного процесса в области задней черепной ямки, так как дислокация с ущемлением ствола и продолговатого мозга может развиться уже после эвакуации нескольких мл ликвора.
Все необходимое для проведения пневмоэнцефалографии готовится заранее. На специальном столике должны находиться, кроме пункционных игл 10- и 20-граммового шприца, простерилизованный 2-граммовый шприц для инъекций средств, поддерживающих дыхание и сердечную деятельность, прибор для измерения давления спинномозговой жидкости, раствор новокаина для анестезии, стерильный перевязочный материал, йод, спирт, коллодий. Из медикаментов— нашатырный спирт, ампулы с кофеином, камфорой, лобелином. Под рукой должна находиться заполненная кислородом подушка.
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Рис. 10. Схема пневмоэнцефалограммы (по Epstein) в задне-передней проекции (положение головы на затылке).
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Рис. 11. Схема пневмоэнцефалограммы (по Epstein) в передне-задней проекции (положение головы лбом вниз).
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Рис. 12. Схема пневмоэнцефалограммы (по Epstein) в боковой проекции.

Условные обозначения к рисункам 10, 11, 12:
1 — передний рог бокового желудочка; 2 — тело бокового желудочка; 3 — преддверие бокового желудочка; 4 — задний рог бокового желудочка; 5 — нижний рог бокового желудочка; 6 — сосудистое сплетение бокового желудочка; 7 —отверстие Монро, интервентрикулярные отверстия; 8 — третий желудочек; 9—промежуточная масса; 10 — свод, сосудистая пластина, эпендима и сосудистое сплетение III желудочка; 11 — супрапинеальный выворот III желудочка; 12—шишковидная железа; 13 — оптический выворот III желудочка; 14 — инфундибулярный выворот III желудочка; 15—вход в сильвиев водопровод; 16 — сильвиев водопровод; 17 — IV желудочек; 18 — вершина IV желудочка; 19 — узелок мозжечка, сосудистое сплетение IV желудочка; 20 — боковой выворот IV желудочка; 21 —отверстие Мажанди; 22 —отверстие Люшка; 23 — колено мозолистого тела; 24 — мозолистое тело; 25—мозолистая борозда; 25 —поясная борозда; 27 —лобная доля; 28— теменная доля; 29 — затылочная доля; 30 — мозжечок; 31 — миндалины мозжечка; 32 — варолиев мост; 33 — продолговатый мозг; 34 — передняя спайка мозга; 35— конечная пластина; 36— ножки мозга, крыша; 37 — пластина четверохолмия; 38 — межножковая цистерна; 39— цистерна варолиева моста; 40 — цистерна большой вены мозга; 41 — церебелло-медуллярная цистерна; 42— цистерна зрительного перекреста; 43 — перекрест зрительных нервов; 44 — глазодвигательный нерв; 45 — основная артерия; 46 — шпорная борозда; 47— прозрачная перегородка; 48— продольная щель мозга, большой серповидный отросток; 49 — верхний сагиттальный синус; 50—цистерна сильвиевой ямки; 51 —островок; 52 — гиппокамп; 53 —боковое возвышение; 54— тело хвостатого ядра; 55 —зрительный бугор; 56 —мозжечковый намет; 57 — мозжечково-мостовая цистерна.
При подготовке больного к пневмоэнцефалографии накануне рекомендуется сделать очистительную клизму, на ночь назначить снотворные. Утром не кормить больного и, в зависимости от его общего состояния (эмоциональная напряженность, чрезмерные вегетативные реакции, артериальная гипотония), за полчаса до процедуры ввести внутримышечно 1—2 мл 2,5% раствора аминазина или 1— 2мл 2% раствора димедрола, либо подкожно 1 мл 10% раствора кофеина, 1—2мл 2% раствора промедола. Всегда необходима психологическая подготовка больного к предстоящей процедуре с разъяснением ее особенностей, ожидаемых ощущений и инструкция о поведении больного во время ее выполнения.
Особенности методики обычной пневмоэнцефалографии состоят в том, чтобы порциями производилась замена удаляемого ликвора воздухом и осуществлялись при этом такие изменения в позиции головы и шеи больного, которые обеспечивали бы проникновение газа в желудочковую систему и подпаутинное пространство головного мозга. Крайне желательно контролировать рентгенологически проникновение воздуха интракраниально уже после введения его первой порции, не извлекая пункционной иглы. Вот почему пневмоэнцефалографию лучше проводить в рентгеновском кабинете. Желательно также иметь специальные приспособления. Для опоры тела больного и фиксации его головы при проведении процедуры пневмоэнцефалографии. Больного усаживают на винтовой стул у вертикально поставленного рентгеновского стола, на котором и смонтированы приспособления: Ноги больного помещаются на подставку, которой служит полка универсального штатива; руки укладывают на подлокотник, который представляет собой вторую полку универсального штатива, а подбородок опирается на специальную подставку — подбородник. Если приспособления отсутствуют, то голову и руки больного помещают на высокий столик таким образом, чтобы спина больного была слегка согнута.
Один из помощников врача все время находится у больного, осуществляя контроль за тем, как больной переносит процедуру, а также поддерживая его сбоку, фиксируя туловище и голову в определенной позиции. Врач, производящий пневмоэнцефалографию, располагается сзади больного на низком табурете.
Под местной анестезией больному производят люмбальную пункцию и после измерения исходного ликворного давления медленно, каплями (с полуизвлеченным из иглы мандреном) производят удаление 2—3мл ликвора, которые направляют на анализ. Затем с помощью 10-граммового шприца больному вводят 5—6мл воздуха (или кислорода, предварительно взятого через иглу, введенную в шланг кислородной подушки). Воздух набирают в шприц через несколько слоев марли. Очень важно, чтобы измерение давления спинномозговой жидкости и замена первых нескольких мл ликвора воздухом производились очень медленно и осторожно с тем, чтобы избежать резких перепадов внутричерепного давления. Скорость введения (5 мл в 1 минуту) контролируют с помощью песочных часов. Желательно заменять ликвор небольшими порциями воздуха (5—10мл) и тщательно следить при этом, чтобы количество введенного воздуха не оказалось меньше количества выведенного ликвора. Поэтому, учитывая возможность утечки воздуха через зазор между поршнем и стенками шприца, а также в месте соединения шприца с павильоном пункционной иглы, рекомендуется вводить большее количество воздуха, чем удалено в измерительную мензурку ликвора (соотношение выведенного ликвора и введенного воздуха приблизительно 1:2). После введения очередной порции воздуха, замещающего ликвор, следует выждать не менее минуты, не вынимая наконечник шприца из павильона иглы с тем, чтобы воздух, поднимающийся по подпаутинному пространству спинного мозга, успел распространиться вверх и проникнуть в большую затылочную цистерну.
После введения первых 10—15 мл воздуха необходимо сделать контрольный снимок черепа в передней проекции (в положении больного сидя) с тем, чтобы судить о проходимости ликворной системы, отсутствии или наличии смещения желудочков мозга в сторону от средней линии и, в зависимости от этого, решать вопрос о том, как дальше должна проводиться пневмоэнцефалография у данного больного.
Если на контрольной рентгенограмме (рентгенограммах) обнаруживают смещение желудочков, что указывает на наличие объемного процесса супратенториальной локализации (опухоль, абсцесс, гематома), то дальнейшее выведение ликвора обычно прекращают из-за опасности возникновения дислокационных явлений и развития ущемления ствола головного мозга. Вопрос о необходимости дополнительного введения воздуха решают в зависимости от состояния больного и степени контрастирования желудочковой системы, необходимой для постановки точного топического диагноза.
Если же контрольный рентгеновский снимок свидетельствует о хорошей проходимости ликворных путей и отсутствии смещения желудочков, то продолжают замену извлекаемого ликвора воздухом (рис. 13).
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Рис. 13. Пробная пневмоэнцефалограмма в вертикальном положении больного после введения первых 20 мл воздуха.
Для успешного проведения пневмоэнцефалографии существенное значение имеет положение головы и шеи больного в период проведения процедуры исследования. В начале введения воздуха рекомендуют слегка согнуть голову больного с тем, чтобы увеличить объем большой затылочной цистерны.
Для лучшего заполнения желудочковой системы необходимо слегка отклонить голову больного кзади, создавая условия для наилучшего распространения воздуха по сильвиеву водопроводу, который при таком положении головы будет расположен вертикально, что облегчает прохождение по нему пузырьков воздуха в третий желудочек. Чтобы создать условия для распространения воздуха в боковые желудочки через монроевы отверстия, следует медленно наклонять голову больного то к одному, то к другому плечу. Для улучшения условий распространения воздуха в подпаутинное пространство головного мозга следует при вертикальном положении шеи медленно поворачивать голову больного то в ту, то в другую сторону. Указанные приемы, осуществляемые помощником врача, при известном опыте, несомненно, будут способствовать лучшему заполнению ликворсодержащих пространств воздухом при проведении пневмоэнцефалографического исследования. Общее количество выводимого при обычной пневмографии ликвора значительно варьирует, составляя в среднем 40—60 мл. И лишь при сообщающейся водянке желудочков мозга можно порциями вывести до 80— 100 мл ликвора, последовательно заместив их 120— 140 мл воздуха.
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Рис. 14. Пневмоэнцефалограмма в вертикальном положении больного. Передне-задняя проекция.
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Рис. 15. Пневмоэнцефалограмма в вертикальном положении больного. Правая боковая проекция.
После окончания введения газа следует вновь измерить ликворное давление, которое должно быть близким к исходному. При выявлении значительного расхождения в сторону повышения или снижения давления необходимо или вывести некоторое количество ликвора, или, наоборот, ввести дополнительно воздух. В дальнейшем иглу извлекают и производят рентгеновские снимки вначале в положении сидя (рис. 14, 15, 16), а затем в положении больного лежа, для чего больного осторожно и плавно, придерживая ему голову, опускают на рентгеновский стол. Производятся рентгеновские снимки в основных четырех проекциях: задне-передней, лицом вверх — для получения изображения передних рогов боковых желудочков; в передне-задней проекции, лицом вниз—для получения изображения задних рогов боковых желудочков; боковой — на правой стороне, дающий более четкое изображение левого желудочка, и боковой—на левой стороне, дающий более четкое изображение правого бокового желудочка (рис. 17, 18, 19, 20). Перед каждым снимком в новой проекции необходимо выждать 2—3 минуты, чтобы воздух успел переместиться в вышерасположенные отделы желудочковой системы.
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Рис. 16. Пневмоэнцефалограмма в вертикальном положении больного. Левая боковая проекция.
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Рис. 17. Пневмоэнцефалограмма в горизонтальном положении больного. Задне-передняя проекция (положение на затылке).
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Рис. 18. Пневмоэнцефалограмма в горизонтальном положении больного. Передне-задняя проекция (положение головы лбом вниз).
Кроме обычной пневмоэнцефалографии, в некоторых случаях, требующих выявления конфигурации базальных цистерн подпаутинного пространства головного мозга, производят направленную пневмоэнцефалографию или цистернографию, — когда без удаления ликвора вводятся очень небольшие количества воздуха. Объем воздуха в 15—20 еж3 вводится очень медленно—1—2 см3 в 1 минуту. При необходимости контрастировать базальные цистерны подпаутинного пространства головного мозга голову и шею больного устанавливают в положении разгибания. При резком сгибании головы воздух проходит по дорсальной поверхности мозжечка в цистерну вены Галена, затем в цистерну четверохолмия, мозолистого тела на конвекситальную поверхность мозга.
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Рис. 19. Пневмоэнцефалограмма в горизонтальном положении больного. Левая боковая проекция (положение на левой половине головы).
Данный вид пневмоэнцефалографии без выведения ликвора допустим при подозрении на опухоль в области задней черепной ямки, но требует особой осторожности проведения процедуры и определенного опыта в чтении полученных пневмоэнцефалограмм.
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Рис. 20. Пневмоэнцефалограмма в горизонтальном положении больного. Правая боковая проекция (положение на правой половине головы).

При пневмоэнцефалографии могут встретиться затруднения и осложнения. Если при введении первых 5-7 мл воздуха встречается отчетливое препятствие или на пробных снимках газа в желудочках не обна руживается, то дальнейшее введение воздуха следует прекратить. При введении воздуха могут появиться сильные головные боли, тошнота, рвота вазомоторные нарушения (бледность лица, потливость, ускорение или замедление пульса). В этом случае следует сделать перерыв. Больному можно дать понюхать нашатырного спирта, ввести подкожно 1—2 мл 10% раствора кофеина, 1— 2мл 20% раствора камфоры, а при показаниях и 1 мл 1% раствора лобелина. При улучшении состояния можно продолжать процедуру. Иногда, особенно у больного эпилепсией, может возникнуть судорожный припадок. Иглу надо немедленно извлечь, больного уложить. Исследование отложить на 2 – 3 дня, назначив на эти дни больному противосудорожные средства. Если во время введения воздуха наступает ухудшение сердечно-сосудистой деятельности, дыхания и общего состояния больного или развивается коллапс, — процедуру следует прекратить и приступить к оказанию больному неотложной помощи по показаниям.
По окончании пневмоэнцефалографии (после проявления основных рентгеновских снимков) больного осторожно перевозят в палату и укладывают в постель обычно в положении лежа на спине. Назначают больному строгий постельный режим в течение 3— 4 суток. После первых 2—3 часов можно разрешить больному осторожно, с помощью персонала, изменять положение в постели, избегая резких движений головой. Для уменьшения головных болей в первые сутки назначают холод на голову, вводят 1— 2 мл 1—2% раствора промедола, на ночь— 1— 2мл 2% раствора димедрола, внутрь — снотворные. Обеспечивается наблюдение дежурного персонала. Желательно обильное питье малыми порциями, но часто. Кормить больного лучше на вторые сутки.
Через несколько часов после пневмоэнцефалографии могут появиться симптомы раздражения мозговых оболочек, в связи с чем назначают дегидратационные средства, анальгетики.
На третьи сутки больному производится контрольная рентгенограмма (фасная или боковая). Обычно 50—60 мл воздуха в норме рассасывается к исходу 3—4-х суток. Более длительная задержка воздуха свидетельствует о нарушении резорбции (рис. 21).
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Рис. 21. Контрольная краниограмма через 3 суток после пневмоэнцефалографии. Замедленная резорбция воздуха.
Противопоказаниями к пневмоэнцефалографии являются: наличие объемного процесса в задней черепной ямке, недостаточность или расстройство сердечно-сосудистой деятельности и дыхания, выраженный атеросклероз сосудов головного мозга. Если предполагается локализация опухолевого процесса в задней черепной ямке, то прибегают к вентрикулографии, которую осуществляют в условиях нейрохирургического стационара.
ВЕНТРИКУЛОПУНКЦИЯ И ВЕНТРИКУЛОГРАФИЯ (ПОКАЗАНИЯ)
Вентрикулопункция. В условиях неврологической клиники показания к разгрузочной пункции желудочков головного мозга могут возникнуть в тех редких случаях, когда выраженный гипертензионный криз, обусловленный блокадой ликворной системы на уровне задней черепной ямки, угрожает жизни больного. Вовремя произведенная вентрикулопункция с эвакуацией ликвора из желудочков мозга может предотвратить наступление смерти больного при явлениях прогрессирующего нарастания нарушений дыхания и сердечно-сосудистой деятельности. Столь же спасительной может оказаться своевременно предпринятая пункция желудочков мозга при начальных явлениях развивающейся дислокации головного мозга и ущемлении ствола на уровне тенториального отверстия.
Разгрузочную вентрикулопункцию обычно производят путем пункции переднего рога бокового желудочка через фрезевое отверстие, которое накладывают в точке, располагающейся на 2 см кпереди от коронарного шва и на 2 см кнаружи от средней линии. Пункция иглой или канюлей осуществляется параллельно сагиттальной плоскости на мысленно проведенную линию, соединяющую оба наружных слуховых прохода (биаурикулярную линию). На глубине 4—5 см игла (канюля) входит в полость переднего рога бокового желудочка. Пункция желудочков мозга должна производиться хирургом или нейрохирургом, однако было бы весьма полезно, если бы невропатолог мог в ургентных случаях произвести разгрузочную вентрикулопункцию точно так же, как он должен уметь сделать трахеостомию при остановке дыхания вследствие остро развившегося стеноза верхних дыхательных путей.
Вентрикулография — контрастное рентгенологическое исследование головного мозга, осуществляемое введением воздуха непосредственно в желудочки путем их пункции через наложенное в кости фрезевое отверстие. Правильное толкование произведенных рентгеновских снимков (вентрикулограмм) дает возможность постановки точного топического диагноза даже в очень сложных случаях. Вентрикулография показана при подозрении на объемный процесс (опухоль, абсцесс, гематома и т. п.) в области задней черепной ямки, либо при локализации в височной доле, т. е. в тех случаях, когда обычная пневмоэнцефалография опасна из-за возможности возникновения дислокации мозга.
Следует подчеркнуть, что вентрикулография является как бы первым этапом нейрохирургического оперативного вмешательства и поэтому должна производиться хирургом в условиях, позволяющих осуществить саму операцию по поводу интракраниального патологического процесса,— желательно в условиях нейрохирургического стационара.
ПУНКЦИИ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ
Пункция подкожных вен очень широко используется для внутривенных инъекций, введения различных растворов в больших количествах (изотонических, гипертонических), а также для переливания крови. Венепункция и венесекция применяются для проведения кровопускания в лечебных целях. Давно известен параллелизм между ликворным и венозным давлением. Пункция подкожных периферических вен и измерение венозного давления помогают косвенно получить представление о величине внутричерепного давления.
За последние годы все чаще прибегают к чрескожной пункции общей сонной артерии. Владение техникой этой пункции не только позволяет осуществить весьма ценный в диагностическом отношении контрастный метод исследования — ангиографию головного мозга, но и дает возможность вводить лекарственные вещества внутриартериально. Такой путь введения лекарственных веществ особенно эффективен при тяжелых инфекционных поражениях головного мозга и его оболочек.
Таким образом, овладение техникой пункций кровеносных сосудов (артерий и вен) открывает перед практическим врачом-невропатологом широкие возможности в диагностике и терапии заболеваний нервной системы.
ВЕНЕПУНКЦИЯ. КРОВОПУСКАНИЕ. ВЕНЕСЕКЦИЯ
Венепункция. Обычно производят пункцию подкожных вен в области локтевого сгиба, которые хорошо обозначены (особенно у мужчин), но при необходимости можно пунктировать вены в области предплечья, тыльной поверхности кисти рук или вены голени и стоп. Руку больного укладывают на твердую подушечку в разогнутом локтевом положении. Для хорошего наполнения вен на область плеча накладывают в виде жгута эластическую резиновую трубку. Сдавление должно быть таким, чтобы задержать ток крови только в венах, но отнюдь не в артериях, и пульс на лучевой артерии должен быть хорошо ощутим. В случае, когда вены плохо выражены, можно выявить их, применяя массаж, поколачивание или предложить больному несколько раз сжать пальцы в кулак. Кожу в области локтевого сгиба обрабатывают спиртом. Вену осторожно фиксируют вторым пальцем левой руки ниже места прокола с тем, чтобы она не смещалась в момент пункции. Иглу держат в правой руке так, чтобы направление ее совпадало с линией хода вены и чтобы срез кончика иглы был направлен вверх. Под острым углом прокалывают кожу, а затем более быстрым движением — стенку вены так, чтобы сразу проникнуть в ее просвет. Иногда венепункцию осуществляют в два приема: вначале прокалывают кожу рядом с веной, а затем коротким движением косо пунктируют стенку вены. Для того, чтобы игла была фиксирована в просвете вены, ее продвигают по ходу вены еще на 5—10 мм. Неудачи при венепункции связаны чаще всего с тем, что прокалывают одновременно обе стенки вены, вследствие чего возникает подкожная гематома. С помощью венепункции можно определить венозное давление. В неврологической клинике определение периферического венозного давления может служить косвенным показателем внутричерепного давления. Наиболее близки эти параллели при измерении венозного давления в локтевой вене при положении больного на спине с отведенной в сторону рукой. Измерение производят с помощью аппарата Вальдмана, представляющего собой U-образную стеклянную трубку, укрепленную на градуированной шкале и специальном штативе. Системой резиновых трубок аппарат подсоединяется к пункционной игле, находящейся в просвете вены, а трехходовой кран позволяет перекрывать систему аппарата, заполненного антисептической жидкостью. В норме венозное давление — 100—180 мм. вод. ст., т. е. соответствует показателям нормального ликворного давления. Венепункция очень широко используется для внутривенных инъекций лекарственных веществ и значительно реже — для кровопускания.
Кровопускание. В неврологической практике к кровопусканию прибегают при гипертоническом кризе, сопровождающемся динамическими нарушениями мозгового кровообращения, т. е. при угрозе кровоизлияния в мозг (багрово-цианотичный цвет лица, головная боль, головокружение и т. п.), а также при развившемся геморрагическом инсульте. Кровопускание показано при интоксикациях, протекающих с повышением венозного, внутричерепного давления и начинающемся отеке головного мозга. Противопоказано производить кровопускание при коллапсе, падении артериального давления и пониженной свертываемости крови.
Для кровопускания желательно иметь иглу большого калибра с павильоном в виде четырехгранной муфты (рис. 22), измерительный сосуд емкостью 250—500 мл и таз. Прокол вены делается стерильной иглой с одетой на нее канюлей с резиновой трубкой. В момент прокола вены из наружного конца трубки, опущенной в измерительный сосуд, показывается темная кровь. Желательно, чтобы больной не видел изливающейся крови.
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Рис. 22. Иглы для венепункции.
В момент кровопускания необходимо следить за состоянием больного и уровнем артериального давления. После выведения определенного количества крови снимают резиновый жгут, извлекают иглу и на место прокола накладывают стерильную давящую повязку.
При кровопускании может произойти свертывание крови в игле или резиновой трубке. В таком случае иглу надо извлечь и промыть ее стерильным раствором 5% цитрата натрия. Если же кровопускание производится в домашних условиях, в порядке оказания неотложной помощи, через иглу (обычно тонкую) нужно пропустить камфорное масло, а затем с помощью шприца очень хорошо продуть ее воздухом. В такой игле свертывания крови обычно не происходит.
Следует помнить, что при кровоизлиянии в мозг нежелательно выведение больших количеств крови, вызывающее быстрое и значительное снижение артериального давления. Однако бывают случаи, например при выраженных интоксикациях, когда возникает необходимость быстрого извлечения большого количества крови. Тогда кровопускание осуществляют с помощью венесекции.
Венесекция. Эластичный жгут накладывают на 10—15 см выше предполагаемого разреза таким образом, чтобы сдавливались только вены. После дезинфекции кожи производят ее местную анестезию 0,5 — 1 % раствором новокаина. Раствор вводят в подкожную клетчатку, окружающую вену, облегчая этим последующую препаровку вены. Линейный разрез кожи длиной 3—4 см проводят над проекцией вены и лишь в тех случаях, когда она плохо выражена — в поперечном направлении. С помощью анатомических пинцетов тупым путем выделяют вену и подводят под нее две шелковые лигатуры. Затем скальпелем или с помощью ножниц надсекают вену до ее половины. При кровопускании струю крови следует направить по складкам подложенной клеенки в измерительный сосуд или в таз. После эвакуации необходимого количества крови снимают жгут, лигатуры выше и ниже разреза вены завязывают, а вену между ними полностью пересекают. На кожу накладывают два-три шелковых шва и повязку.
Если венесекция осуществляется с целью внутривенного введения каких-либо растворов или крови, то после надсечения вены снимают жгут, завязывают дистально расположенную лигатуру и в просвет вены вводят иглу или канюлю, вокруг которой провизорным узлом закрепляют проксимально расположенную лигатуру. По окончании внутривенного переливания иглу (канюлю) извлекают, лигатуру на вене завязывают и между двумя лигатурами полностью пересекают вену. Пересечение вены позволяет избежать в последующем болевых ощущений в этой области (так называемой лигатурной болезни)
ВНУТРИВЕННОЕ ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ВЕЩЕСТВ. ГЕМОТРАНСФУЗИЯ
В зависимости от объема растворов, вводимых внутривенно, различают: внутривенные инъекции (впрыскивания), когда раствор лекарственного вещества вводят внебольшом количестве, и внутривенные вливания — введения больших количеств раствора.
Внутривенные инъекции. Внутривенные инъекции в неврологической практике более часто осуществляются с лечебной целью. Внутривенное введение таких сердечных средств, как кофеин, эфедрин, строфантин и др., а также средств, возбуждающих дыхательный центр (лобелии, этимизол), оказывается весьма эффективным при состояниях, угрожающих жизни больного. Широко применяется внутривенное введение гипертонических растворов глюкозы, а также сочетание раствора глюкозы с витаминами, никотиновой кислотой и др. Используются также внутривенные инъекции хлористого кальция, сернокислой магнезии и т. п. Само впрыскивание производится медленно и плавно. Если при введении лекарственного вещества поршень шприца плохо подается вперед, то это значит, что вводимый раствор идет помимо вены в окружающую ее подкожную клетчатку. В таком случае инъекцию надо прекратить, попытаться отсосать шприцем введенную жидкость и осуществить внутривенное введение в вены другой руки. Если в ткани, окружающие вену, попал раствор хлористого кальция (что обычно сопровождается жгучей болью), то после попытки отсосать его шприцем надо, не выводя иглы, ввести в это место 10—15 мл 0,5% раствора новокаина или физиологический раствор.
После окончания внутривенной инъекции иглу быстро извлекают, место прокола закрывают стерильным шариком и для остановки кровотечения из вены сгибают руку в локтевом суставе на 10—15 минут.
При внутривенном введении раствора необходимо следить, чтобы в шприце не содержалось пузырьков воздуха из-за опасности эмболии сосудов головного мозга. Вся процедура внутривенной инъекции должна осуществляться строго асептично.
Противопоказанием к внутривенному вливанию являются воспалительные изменения кожи, а также повышенная кровоточивость. 
С диагностической целью внутривенно вводят такие вещества, как новокаин, никотиновая кислота и др.
Проба с введением никотиновой кислоты по Маракулину позволяет разграничить вегетативно-сосудистые нарушения при органических и функциональных заболеваниях нервной системы. Сравнивают изменения показателей пульса и артериального давления, а также общего состояния больного при переходе его из горизонтального в вертикальное положение как до, так и после введения никотиновой кислоты. Если у здоровых людей отсутствуют какие-либо существенные различия в показателях пульса, артериального давления, то при неврозах отмечается неустойчивость систолического давления. При органических поражениях головного мозга, оказывающих воздействие на диэнцефальные его отделы, у больных после внутривенного введения никотиновой кислоты при переходе в вертикальное положение наблюдается снижение как систолического, так и диастолического давления. Иногда у таких больных возникает феномен «ортостатической гипотензии»: побледнение лица, потливость, тахикардия с ощущением слабости, тошноты, головокружения, мелькание черных точек перед глазами.
Методика проведения пробы с введением никотиновой кислоты следующая. В лежачем положении у больного измеряют исходное артериальное давление и частоту пульса. Затем больному предлагают медленно встать и вновь определяют артериальное давление, пульс. После этого больного переводят в горизонтальное положение и выжидают, пока показатели не достигнут величины покоя (обычно 2—3 минуты). Внутривенно вводят 50мг никотиновой кислоты (5 мл 1% раствора). После введения никотиновой кислоты продолжают измерять артериальное давление и пульс до тех пор, пока цифры не достигнут исходных. Вновь больного переводят в вертикальное положение и в течение четырех минут измеряют частоту пульса и артериальное давление. Вся проба занимает 30—35 минут. Результаты 20—25 измерений для наглядности изображают графически.
Проба с введением никотиновой кислоты при невритах лицевого нерва. В. С. Лобзиным (1963, 1967) было предложено использовать введение никотиновой кислоты для патогенетической диагностики ишемического неврита лицевого нерва.
При одностороннем переохлаждении лица и особенно шеи возникает спазм в артериолах и мелких ветвях системы наружной сонной артерии. Но если спазм артериол и мелких артерий, снабжающих кожу лица, клинически себя не проявляет, что объясняется наличием значительного количества анастомозов, то спазм артерий и артериол, питающих лицевой нерв, приводит к возникновению ишемического неврита, так как эти ветви наружной сонной артерии являются конечными и анастомозов не имеют. Патофизиологический механизм возникновения ишемического неврита лицевого нерва можно представить себе следующим образом. Спазм каменистой артерии, питающей лицевой нерв в горизонтальной части фаллопиева канала, и спазм шилососцевидной артерии, снабжающей нерв в вертикальной части канала, вызывают ишемию нерва. Вследствие ишемии развивается отек лицевого нерва. Увеличение объема нерва вследствие его отека в условиях тесного костного канала приводит к механической компрессии нерва и дальнейшему нарастанию ишемии и отека.
Для того, чтобы выявить наличие регионарного спазма ветвей наружной сонной артерии, вводят внутривенно такое сильное сосудорасширяющее средство, как никотиновую кислоту (1 мл 5% раствора в 20мл 40% глюкозы). Появление через 2—3 минуты после введения никотиновой кислоты на фоне выраженной гиперемии лица четко очерченных бледных участков кожи на стороне пареза лицевого нерва свидетельствует о наличии спазма артериол в системе наружной сонной артерии и тем самым является доказательством ишемического характера неврита лицевого нерва (рис. 23). Появление на коже лица большого, неправильной формы «бледного пятна» соответстсвует зоне васкуляризации ветвей наружной сонной артерии. Основная часть бледного пятна соответствует верхнечелюстной (лицевой) артерии; вертикальный отрог этого пятна — зоне кровоснабжения угловой артерии, а нижняя часть «бледного пятна» — области васкуляризации подбородочной артерии. Побледнение кожи может отмечаться также в области виска, что свидетельствует о наличии спазма поверхностной височной артерии, и в области ушной раковины, снабжаемой задней ушной артерией.
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Рис. 23. «Феномен бледного пятна» после внутривенного введения никотиновой кислоты (ишемический неврит правого лицевого нерва).
Выявление ишемического характера неврита делает возможным проведение патогенетически целенаправленного лечения для уменьшения спазма артериол и артерий и уменьшения выраженности отека лицевого нерва.
В качестве лечебных мероприятий, направленных на уменьшение ангиоспазма, необходимо уже в первые сутки от начала болезни начинать внутривенные инъекции никотиновой кислоты по 50 мг; желательно также проведение новокаиновых блокад верхнего шейного симпатического узла или звездчатого узла. Из противоотечных средств можно рекомендовать внутривенные переливания гипертонических растворов таких дегидратирующих средств, как маннитол, а также введение кортикостероидов (преднизолон), АКТГ и др.
Проба с введением новокаина, используемая в экспертно-диагностической практике, предложена П. М. Панченко (1955) и В. А. Шустиным (1955). Временное угнетение корковых функций под влиянием новокаина приводит к растормаживанию нижележащих отделов мозга и выявлению дотоле компенсированных расстройств, в частности к появлению очаговых симптомов. Эти симптомы нестойки и обычно исчезают через несколько часов. Перед осуществлением пробы предварительно проверяют чувствительность больного к новокаину. Внутривенно вводят 3—5 мл 1% раствора новокаина в течение 2—3 минут. Отсутствие отрицательных реакций — побледнения лица, потливости, расстройств сердечной деятельности и дыхания — свидетельствует о хорошей переносимости новокаина.
Проба проводится двумя лицами, из которых один медленно вводит 1 % раствор новокаина в объеме до 30 мл, а второй осуществляет контроль за состоянием больного и тотчас же по окончании внутривенного введения новокаина проводит тщательное неврологическое обследование больного.
Внутривенные вливания. Внутривенные вливания большого количества лекарственных веществ осуществляются обычно капельным путем и в практике невропатолога применяются относительно редко.
Проведение капельных внутривенных вливаний показано: при необходимости возместить потерянную организмом жидкость после кровопотери и упорной рвоты; при отравлении или инфекционных заболеваниях для уменьшения содержания токсинов в крови и выведения их с мочой; при невозможности осуществить питание больного и введение лекарственных веществ через рот и, наконец, с целью длительного введения лекарственных веществ и поддержания их постоянной концентрации в крови.
Помимо физиологического раствора (0,85% хлористого натрия) и 5% раствора глюкозы применяют ряд других кровезамещающих жидкостей.
При сосудистых заболеваниях головного мозга часто прибегают к капельному введению раствора эуфиллина в сочетании с антикоагулянтами, а при явлениях нарастания внутричерепной гипертензии и отека головного мозга применяют введение гипертонических растворов дегидратирующих средств, таких, например, как препарат мочевины («Уроглюк») и маннита («Маннитол»). Гипертонический раствор маннита, помимо дегидратирующего эффекта, обладает выраженным дезинтоксикационным действием и показан при отравлениях.
Капельные внутривенные вливания растворов производят путем венепункции, либо путем венесекции (чаще подкожной вены голени). Весьма существенно технически правильно проведенное заполнение раствором системы для капельного переливания таким образом, чтобы она не содержала пузырьков воздуха. После этого систему соединяют с иглой (или канюлей), введенной в вену, и специальным зажимом регулируют число капель в минуту (40—60). Следует обратить внимание, чтобы конечность, в вену которой проводится длительное введение растворов, находилась в удобном положении и больной не утомлялся. В процессе введения необходимо следить за скоростью введения раствора и за тем, чтобы игла не вышла из просвета вены, для чего ее лучше фиксировать к конечности полосками липкого пластыря.
Гемотрансфузия. В неврологической практике обычно применяют переливание небольших количеств крови (100—150 Л1л) с целью стимулирования функций организма и повышения сопротивляемости при хронических прогрессирующих заболеваниях нервной системы, при проведении рентгенотерапии по поводу миастении, сирингомиелии и т. п. Гемотрансфузию осуществляют также и с антитоксической целью, например при отравлениях. Лучше переливать свежеконсервированную кровь 2—3-дневной давности.
Переливание крови, так же как и введение растворов, осуществляется с помощью системы для переливания, путем венепункции или венесекции.
Во всех случаях непосредственно перед гемотрансфузией обязательно производят определение группы крови больного и его резус-фактора, контрольное определение группы крови и резус-фактора переливаемой крови (из флакона, ампулы), а также проводят пробу на совместимость (см.: «Инструкция по переливанию крови», Минздрав СССР, 1969 г.). Кроме того, в обязательном порядке должна проводиться проба на биологическую совместимость, т. е. после 20—25 мл введение крови приостанавливают на 2—3 минуты и, лишь убедившись в отсутствии изменений в состоянии больного (тошнота, головокружение, боли в пояснице), гемотрансфузию продолжают вновь.
Переливание крови осуществляют струйно или капельно.
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Рис. 24. Система для струйного переливания крови.
Струйное введение крови осуществляют из ампулы с помощью стерильной системы для переливания (рис. 24). На один из концов ампулы надевают резиновую трубку системы, на другом конце которой имеется канюля для соединения с иглой.
Трубку пережимают зажимом (пеан или кохер). Ампулу помещают в специальный штатив на высоте в полуметре от руки больного. Вскрывают второй конец ампулы и заполняют систему, открывая на короткое время зажим на трубке до появления струи крови. Струйное переливание крови осуществляют медленно, не более 10мл в минуту. Капельное переливание больших количеств крови осуществляют с помощью специальной системы (рис. 25), чаще путем венесекции, так как оно длительно и игла должна быть хорошо фиксирована в просвете вены. В процессе переливания следят за частотой капель (обычно 40—60 в 1 минуту). Если ток крови в системе прекратился, то пережимают трубку, разъединяют иглу и систему. Проверяют ток крови из вены и из системы. Устраняют причины задержки тока крови и вновь продолжают гемотрансфузию.
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Рис 25. Система для капельного внутривенного вливания.
Противопоказания к переливанию крови устанавливаются при расстройствах сердечно-сосудистой деятельности (особенно при застое в малом круге), гипертонии, общем атеросклерозе, эндокардите, бронхиальной астме и др. аллергических состояниях, а также при заболеваниях печени и почек.
ЧРЕСКОЖНАЯ ПУНКЦИЯ ОБЩЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ
Пункцию общей сонной артерии производят с целью введения рентгеноконтрастных веществ при ангиографии головного мозга, однако в последнее время ее начали осуществлять и с лечебной целью для внутриартериального введения лекарственных веществ.
Успешное проведение чрескожной пункции артерии во многом зависит от четкого представления о ее топографо-анатомических соотношениях.
Сосудисто-нервный пучок шеи включает в себя общую сонную артерию, прилегающую к ней снаружи яремную вену и блуждающий нерв, расположенный несколько кзади и между обоими сосудами.
В верхнем отрезке пучка к ним присоединяется еще и восходящая ветвь подъязычного нерва, которая лежит на передней поверхности общей сонной артерии. Все эти четыре образования окружены общим соединительнотканным влагалищем. Весьма существенно, что это пространство, выполненное также и паравазальной клетчаткой, сообщается с областью средостения.
Сосудисто-нервный пучок шеи можно разделить на два отдела, из которых нижний покрыт грудино-ключично-сосковой мышцей, а верхний, более короткий, выходит из-под переднего края этой мышцы. Здесь кпереди и латерально сосудисто-нервный пучок покрывают поверхностная фасция шеи, платизма, подкожная клетчатка, кожа. Кзади от сосудисто-нервного пучка на предпозвоночнои фасции или в толще ее проходит ствол симпатического нерва. Фасция покрывает переднюю лестничную мышцу. Кнутри от общей сонной артерии и на некотором расстоянии от нее (1 — 11/2 см) находятся пищевод, трахея, гортань и боковая доля щитовидной железы, которая частично, а иногда и полностью прикрывает артерию.
На уровне верхнего края щитовидного хряща общая сонная артерия делится на внутреннюю сонную артерию, которая продолжает ее направление кверху, и наружную сонную артерию, идущую кнутри. В области деления общей сонной артерии (ее бифуркации) находятся два важных образования: каротидный синус (sinus seu bulbus caroticus) и каротидный клубочек (glomus caroticus).
Каротидный синус представляет собой расширение у основания внутренней сонной артерии; стенка его содержит большое количество рецепторов (главным образом механорецепторов), образующих каротидную рефлексогенную зону. Раздражение стенки каротидного синуса (например, острием введенной в просвет артерии иглы) может вызвать замедление сердечных сокращений, падение артериального давления, спазм внутренней сонной артерии и сосудов головного мозга. Каротидный клубочек — небольшое (3×5 мм) образование, расположенное непосредственно в месте деления общей сонной артерии, — содержит большое количество хеморецепторов и нервные сплетения, снабжаемые веточками блуждающего, симпатического и языкоглоточного нервов. Резкие изменения химического состава крови (например, при введении в просвет артерии высоких концентраций контрастных веществ) могут вызвать рефлекторные изменения дыхания и сердечно-сосудистой деятельности, а также привести к возникновению спазма сосудов головного мозга.
Методика. Техника чрескожной пункции общей сонной артерии наиболее подробно в нашей стране описана В. А. Никольским и Э. С. Темировым (1959). Чрескожную пункцию общей сонной артерии производят в положении больного лежа на спине с несколько запрокинутой назад головой. При этом грудино-ключично-сосковые мышцы, сокращаясь, отходят назад и в стороны, «открывая» артерии на большом протяжении. Для придания такого положения приподнимают плечевой пояс больного, подкладывая под плечи валик, либо опускают голову больного на подставку, находящуюся несколько ниже уровня стола, на котором он лежит. Врач занимает место справа от больного. Надключичная область и передняя поверхность шеи обрабатываются слабым раствором йода и спиртом, после чего приступают к пальпации артерии, осуществляемой вторым и третьим пальцами левой руки. При этом выявляют направление хода артерии, характер ее пульсации, смещаемость и глубину залегания. На коже 1 % раствором бриллиантовой зелени обозначают проекцию хода общей сонной артерии и уровень ее деления (область каротидного синуса) (рис. 26). Необходимо помнить, что пункция, произведенная вблизи каротидного синуса, может обусловить спазм сосудов головного мозга и возникновение эпилептического припадка (так называемая каротидная эпилепсия). Вот почему точку пункции общей сонной артерии нужно наметить на 2—3 см ниже ее бифуркации.
[image: image26.jpg]



Рис. 26. Отметка на коже направления общей сонной артерии, ее бифуркации и места пункции.
Для чрескожной пункции общей сонной артерии используют специальную иглу длиной 5—8 см с просветом 1,0—1,2 мм и срезом под углом 35°. Постепенно суживаясь к концу, игла принимает шиловидную форму. Мандрен по диаметру точно соответствует просвету иглы и своим гладким закругленным концом выступает за пределы ее острия на 1 мм, благодаря чему игла, превращаясь в тупую канюлю, может легко скользить вдоль просвета артерии, не повреждая при этом интиму сосуда. Это позволяет завести иглу в просвет артерии на 10—15 мм и добиться тем самым устойчивого положения иглы. Такое устойчивое положение иглы в просвете артерии избавляет от необходимости длительной фиксации ее пальцами левой руки, а главное — исключает возможность выхождения иглы из просвета артерии и попадание контрастного вещества паравазально в область сосудисто-нервного пучка шеи.
Отношение к местной анестезии при чрескожной пункции общей сонной артерии — различно. Одни считают проведение местной анестезии излишним, другие — необходимо анестезировать только кожу в месте будущего прокола, создавая «лимонную корочку» 1% раствором новокаина; наконец, третьи рекомендуют инфильтрировать ткани по обе стороны от сосуда, ограничивая смещаемость артерии и облегчая тем самым ее пункцию.
Врач ставит согнутые в межфаланговых суставах II и III пальцы левой руки на линию проекции общей сонной артерии таким образом, чтобы намеченная точка пункции находилась между ними (рис. 27). Под острым углом производят прокол кожи и подкожной клетчатки. Затем иглу переводят в вертикальное положение и пальцами левой руки фиксируют артерию с тем, чтобы она не сместилась при пункции. Иглу помещают строго в срединной плоскости таким образом, чтобы кончик ее находился точно над наибольшим диаметром артерии. При этом врач отчетливо ощущает пульсирующий толчок, передающийся через иглу в правую руку. Прокол артерии производится под некоторым углом к ее передней стенке очень быстрым, коротким ударом. Движение правой руки должно быть столь точно дозированным, чтобы проколоть только одну стенку артерии. Это достигается при определенном навыке и полном освоении техники пункции общей сонной артерии. Поступление из иглы алой струи пульсирующей крови свидетельствует о нахождении ее в просвете артерии. Тотчас же в просвет иглы вставляют тупой мандрен (лучше, если это осуществляет ассистент врача или операционная сестра). Игла с введенным в нее мандреном переводится в пологое положение, наклоном в сторону ключицы и легким скользящим движением заводится в просвет артерии вперед по току крови на расстояние до 2 см (рис. 28). Затем, на очень короткое, время, мандрен извлекают для того, чтобы убедиться, что игла продолжает находиться в просвете артерии.
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Рис. 27. Положение иглы и пальцев при пункции общей сонной артерии.
Если при пункции сонной артерии игла прошла через переднюю и заднюю ее стенки, то следует очень медленно и осторожно подтянуть ее вверх до появления алой пульсирующей струи. Необходимо при этом проверить, что кончик иглы полностью вышел из задней стенки артерии. Об этом можно будет судить на основании прекращения фиксации иглы в двух точках (передней и задней стенках артерии). При этом павильон иглы, лишь слегка придерживаемый пальцами, будет как бы свободно падать по направлению к ключице. Попытка завести иглу в просвет артерии, в то время как ее острие находится в толще задней стенки, может закончиться линейным рассечением общей сонной артерии на значительном протяжении.
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Рис. 28. Заведение иглы в просвет артерии.
При достаточном владении техникой чрескожной пункции общей сонной артерии ее удается пунктировать с первой же попытки. Не следует продолжать пытаться вновь и вновь пунктировать артерию, если пункция была неудачной, так как при этом создается реальная опасность образования множественных отверстий в стенке общей сонной артерии с возникновением значительной гематомы. Следует также иметь в виду, что при повторении многократных «неудачных» пункций артерии могут пострадать и нервы (блуждающий, симпатический, ветви верхнего гортанного нерва и т. д.).
КАРОТИДНАЯ АНГИОГРАФИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Показанием к проведению каротидной ангиографии служит подозрение на поражение сосудов головного мозга или наличие интракраниального объемного процесса. Особенно велики диагностические возможности ангиографии при сосудистых заболеваниях и поражениях, таких как аневризмы, каротидо-кавернозные соустья, окклюзирующие интракраниальные сосудистые процессы или стеноз и тромбоз магистральных сосудов на шейном уровне.
Каротидная ангиография показана при подозрении на опухоль больших полушарий головного мозга, которая может быть диагностирована на основании обусловленного ею смещения сосудов или появления собственной сосудистой сети опухоли. Ангиография сосудов головного мозга может быть применена для диагностики острых травматических кровоизлияний и субдуральных гематом. Наконец, в ряде случаев она может быть полезной для выявления абсцесса головного мозга, особенно при локализации в височной доле.
Метод чрескожной каротидной ангиографии слагается из чрескожной пункции общей сонной артерии, введения контрастного вещества в артерию с одновременным производством серийных рентгеновских снимков. Для ангиографии головного мозга чаще используются 60% уротраст, 60% гипак, 35% диодон, а также кардиотраст (35% и 45%). Применение контрастного вещества, не соответствующего фармакопейным требованиям, а также применение его в завышенных концентрациях или больших количествах приводит к резкому спазму мозговых сосудов с последующим их паралитическим расширением и развитию отека головного мозга. В связи с возможностью повышенной чувствительности больного к йоду и другим инградиентам, входящим в состав контраста, перед ангиографией проводят пробу на переносимость. С этой целью больному внутривенно быстро вводят 1 мл контрастного вещества, которое будет использовано при ангиографии (той же серии изготовления и в той же концентрации). Возникновение аллергической реакции в виде слезотечения, гиперемии век, появления на коже красных пятен типа крапивницы указывает на плохую переносимость больным данного контрастного вещества. Введение его больному противопоказано из-за возможности возникновения спазма мозговых сосудов, а также спазма голосовой щели. При хорошей переносимости контраста проведение ангиографии возможно.
Введение контрастного вещества в общую сонную артерию производится обычно с помощью 10-граммового шприца со скоростью не менее чем 5 мл в секунду, что позволяет добиться хорошего заполнения сосудов контрастом и четкого изображения их на ангиограммах. Ангиографическое исследование требует очень четкой организации и большой согласованности действий врача и рентгенотехника. В тот момент, когда введено 3/4 всего объема контрастного вещества, должен быть произведен первый рентгеновский снимок, дающий изображение артериальных сосудов (артериальная фаза). Введение продолжается, одновременно убирается заснятая кассета, и через 1 — 1,5 секунды после первого производится второй снимок (капиллярная фаза), а еще через11/2—2 секунды делают третий снимок с изображением венозной фазы. Общее количество рентгеноконтрастного вещества, используемого при одном введении, обычно 8— 12 мл.
После того как получили профильные ангиограммы, производят второе введение контрастного вещества и делают серию фасных рентгеноснимков, соответственно изменив перед этим положение рентгеновской трубки и кассетодержателя. При невозможности осуществить серийную ангиографию можно ограничиться получением только артериальной фазы на ангиограммах, произведенных в фасной и профильной проекциях.
Во многих неврологических клиниках для ангиографии головного мозга используется специальная аппаратура: шприц-автомат осуществляет введение контрастного вещества с необходимой скоростью, при этом автоматически, через заданные интервалы во времени, производятся серийные рентгеноснимки в двух взаимно перпендикулярных проекциях. Такая автоматизация ангиографического исследования полностью исключает возможность облучения медицинского персонала.
После завершения снимков врач извлекает иглу из артерии и прижимает через тампон место пункции на 3—5 минут, после чего накладывают стерильную повязку на шею больного. В течение последующих суток больному показан постельный режим.
При хорошем владении техникой метода чрескожной каротидной ангиографии она полностью безопасна для больного. Многие авторы указывают, что проведение 2000—3000 ангиографии головного мозга не сопровождалось какими-либо осложнениями. Осложнения чрескожной каротидной ангиографии могут быть обусловлены дефектами в методике пункции общей сонной артерии, погрешностями при введении контраста и, наконец, могут зависеть от самого контрастного вещества (его качества, концентрации и количества). Следует иметь в виду, что даже незначительные ошибки, допущенные при выполнении ангиографического исследования, могут повлечь за собой такие грозные осложнения, как спазм сосудов головного мозга, воздушную эмболию, тромбэмболию с последующим ишемическим инфарктом мозга и др. Клинически эти осложнения могут проявляться различно: от легкого преходящего гемипареза до тяжелых стволовых симптомов с нарушением жизненно важных функций, приводящих к летальному исходу. Вот почему, взвешивая показания к проведению каротидной ангиографии головного мозга, необходимо реально оценивать степень освоения исполнителем техники выполнения данного метода контрастного исследования.
Абсолютным противопоказанием к ангиографии является непереносимость больным контрастного вещества. Относительными противопоказаниями могут явиться: выраженный атеросклероз сосудов головного мозга, высокая степень гипертонии, явления коронарной недостаточности, а также наклонность больного к спастическим сосудодвигательным реакциям.
Диагностическая ценность ангиографии во многом зависит от умения трактовать полученные ангиограммы. Очень важно четко представлять нормальный ход сосудов в рентгеновском изображении (рис. 29).
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Рис. 29. Схема каротидных ангиограмм в прямой (а) и боковой (б) проекциях. Нормальное изображение сосудов (по Г. Н. Есиновской).
1 — внутренняя сонная артерия; 2 —сифон внутренней сонной артерии; 
3 — глазничная артерия; 4 — задняя соединительная артерия; 5 —передняя соединительная артерия; 6, 7,8 — ветви передней мозговой артерии; 9 — средняя мозговая артерия; 10, 11, 12, 13 — ветви средней мозговой артерии.
ВНУТРИАРТЕРИАЛЬНОЕ ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ВЕЩЕСТВ
В ряде клиник нашей страны в последнее время были получены данные об успешной антибактериальной терапии воспалительных заболеваний мозга и его оболочек при внутриартериальном введении лекарственных веществ.
Одним из главных преимуществ внутриартериальной терапии является направленное воздействие на область патологического очага, что достигается введением препаратов в систему, общей сонной артерии (Ю. М. Лубенский с соавт., 1969). Путем внутрикаротидного введения антибиотиков были излечены острые оптохиазмальные арахноидиты, гнойные менингиты, менингоэнцефалиты. Имеется ряд сообщений о благоприятных исходах септического тромбоза синусов головного мозга, а также эффективности применения лекарственных веществ внутрикаротидно при комбинированном лечении абсцессов головного мозга. Различают метод однократных интракаротидных введений и метод длительной внутриартериальной инфузии лекарственных веществ.
Метод однократного интракаротидного введения. Показаниями для лечебного введения лекарственных веществ в сонную артерию по методу Н. Н. Бурденко (1945) являются тяжело протекающие формы гнойных менингитов и менингоэнцефалитов, гнойные вентрикулиты, тромбоэмболические заболевания сосудов и синусов головного мозга септического происхождения, абсцедирующие энцефалиты. Интракаротидное введение препаратов проводится путем пункции сонной артерии на стороне пораженного полушария головного мозга. По опыту клиники нейрохирургии Военно-медицинской академии имени С. М. Кирова, олеандомицин, морфоциклин и олеморфоциклин в дозе 100 000 ЕД, а канамицин, мономицин, неомиксин, полимиксин и левомицетин-гемисукцинат в дозе 250 000 ЕД вводятся в сонную артерию ежедневно или через день в течение 5—7 дней. При диффузных процессах, захватывающих оба полушария, или при тромбофлебите кавернозных синусов антибиотик вводится в каждую из общих сонных артерий попеременно 1 раз в день в течение 6—8 дней. При тромбофлебите синусов твердой мозговой оболочки и тромбоэмболиях сосудов мозга септического происхождения наряду с интракаротидным и эндолюмбальным введением антибиотиков показано интракаротидное введение гепарина однократно (10 000—20 000 ЕД) с последующим назначением антикоагулянтов непрямого действия под контролем свертывающей системы крови (Б. А. Самотокин и Ю. Н. Подколзин, 1968; Б. А. Самотокин и сотр., 1971). Возможно и профилактическое введение в сонную артерию антибиотиков в тех случаях закрытой травмы мозга, которые сопровождаются ликвореей. С этой целью предпочитают канамицин, а при его отсутствии — мономицин в дозах 100 000 ЕД, не более одного введения в 2—3 дня, с общим числом введений до 3—5. Все указанные выше антибиотики перед введением в сонную артерию разводят на изотоническом растворе хлорида натрия из расчета 100 000 ЕД в 1 мл растворителя.
Метод длительной интракаротидной инфузии. Н. С. Дралюк разработан метод длительной, в течение нескольких дней, интракаротидной инфузии лекарственных веществ через тонкий эластический катетер, который вводится через поверхностную височную артерию и, направляясь ретроградно, достигает общей сонной артерии (Ю. М. Лубенский и соавт., 1969).
Инфузия лекарственных веществ может осуществляться и через катетер, непосредственно введенный в сонную артерию по Зельдингеру, путем чрескожной ее пункции.
Для преодоления внутриартериального давления сосуд с раствором инфузата поднимают на высоту 2—21/2 м над головой больного. Скорость инфузии в среднем должна составлять 18—30 капель в 1 минуту. В состав инфузата, вводимого в течение суток больному, могут входить различные антибиотики. Среднесуточная доза каждого из них в расчете тысяч единиц на 1 кг веса больного составляет: пенициллин — 50 тыс. ЕД; морфоциклин — 300 тыс. ЕД; сигмамицин — 500 тыс. ЕД; канамицин (или ристомицин) — в среднем по 1 г в сутки. Помимо антибиотиков в течение суток больному внутриартериально вводится гепарин (120—180 мг), 0,25% раствор новокаина в качестве 100 мл и физиологический раствор — 1500 мл.
При длительной внутриартериальной инфузии должен быть обеспечен контроль за состоянием свертывающей системы крови и проведены меры для предотвращения такого серьезного осложнения, как тромбообразование. Среднесуточная доза гепарина для инфузата определяется из расчета 3 мг на 1 кг веса больного.
При длительной внутриартериальной инфузии лекарственное вещество, вводимое в систему сонной артерии, постоянно поступает к очагу поражения. Медленный ток в капиллярном русле способствует большей адсорбции препарата, создавая постоянную концентрацию его в очаге болезни. Так, концентрация антибиотика в спинномозговой жидкости, возрастая в первые дни интракаротидной инфузии, держится затем постоянной в течение всего времени проведения инфузии. Вводимый вместе с антибиотиками гепарин оказывает влияние на ферментативные процессы в организме и обладает антигистаминным действием, влияющим на проницаемость капилляров.
Длительная внутриартериальная инфузия показана в тех тяжелых случаях, когда антибактериальная терапия, проводимая путем эндолюмбального введения или методом однократных введений лекарственных веществ в сонную артерию, не дает эффекта. То обстоятельство, что длительная внутрикаротидная инфузия, как правило, дает лучшие результаты лечения, позволяет предположить, что в ближайшем будущем она найдет более широкое применение при лечении тяжелых гнойных заболеваний головного мозга и его оболочек.
Глава II
ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ БЛОКАДЫ
ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ МЕТОДИКИ ПРОВЕДЕНИЯ БЛОКАД
Борьба с болью — чрезвычайно трудная задача, для решения которой невропатолог вооружен многими средствами. Тем не менее, когда возникает необходимость быстро купировать боль, нужно прямо сказать, что при ряде заболеваний наиболее коротким и действенным путем к этой цели является блокада.
Новокаиновая блокада—это временное выключение одного из звеньев дуги болевого рефлекса. Спирто-новокаиновая блокада — это метод «химической перерезки» на одном из периферических участков этой дуги.
Если новокаиновые и новокаин-гидрокортизоновые блокады сравнительно часто приходится применять невропатологам, то, по-видимому, будет правильным считать, что спирто-новокаиновые блокады должны проводиться только нейрохирургом.
В неврологической практике необходимость в проведении лечебной новокаиновой блокады часто возникает при радикулитах, миозитах, невритах, невралгиях тройничного нерва, затылочных нервов, трофоангионеврозах, симпаталгиях и других заболеваниях, сопровождающихся выраженным болевым синдромом. При проведении лечебных новокаиновых блокад, кроме купирования боли, рассчитывают также в некоторых случаях получить отчетливую регионарную вазодилятацию, в других — улучшение нервно-трофической функции. Избирательная новокаиновая блокада может быть использована и для дифференциальной диагностики, например при черепно-лицевых невралгиях (невралгии ветвей тройничного и языкоглоточного нервов, носоресничного и 
крылонёбного узлов). Боль не всегда бывает первым признаком болезни. Нередко болевой синдром развивается уже в такой стадии заболевания, когда обнаруживаются отчетливые морфологические изменения, например появление корешковых болей в случаях выраженного остеохондроза позвоночника. Именно в этом смысле Р. Лериш (1937) считал боль «вторым действием драмы», указывая, что если первое действие «сыграно без ее сопровождения», то далее боль становится почти самостоятельной болезнью. В настоящее время широко известно не только сигнальное значение боли, но и отрицательное ее влияние на течение патологического процесса. Боль сама по себе может явиться патогенным фактором; обусловливая возникновение спазма сосудов с последующим развитием гипоксии и ишемии и других нарушений. Понятно, что при любом заболевании мероприятия, направленные против боли, могут рассматриваться не только как симптоматическое, но, в определенной степени, и как патогенетическое лечение, благоприятно сказывающееся на дальнейшем течении болезни.
Механизмы возникновения болевых ощущений сложны, однако для успешной борьбы с болью практический врач должен иметь некоторое представление о них. Реализация чувства боли происходит при участии всех звеньев болевого анализатора, начиная от периферических рецепторов и заканчивая корой больших полушарий головного мозга. Отсюда становится ясным, что временная изоляция очага ирритации или перерыв дуги болевого рефлекса могут быть получены не только путем блокирования периферических рецепторов новокаином и другими средствами. Поскольку восприятие болевых ощущений происходит при обязательном участии коры головного мозга, следует учитывать и функциональное состояние нервной системы. Широко известно, что чувствительность периферических болевых рецепторов изменяется под влиянием функционального состояния высших отделов нервной системы. Примером использования этого механизма в лечебной практике могут быть методы гипнотерапии и аутогенной тренировки. Отсюда следует важный в практическом отношении вывод о том, что проведение блокады всегда должно сочетаться с умелым подходом к больному в соответствии с особенностями его личности. Правильные взаимоотношения врача и больного, доверие больного к личности врача и уверенность в успехе процедуры имеют огромное значение. Эмоциональные переживания больного могут как способствовать усилению положительного эффекта блокады, так и уменьшать его.
В реализации болевого ощущения принимают участие также и подкорково-стволовые образования (зрительный бугор, гипоталамус, ретикулярная формация). В эксперименте и в клинике показана возможность значительного уменьшения болей при фармакологическом воздействии на ретикулярную формацию (введение аминазина, триоксазина и др. средств).
На формирование болевого ощущения и его характер заметное влияние оказывает состояние и вегетативно-вазомоторных приборов. Ирритация симпатических образований придает особый оттенок восприятию боли: жгучие боли с ярко выраженным чувством неприятного, с широким распространением, резко усиливающиеся под влиянием тепла.
Вазомоторные расстройства тесно связаны с болевой реакцией. Известно, что при наиболее интенсивных болях, как правило, возникают вазомоторные нарушения, в свою очередь резкие изменения тонуса стенки сосуда сопровождаются болью.
Эндокринно-гуморальные сдвиги в организме — как физиологические, так и патологические — существенно изменяют порог болевой чувствительности. Так, например, при гипопаратиреозе, сопровождающемся гипокальциемией, чувствительность к боли повышается настолько, что у некоторых больных местная анестезия вообще не удается. Такая же зависимость наблюдается и при овариальной инволюции у женщин. Плохая переносимость боли и повышение чувствительности к ней отмечаются при гиперфункции щитовидной железы и мозгового слоя надпочечников. Обратная связь — реакция эндокринных органов на болевое раздражение — достаточно известна.
Поскольку боль является очень частым симптомом многих заболеваний, понятно, что прежде всего необходимо установить точный диагноз, затем важно выделить форму болевого синдрома. Применительно к задачам практического врача, по нашему мнению, удобной является следующая классификация болевых синдромов, позволяющая оценить источник и клиническое своеобразие болевого ощущения и, в соответствии с этим, избрать наиболее действенный метод блокады и назначить дополнительные средства лечения.
Схема болевых синдромов (по В. С. Лобзину).

Висцерогенный кожно-болевой синдром. Типичным примером являются отраженные боли в зонах Захарьина — Геда при болезнях внутренних органов. Наряду с применением внутрикожной новокаиновой блокады показан комплекс мероприятий, нормализующих деятельность органа — источника боли.
Маальгический синдром. Часто сопровождает воспалительный процесс в мышцах (миозит, полимиозит), иногда достигая высокой степени интенсивности. Показано проведение инфильтрации раствором новокаина пораженных мышц. Дополнительно, в зависимости от этиологии, назначают другие средства (салицилаты, антибиотики и гормональные препараты при полимиозитах инфекционно-аллергического происхождения и т. д.).
Невралгический синдром. Наряду с такими формами этого синдрома, как невралгия тройничного нерва, невралгия языкоглоточного нерва, он наблюдается при фуникулитах дискогенного происхождения и радикулитах инфекционной природы. В зависимости от топики патологического процесса применяют корешковые (фуникулярные) паравертебральные блокады или введение новокаина в костные каналы, например при невралгии тройничного нерва; в эпидуральное или перидуральное пространство — при пояснично-крестцовых фуникулитах.
Невритический синдром. При наличии выраженных болей по ходу нерва показано проведение периневральных блокад в сочетании с обычно применяющимися при неврите средствами.
Неврально-симпатический синдром. Ярким примером его является каузалгия, которая может возникнуть при частичном повреждении срединного или большеберцового нервов. Новокаиновая блокада шейного пограничного симпатического ствола и перикаротидных сосудистых сплетений или блокада пояснично-крестцового отдела симпатической цепочки часто полностью снимает боли в конечности.
Ганглионарно-симпатический синдром, или синдром ирритации узлов пограничного симпатического ствола. Наблюдается при различных инфекционных заболеваниях, особенно часто герпетической этиологии, а также при остеохондрозах позвоночника. Наиболее целесообразно проведение избирательной блокады заинтересованного ганглия (ганглиев), а в случае герпетического поражения назначают еще и противовирусные препараты типа дезоксирибонуклеазы.
Вазомоторно-симпатический синдром. К этой группе относятся: задний шейный симпатический синдром («шейная мигрень», или синдром Барре — Льеу), синдром гиперрефлексии каротидного синуса, эритромелалгия, синдром Рейно и различные формы мигрени. Эффективными оказываются периартериальные новокаиновые инфильтрации, а также блокады звездчатого узла, шейного или поясничного отделов пограничного симпатического ствола.
Кроме перечисленных выше болевых синдромов преимущественно периферической локализации и происхождения, приходится учитывать возможность и иных механизмов возникновения боли. Сюда можно отнести психогенные боли, таламические боли при органических поражениях зрительного бугра и оболочечно-болевой синдром при воспалении и раздражении мозговых оболочек. Естественно, что тактика врача при центрально обусловленных болевых синдромах зависит от характера нозологической формы, клинических особенностей и течения болезни.
Выделение болевого синдрома помогает оценить возможные конкретные механизмы боли и определить главное направление терапевтического усилия — соответствующие методы блокады и другие виды лечения. Наряду с этими специфическими, соответствующими характеру и топике болевого синдрома, лечебными мероприятиями, направленными в основном на местный источник происхождения боли, применяют и общие воздействия, способствующие уменьшению болевых ощущений. Помимо психотерапии используют и фармакологические методы общего действия: седативные, снотворные, анальгетики, витамины В-комплекса, артигистаминные препараты, транквилизаторы, введение растворов новокаина внутривенно.
Если при введениях новокаина у больного отмечается явно слабое анестезирующее действие (при достаточной концентрации и дозе), следует всегда исследовать сыворотку крови на содержание кальция и калия. Как гипокальциемия, так и гиперкалиемия сопровождаются повышенной чувствительностью к боли.
Поскольку на порог восприятия боли влияют эндокринно-гормональные сдвиги в организме, то при недостаточности паращитовидных телец перед проведением новокаиновой блокады назначают прием солей кальция, при овариальной гипофункции (или климаксе) — фолликулярный гормон. При тиреотоксикозе желательно назначение метилтиоурацила и других антитиреоидных препаратов для уменьшения болевых ощущений. Есть указания, что гормоны коры надпочечников и некоторые их синтетические заменители (кортизон, гидрокортизон и др.) обладают общим антальгическим действием. Перед проведением блокады и после нее для продления и усиления терапевтического эффекта полезно снизить симпато-адреналовую активность организма. Отчетливо продлевает эффект блокады назначение внутрь порошков, содержащих глицерофосфат кальция, амидопирин, спазмолитин (или пахикарпин), димедрол. Иногда дополнительно назначают внутримышечные введения витамина В1 и В12.
Общие принципы проведения лечебно-диагностических блокад. Осуществление блокады требует прежде всего определенной подготовки врача. Необходимы прочные знания и очень четкие представления об анатомо-топографических взаимоотношениях в той области, где производится блокада. Врач должен знать методику предпринимаемой им блокады и достаточно хорошо владеть техникой ее выполнения, поскольку «хирургия иглы» требует определенных практических навыков. Кроме того, он должен быть осведомлен о тех осложнениях, которые могут возникнуть при погрешностях методики выполнения блокады.
Не меньшее значение имеет и подготовка самого больного. Очень важно заранее определить индивидуальную чувствительность больного к тому лекарственному веществу, которое будет введено во время блокады. Например (поскольку иногда встречается индивидуальная непереносимость новокаина), необходимо за один-два дня до планируемой блокады произвести внутривенную и подкожную пробу на чувствительность к новокаину. Аналогично поступают и с другими веществами.
Как упоминалось выше, весьма существенным является состояние эмоциональной сферы больного, которому производится блокада. В неврологической практике нередки случаи, когда от одного только прикосновения иглой больной впадает в обморочное состояние.
Следует подчеркнуть, что выполнение блокады должно быть обставлено так, как этого требует любая хирургическая операция. Блокада должна производиться с неуклонным соблюдением всех правил асептики.
Каждая блокада должна начинаться с тщательного проведения внутрикожной анестезии на участке предполагаемого введения иглы. С помощью очень тонкой иглы осторожно и по возможности безболезненно образуют на коже «лимонную корочку» и только после этого приступают к введению иглы, с помощью которой осуществляют блокаду.
Необходимо принять за правило, продвигая иглу вглубь тканей, возможно чаще контролировать местонахождение ее кончика с тем, чтобы предотвратить возможность введения лекарственного вещества в кровеносный сосуд и, что особенно важно, исключить возможность попадания анестезирующего раствора в ликворное пространство. С этой целью после каждого, даже незначительного, продвижения иглы нужно производить пробную аспирацию обратным движением поршня шприца, насаженного на иглу, и при появлении в шприце ликвора или крови тотчас извлечь иглу. С другой стороны, продвигая иглу вглубь тканей, необходимо исключить возможность возникновения ирритации нервных образований от прикосновения к ним острия иглы. Например, укол иглой неанестезированного звездчатого узла может привести к рефлекторной остановке сердца. Вот почему каждому продвижению иглы должно предшествовать введение анестезирующего раствора с тем, чтобы впереди острия иглы всегда действовал анестетик, который и осуществляет блокаду нервных образований.
Таким образом, обязательным при проведении всех видов блокад является сочетание двух технических моментов: контроля за нахождением кончика иглы в тканях путем пробной аспирации после каждого ее продвижения и анестезии тканей на пути прохождения иглы перед каждым ее продвижением. Направление движения иглы в тканях и глубину этого продвижения необходимо коррегировать на основании четких костных ориентиров, которые определены для каждого вида и способа блокады.
В период проведения блокады врач или его помощник должны осуществлять непрерывный контроль за состоянием больного. При возникновении выраженных вегетативных реакций манипуляция должна быть прекращена и начаты лечебные мероприятия, направленные на ликвидацию возникших осложнений. Токсические явления, которые иногда наблюдаются при введении новокаина: головная боль, головокружение, бледность, потливость и т. п., отчетливо уменьшаются после инъекций кофеина, тиамина или цианокобаламина (витамин В12).
Наблюдение за больным должно быть продолжено и после блокады — от 30 минут до 2 часов, в течение которых он должен лежать до полной нормализации самочувствия. После проведенной блокады врач должен также оценить ее эффективность.
Наиболее часто производят новокаиновые блокады. Несколько реже для блокады используется смесь новокаина и гидрокортизона. В некоторых случаях практикуют введение в область нервных образований новокаина в сочетании с витаминами группы В.
Новокаин используют при различного вида блокадах в концентрациях: 0,25, 0,5, 1 и 2%. Применение новокаина для блокад основывается на способности его, с одной стороны, временно прерывать передачу импульсов в различных участках периферической нервной системы, с другой — влиять на регуляторные функции центральной нервной системы (А. А. Вишневский, 1951). Новокаин является нейротропным средством, приводящим к ослаблению последствий перераздражения нервной системы, нормализующим сосудистый тонус и проницаемость капилляров. В последние годы наряду с новокаином находят применение его дюрантные препараты — средства с продленным местноанестезирующим действием, например тримекаин и др.
Гидрокортизон и кортизон — представители группы кортикостероидных гормонов. Препарат практически нерастворим в воде и выпускается в форме суспензии во флаконах 5 и 10 мл с содержанием 16 мг гидрокортизона в 1 мл и 25 мг кортизона в 1 мл. Применение стероидных гормонов для блокад рассчитано на их противовоспалительное, противоотечное и антигистаминное действие. Эмульсию гидрокортизона (кортизона) для блокад применяют в смеси с 0,5—1% раствором новокаина. Смесь гидрокортизона с раствором новокаина готовят непосредственно перед употреблением. В шприц набирают 50—75 мг гидрокортизона (3—5 мл суспензии) и в тот же шприц — раствор новокаина. Затем эту смесь выводят в стерильный стаканчик, тщательно перемешивают и добавляют необходимое количество новокаина.
Поскольку витамины группы В обладают способностью оказывать влияние на проведение нервного возбуждения в синапсах, а также обладают умеренным ганглиоблокирующим действием, то вполне обоснованно вводить витамин B1 и В12 в сочетании с новокаином при блокадах. Целесообразно назначать витамины группы В дополнительно в виде внутримышечных инъекций, при проведении курса лечения новокаиновыми блокадами (особенно при лечении невритов и полиневритов).
Существует большое количество различных видов блокад, а также способов их проведения. Мы ограничимся описанием только некоторых новокаиновых блокад, которые нашли применение в неврологической практике и технически доступны для врача-невропатолога.
ВНУТРИКОЖНЫЕ И ПОДКОЖНЫЕ НОВОКАИНОВЫЕ БЛОКАДЫ
Внутрикожная новокаиновая блокада. М. И. Аствацатуров (1935а, 19356, 1935в, 1939), много внимания уделявший проблеме боли в клинической и экспертной практике, полагал, что под влиянием интенсивного раздражения на периферии (чувствительный спинномозговой корешок, нерв) развивается резкое повышение возбудимости спинномозговых, может быть, и вышележащих центров. В свою очередь перевозбуждение этих центров приводит к усиленному отражению болей в кожной зоне, соответствующей перераздраженному спинномозговому сегменту иисходящему из него чувствительному нерву, даже если нерв анатомически не существует (перерезка) или этот нерв, по крайней мере, не испытывает никакого раздражения (устранение невромы, освобождение от спаек и т. п.) (М. И. Аствацатуров, 1935). Исходя из этих соображений, М. И. Аствацатуров при различных болевых периферических синдромах широко рекомендовал и пропагандировал метод внутрикожного введения новокаина. Он указывал, что временное устранение периферического очага болевого раздражения рефлекторно по законам реперкуссии приводит к понижению возбудимости и соответствующих нервных центров. Временная изоляция периферического очага ирритации «гасит» реперкуссивные очаги застойного болевого возбуждения как в дуге сегментарного болевого рефлекса, так и в надсегментарных образованиях центральной нервной системы. Участие вегетативных механизмов в происхождении болей, в частности при каузальгии, значение реперкуссивных явлений в болевом синдроме и влияние «отрицательной реперкуссии», а также взаимоотношения симпатических и соматических рефлексов при отраженных болях были тщательно изучены М. И. Аствацатуровым и стали теоретической основой для лечебного применения интрадермальных инъекций новокаина, получившего в литературе название «метод Аствацатурова». М. И. Аствацатуров подчеркивал, что для достижения терапевтического эффекта при внутрикожном введении раствора новокаина необходимо учитывать функционально-анатомические связи того или иного дерматомера со спинальными сегментами, корешками и нервами. Следуя этому принципу, многие авторы добивались успеха при внутрикожных введениях новокаина не только в случаях болевых корешковых или невритических синдромов, но также и при каузальгии и рефлекторных контрактурах. Было показано, что внутрикожное введение новокаина в сгибательную поверхность предплечья значительно смягчает каузальгические боли, интракутанное введение раствора новокаина в кожные гиперпатические зоны при симпатических ганглионитах ведет к уменьшению явлений симпатической ирритации (Н. С. Четвериков, 1968). Этот же принцип стал широко использоваться и для купирования отраженных болей при ряде заболеваний внутренних органов.
Показаниями к проведению внутрикожной новокаиновой блокады служат: висцерогенный кожноболевой синдром, миальгии, невралгический и невритический синдромы, неврально-симпатический синдром (каузальгия, рефлекторная контрактура, синдром «плечо—кисть» и т. д.), ганглионарно-симпатический синдром, вазомоторно-симпатические боли. Противопоказания: воспалительные заболевания кожи и подкожной клетчатки.
Для блокады используется 0,25% или 0,5 % раствор новокаина, который тонкой иглой вводится в толщу кожи до появления «лимонной корочки». Понятно, что перед проведением блокады иглы стерилизуются кипячением, используется стерильный раствор новокаина, а избираемый для инфильтрации участок кожи должен быть чистым и на всем его протяжении обработан настойкой йода и спиртом. Следует обратить также внимание на хорошую подгонку поршня и иглы, так как кожа при введении в нее раствора оказывает довольно интенсивное сопротивление. Вытекание же раствора новокаина из шприца мешает точному учету количества введенного препарата.
В толщу кожи игла вводится под острым углом (30 градусов). При этом кожа несколько ниже предполагаемого места введения иглы натягивается «на себя» указательным пальцем левой руки, что мешает ее смещению, а также способствует точному направлению иглы в ее толщу, а не подкожно и не в эпидермис. «Лимонные корочки» можно располагать на большем или меньшем участке кожи в шахматном порядке в области локализации наиболее интенсивных болей или в виде желвачков, образующих непрерывную цепь по ходу пораженных мышц и нервов. Последний способ предпочтительнее, поскольку каждое последующее введение порции новокаина осуществляется введением кончика иглы в край предшествующего желвачка, чем уменьшается болезненность процедуры. Кроме того, линейное расположение сплошной цепи желвачков позволяет физиологически «отключать» наибольшую площадь кожных рецепторов в соответствующих патологическому процессу дерматомерах. Так, при пояснично-крестцовых болях полосы анестезии выгодно размещать паравертебрально с двух сторон и «соединять» их в области крестца, или же они размещаются на голени соответственно проекции болей.
Количество вводимого раствора может варьировать. М. И. Аствацатуров рекомендовал на одну блокаду расходовать 15—20 мл 0,5% раствора новокаина. Имеющие очень большой опыт работы по местному обезболиванию В. Ф. Войно-Ясенецкий (1946) и Арнольд Ирасек (Jirasek, 1962), хотя и не наблюдали, по их словам, ни разу явлений интоксикации, однако считают целесообразным количества вводимого раствора ограничивать следующими дозировками: 0,5% раствор новокаина должен вводиться в количестве не более 160 мл, 1% раствор — не более 80 мл, а 2% раствор — не более 40 мл. Мы в практической работе всегда пользуемся 0,5% раствором новокаина, не превышая общее количество его при проведении внутрикожной блокады более чем 120 мл. В среднем достаточны дозы в 50—60 мл 0,5% раствора.
Новокаиновая блокада кожных зон Захарьина — Геда. При заболеваниях внутренних органов, особенно острых (или при обострении хронических), нередко возникают боли, локализующиеся в определенных кожных территориях. В этих же территориях при объективном исследовании наблюдаются гиперестезия и гиперальгезия. Изменения кожной чувствительности в левой подключичной области и в левой руке при заболеваниях сердца были впервые детально изучены и описаны терапевтом Г. А. Захарьиным, а при других внутренних болезнях — английским невропатологом Гедом. В основе указанных болей лежит механизм висцерокутанного (висцеросенсорного) рефлекса. Полагают, что при заболеваниях внутренних органов раздражение симпатических афферентных волокон передается на клетки соматических нервов, расположенные в пределах одного и того же, общего для вегетативных и соматических нервов, сегмента спинного мозга, что и вызывает появление так называемых отраженных болей (М. И. Аствацатуров, 1935). Подтверждением этому является тот факт, что во многих случаях боли совершенно не соответствуют локализации заболевшего органа (боли в паху и яичке при почечной колике, боли в левой руке при стенокардии), или при его смещении (различные положения червеобразного отростка при аппендиците) боли всегда имеют определенную локализацию. По мнению Л. А. Орбели (1934), отростки одного и того же аксона могут быть связаны с несколькими органами, например с сердечной мышцей, желудком и кожей, и возникновение болей определяется аксон-рефлекторной деятельностью.
Наряду с висцерокутанными рефлексами в медицинской литературе описаны кожно-висцеральные: кожно-сердечный, кожно-респираторный, кожно-желудочный и т. д. Принцип воздействия на кожные рецепторы, учитывающий существование кожно-висцеральных рефлексов, широко используется в лечебной практике, в том числе и при проведении внутрикожной новокаиновой блокады.
Методика внутрикожного введения новокаина соответствует описанной выше. Используется 0,5% раствор новокаина, который вводят в количестве до 20—40 мл на одну блокаду. Инъекции производятся в зависимости от сегментарного распределения болей: сердечная зона — С3-5 — D1-7, печени (капсула) — С3-4 — D7-8, желчного пузыря — D8-9, почек — D10 — L1 и т. д. Введение раствора новокаина в указанные кожные зоны не только уменьшает интенсивность болей, но и способствует расслаблению гладкой мускулатуры внутренних органов и кровеносных сосудов в соответствии с их сегментарной спинномозговой иннервацией (И. И. Русецкий, 1958; Н. С. Четвериков, 1968).
Подкожные новокаиновые блокады. Инфильтрация кожи и подкожной клетчатки раствором новокаина показана при невралгиях, невритах и радикулитах. Обоснованием для этой процедуры служит расчет на анальгезирующее действие новокаина, вводимого подкожно в болевых точках.
Приходится учитывать, что в происхождении острого болевого синдрома с локализацией в области, например, поясницы не всегда имеет значение только лишь сдавление или раздражение корешка или канатика вследствие дискоза. Появление острых болей в пояснице после физического напряжения, иногда обозначаемое расплывчатым термином «люмбаго», может быть связано также, помимо дискогенных влияний, с изменениями мышечной ткани. При сочетанном воздействии охлаждения и мышечного напряжения, сопровождающегося обильным потоотделением в связи с усиленной мышечной работой, не успевают элиминироваться кислые продукты обмена, происходит набухание мышечной ткани и сухожилий. Мышечные пучки оказываются набухшими, болезненными при давлении и особенно при натяжении. Повышенная гидрофильность ткани иногда проявляется возникновением узелков набухшей соединительной ткани, так называемого целлюлита. В таких случаях подкожные инъекции новокаина, а также внутримышечные его введения действуют как средства, способствующие «отбуханию» тканей. Инъекции новокаина вызывают «отбухание» коллоидно измененных тканей, т.е. золь переходит в гель (Е. К. Сепп и соавт., 1950; Д.А.Марков, 1964). С этой целью подкожно в области поясницы вводятся и различные смеси. Например, новокаин 0,2; 0,85% раствор хлористого натрия — 20,0; 10 капель раствора адреналина 1 : 1000. По 5 мл этой смеси вводят подкожно в поясничную область 2 раза в день. Также подкожно вводится и состав смеси Бойко: йодистый калий — 0,6, сернокислый атропин — 0,02, новокаин — 0,3, дистиллированная вода — до 30,0. Вводят эту смесь подкожно в области поясницы по 1 или 2 мл.
Применяется 0,5% раствор новокаина, который вводят подкожно по 5—8 мл на каждую болевую точку. Инъекции производятся в 10 таких точках, чтобы добиться эффекта при остром пояснично-крестцовом радикулите (А. Н. Гордиенко, 1957). Эти наиболее типичные точки указаны на рис. 30.
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Рис. 30. Анатомические точки для подкожных введений раствора новокаина при пояснично-крестцовых радикулитах (по А. Н. Гордиенко).
Объяснение в тексте.
При острых болях с локализацией в пояснично-крестцовой области инъекции производятся только в пяти верхних анатомических точках (1,2,3,4,5). При пояснично-крестцовых радикулитах с локализацией болей по ходу седалищного нерва используются нижние точки (6,7,8,9).
Инъекции новокаина производятся ежедневно до прекращения или значительного снижения болей в течение 3—5 дней. По нашему опыту, при пояснично-крестцовом радикулите, вне зависимости от преимущественной локализации болей, целесообразно, кроме подкожных инъекций, проводить паравертебральную блокаду корешков.
ПЕРИНЕВРАЛЬНЫЕ НОВОКАИНОВЫЕ БЛОКАДЫ
Название «периневральные блокады» несколько условно. Речь идет не о введении новокаина в периневрий, а о такой анестезии нерва, которая достигается путем инфильтрации раствором новокаина тканей, непосредственно окружающих нерв (название «параневральные блокады» было бы еще менее точным).
При проведении периневральной новокаиновой блокады необходимо учитывать возможность ранения нерва острием иглы, что может повлечь за собой возникновение экстравазатов по ходу нервных волокон с последующим рубцеванием. Вот почему следует избегать введения анестезирующего раствора интраневрально. Особенно нежелательно введение новокаина в толщу седалищного нерва, богатого симпатическими волокнами.
При периневральных блокадах, кроме новокаина, используются гидрокортизон, сочетание раствора новокаина с витаминами В-комплекса, а также ряд смесей, в частности смесь Б. А. Афонина, состоящая из йодгидрата пахикарпина (0,3—0,4 г) и битартрата платифиллина (0,03—0,04 г), растворенных в 200 мл 0,25% раствора новокаина (или в 200 мл 0,85% раствора хлористого натрия). Смесь готовится непосредственно перед ее введением. Введение раствора осуществляется по типу новокаиновых блокад периневрально или параганглионарно. Однако наибольший эффект достигается при инфильтрации одновременно как проксимального участка (район ганглия, корешка), так и дистального отрезка нерва на протяжении.
БЛОКАДА ВЕТВЕЙ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА
Приступая к лечению невралгии тройничного нерва и используя для этой цели методы блокады, практическому врачу приходится считаться с тем обстоятельством, что тройничный нерв имеет множество функционально-анатомических связей с различными отделами центральной и периферической нервной системы, включая вегетативные образования. Это богатство связей определяет особую роль V пары нервов с ее периферическими и центральными полисинаптическими контактами как целой системы тройничного нерва.
Эта система тесно связана с ретикулярной формацией ствола и таламуса, с гипоталамической областью и корой больших полушарий головного мозга. Физиологами показано, в частности, что перерезка зрительных, слуховых, вестибулярных, обонятельных нервов и даже блуждающего нерва существенно не отражается на афферентной ретикулярной импульсации в кору головного мозга, в то время как устранение импульсов от кожи и мышц, иннервируемых V парой нервов, немедленно приводит к торможению ретикулокортикальных восходящих влияний (Roger, Rossi, Zirondoli, 1956). Физиологические исследования, таким образом, подтверждают исключительное значение экстероцептивнсй и проприоцептивной тригеминальной афферентации для нормальной нейродинамики головного мозга.
Можно предполагать, что богатство связей системы тройничного нерва во многом определяет ее высокую чувствительность к различным не только физиологическим раздражителям, но и патогенным факторам. Это объясняет, видимо, большую частоту возникновения симптоматической невралгии тройничного нерва и классической формы заболевания при общих инфекциях и интоксикациях, заболеваниях зубов и околоносовых пазух, а также при сосудистых расстройствах и демиелинизирующих процессах в стволе головного мозга, при заболеваниях внутренних органов (висцеро-сенсорные рефлексы) и целом ряде других патологических состояний. Отсюда вытекают сложность патогенетических механизмов тригеминальгий, противоречия в их трактовке и трудности лечения.
Следует сказать, что блокады ветвей тройничного нерва часто бывают спасительным, хотя и не единственным путем для облегчения страданий больного.
На эффективность блокады влияют отдельные моменты техники ее проведения: выбор места блокирования, точность введения иглы, состав вводимого лекарства. Так, например, в начальных фазах заболевания, когда еще нет широкой иррадиации болей, достаточный эффект можно получить при новокаинизации надглазничной, подглазничной или подбородочной ветвей тройничного нерва. В случае, когда приступы невралгии начинаются со II ветви, сопровождаются иррадиацией по III ветви тройничного нерва и вовлечением околососудистых симпатических сплетений, а также при невралгии Слюдера (синдром крылонёбного узла), — следует предпочесть тригемино-симпатическую блокаду. Что же касается состава вводимого через иглу лекарства, то при недостаточной эффективности новокаиновых блокад используют тримекаин и другие препараты анестетиков с удлиненным действием, смесь новокаина с гидрокортизоном или гидрокортизон. Применяют и алкоголизацию ветвей тройничного нерва, поскольку она способствует значительному удлинению безболевой ремиссии (до 1—2 лет), несмотря на то, что в последующем возникают жестокие рецидивы болей в связи с развитием рубцового процесса в нерве.
Эффективность блокады может зависеть и от того, в какой стадии развития заболевания она производится. Наиболее значительных успехов удается достичь при комплексном и дифференцированном лечении, с учетом фазности течения классической невралгии тройничного нерва. Детальное изучение анамнеза болезни, объективные данные осмотра в межприступном промежутке и наблюдение за особенностями болевых пароксизмов, а также сопоставление результатов комплексного лечения применительно к задачам практического врача позволяют предложить следующую схему фаз развития заболевания.
Первая фаза — фаза раздражения периферического соматического неврона. В этой фазе процесс обычно начинается с появления периферического источника болевой импульсации как на уровне рецептора и нерва (заболевание зубов, придаточных пазух и т. д.), так и на уровне корешков или чувствительных тригеминальных ядер (процессы на основании черепа и очаговые процессы в стволе мозга). Боли имеют преимущественно местный характер — в области иннервации пораженной ветви, редко сопровождаясь иррадиацией по ходу других ветвей нерва. Они обычно постоянные, тупые, периодически усиливающиеся. Иногда на этом этапе боли становятся невралгическими, т. е. кратковременными «стреляющими», «просверливающими», но без особой склонности к широкой иррадиации и без ясно выраженных вегетативных реакций.
Вторая фаза — фаза раздражения периферических вегетативных проводников боли. В процесс вовлекаются уже и околососудистые симпатические сплетения, верхний шейный узел с его связями, паратригеминальные вегетативные узлы (цилиарный, крыло-нёбный, ушной). В клинической картине отчетливо различаются как собственные невралгические, так и вегетативные элементы. Боли отличаются широкой иррадиацией, меньшей длительностью, но большей интенсивностью и частотой пароксизмов, появляется оттенок жжения или типичные для симпаталгии жгучие боли. На стороне поражения обнаруживаются гиперпатия, выраженные вегетативные изменения: гиперемия, припухлость и повышенная сальность кожи, синдром Горнера. Приступы, как правило, сопровождаются яркими вегетативными реакциями. В зависимости от вовлечения паратригеминальных вегетативных ганглиев могут появляться и специфические для них вегетативные расстройства.
Третья фаза — фаза перераздражения понтобульбоспинальных проводников боли. В этой фазе обнаруживаются признаки, указывающие на вовлечение в патологический процесс не только каудального отдела ядра спинального тракта V пары, но и его оральных отделов, а также главного и мезэнцефалического чувствительных ядер. На этом же этапе развития болезни появляется широкая внутристволовая мультинейрональная иррадиация возбудительного процесса с переключением его на двигательные ядра как тройничного, так и лицевого нерва в покрышке варолиева моста. Формируется сложный мультинейрональный, полисинаптический рефлекс невралгии, в происхождении которого немаловажное значение имеет перераздражение ретикулярной формации мозгового ствола. Заболевание приобретает типичный циклический характер, пароксизмы сопровождаются болевыми гиперкинезами в виде клонических подергиваний мышц подбородка, усиленного мигания, блефароспазма или непроизвольного сокращения других мимических, а иногда и жевательных мышц. В этой фазе обнаруживаются триггерные участки («курковые зоны») соответственно 1-й и 2-й зонам Зельдера (оральные сегменты). Они не совпадают с областями периферической, т. е. корешковой, либо невральной иннервации кожи. Раздражение этих зон провоцирует приступы невралгии, даже если оно производится вне мест выхода ветвей тройничного нерва; при этом нередко появляется вертикальная иррадиация болей.
Четвертая фаза — фаза вовлечения надсегментарных образований головного мозга. Под влиянием длительного интенсивного притока болевых импульсов происходит перевозбуждение нуклеоталамических специфических путей и неспецифических структур ретикулярной формации зрительного бугра и особенно его интраламинарных ядер. Чрезмерная неспецифическая импульсация приводит к возникновению стойких очагов возбуждения в зрительном бугре и коре головного мозга — образованию доминанты. Клинически в этой фазе болезни регистрируются стереотипные болевые пароксизмы, сопровождающиеся гиперкинезами. Последние становятся более сложными. Так, приступы часто начинаются с непроизвольного резкого запрокидывания головы, «застывания» в какой-либо определенной позе. Характерно также, что болевые пароксизмы провоцируются уже не только импульсами из тригеминальной сферы, но и новыми источниками афферентных импульсов, например зрительными и слуховыми раздражителями. На этой фазе болезни устранение периферического источника раздражения путем блокады, алкоголизации, перерезки и экзереза ветвей, радико- и трактотомии часто приносит лишь временное и незначительное облегчение или вовсе не избавляет от болевых пароксизмов.
Пользуясь представленной выше клинико-патогенетической схемой фаз развития заболевания, удается до некоторой степени улучшить непосредственные результаты комплексной терапии невралгии тройничного нерва. Так, в первой фазе развития болезни вполне удовлетворительные результаты наблюдали от применения новокаиновых и гидрокортизоновых блокад ветвей тройничного нерва. Во второй фазе требовалось сочетать эти блокады с назначением ганглиоблокаторов типа пахикарпина и проведением тригемино-симпатических блокад. В третьей фазе положительный эффект видели при введении в комплекс терапевтических средств таких препаратов, которые блокируют адренореактивные структуры ретикулярной формации: аминазина, дипразина и других производных фенотиазина. В четвертой фазе удавалось полностью купировать приступы применением противосудорожных средств: дилантина (дифенина), триметина.
Тегретол — производное антидепрессанта тофранила, который в настоящее время широко применяется как за рубежом, так и в нашей стране, — оказывался хорошим симптоматическим средством в третьей и четвертой фазах болезни в связи с его блокирующим действием на центральные полисинаптические рефлексы. То же можно было сказать и о триметине, обладающем способностью избирательно подавлять активность интраламинарных ядер таламуса.
Таким образом, только комплексное применение метода блокад в сочетании с патогенетически целенаправленным медикаментозным лечением аминазином, дилантином, тегретолом, триметином и некоторыми другими средствами позволяет существенно улучшить результаты лечения тригеминалгии (Н. К. Боголепов и Л. Г. Ерохина, 1969; В. С. Лобзин и В. И. Шапкин, 1970; Ю. В. Лобзин, 1971).
Новокаиновая блокада ветвей тройничного нерва применяется для купирования интенсивных болей при неврите или невралгии тройничного нерва. Вначале устанавливают болевые точки (точки Балле), при давлении на которые чаще всего начинается приступ болей. В зависимости от этого выбирают место для инъекции. Вводят концентрированный раствор новокаина (1—2%), либо смесь его с гидрокортизоном (25—30 мг на одну инъекцию).
Блокада I ветви тройничного нерва. Для определения места введения иглы указательным пальцем левой руки делят верхний край орбиты пополам и, не снимая пальца, приставляют к нему кнутри указательный палец другой руки сразу же над бровью (рис. 31). Здесь можно прощупать супраорбитальное отверстие, или супраорбитальный канал. Над ним тонкой иглой внутрикожно вводят 1—1,5 мл 2% раствора новокаина и затем, вводя дополнительно еще 2—3 мл новокаина, инфильтрируют подкожную клетчатку и ткани до кости вокруг этого отверстия. После соприкосновения с костью иглу можно погружать в глубь канала не более чем на 5—6 мм. При блокаде гидрокортизоном его вводят также после предварительной внутрикожной анестезии раствором новокаина.
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Рис. 31. Определение места выхода 1-й ветви тройничного нерва из надглазничного отверстия.

Блокада II ветви тройничного нерва, в области нижнеглазничного отверстия. Определяют середину нижнего края орбиты. В этом случае указательный палец лучше накладывать сверху так, чтобы мякоть концевой фаланги упиралась в край глазницы. Отступя на 1,5—2 см книзу от этого места, внутрикожно вводят раствор новокаина и затем инфильтрируют подлежащие ткани по направлению к нижнеглазничному отверстию и вокруг него, вплоть до кости (рис. 32). Вводят 3—4 мл 2% раствора новокаина. Здесь, как и при блокаде I ветви, используется тонкая и короткая игла.
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Рис 32. Определение места введения иглы в нижнеглазничное отверстие (по А. К. Шилову)

Наиболее правильное направление острия иглы — чуть кверху и кнаружи, так чтобы павильон иглы почти вплотную подходил к крылу носа. Нельзя сильно нажимать иглой на кость и продвигать иглу после соприкосновения с нею более чем на 0,5 см. Подведение раствора новокаина к нижнеглазничному нерву у нижнеглазничного отверстия может быть выполнено и по способу В. Ф. Войно-Ясенецкого (1946). Указательным пальцем левой руки отмечают нижнеглазничное отверстие, придавливая над ним кожу щеки; другим пальцем той же руки оттягивают верхнюю губу, иглу вкалывают над верхушкой корня первого премоляра, на уровне переходной складки слизистой оболочки, и вводят ее вверх параллельно передней поверхности верхней челюсти, навстречу пальцу, отмечающему нижнеглазничное отверстие. Здесь вводят 3—5 мл 1 % раствора новокаина или смесь его с гидрокортизоном (25—30 мг).
Блокада III ветви тройничного нерва у угла нижней челюсти. Больной лежит на спине, с валиком под лопатками. Голова запрокинута кзади и повернута в противоположную сторону. После внутрикожной анестезии тонкую иглу длиною 5—10 см вводят у нижнего края нижней челюсти, отступя от угла челюсти кпереди на 2 см. Игла должна скользить по внутренней поверхности челюсти параллельно ее восходящей ветви. На глубине 3—4 см конец иглы подходит к участку, где нижнечелюстной нерв вступает в толщу челюсти через нижнечелюстное отверстие. Сюда вводят 5—6 мл 2% раствора новокаина.
Блокада подбородочного нерва производится на нижней челюсти у выхода этого нерва через подбородочное отверстие, как показано на рис. 33. Для того, чтобы определить местонахождение этого отверстия, полезно учитывать, что надглазничное, подглазничное и подбородочное отверстия находятся на одной вертикальной линии.
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Рис. 33. Введение иглы в подбородочное отверстие.
Определение подбородочного отверстия несложно, если учесть, что оно расположено под альвеолярной перегородкой между первым и вторым премолярами или под альвеолой второго премоляра, причем размещается оно точно на середине расстояния между альвеолярным краем и нижним краем челюсти. Иглу можно вводить как через кожу, так и через слизистую преддверия рта.
Кроме введения новокаина и гидрокортизона, при невралгии тройничного нерва применяется периневральное введение витамина B12 значительное улучшение в состоянии больных наступает от супраорбитальных инъекций этого витамина (в дозах 1000—5000 γ на одну инъекцию) в область I ветви тройничного нерва, независимо от того, с какой ветви начинается приступ боли (Tremblau, 1958). Удлинения свободных от болей интервалов добиваются и общими воздействиями, дополняющими анталгический эффект блокады, как это говорилось выше.
Некоторые формы тригеминалгии отличаются тесной этиологической связью с заболеваниями придаточных пазух носа. Поэтому при невралгии крылонёбного узла (форма Слюдера) дополнительно назначают смазывание задних отделов носовой полости 2% раствором кокаина и закапывание в нос 3% раствора эфедрина (по 3 капли три раза в день).
При невралгии носоресничного нерва (форма Шарлена) боли часто удается купировать смазыванием переднего отдела носовой полости 5% раствором кокаина с адреналином.
Невралгия ушного узла купируется введением раствора новокаина в так называемую точку Рише. Эта область расположена между передней стенкой хрящевой частью) наружного слухового прохода и суставным отростком нижней челюсти. Здесь располагаются анастомозы ушного узла, ушно-височного нерва и симпатического сплетения поверхностной височной артерии. При введении иглы в указанную область важно помнить о том, что впереди ушной раковины идет височная артерия и игла должна идти рядом с этой артерией, но не повреждать ее.
Значительно сложнее техника новокаиновой блокады крылонёбного узла. А. И. Фельдман и М. Ф. Иваницкий (1928) рекомендуют следующий метод блокады. Берется прямая игла с изгибом на конце, длиною 7—8 см. У основания иглы есть шпенек, показывающий направление изгиба иглы. Отверстие иглы, чтобы предохранить его от засорения, находится сбоку, у самого конца. Вкол производится под передним основанием скуловой дуги. Игла вводится внутрь, вперед и вниз с ориентацией на бугор верхней челюсти. Направление острия иглы регулируется шпеньком и все время находится в таком положении, что выпуклость иглы смотрит вперед, а вогнутость — назад. Скользя своей выпуклостью по бугру верхней челюсти, игла доходит до крылонёбного канала и упирается в него. После этого вводится раствор новокаина.
И. В. Корсаков (1940) предлагает инъекцию новокаина в крылонёбный узел проводить через большое нёбное отверстие. Для нахождения этого отверстия голова больного в положении лежа запрокидывается назад, а рот максимально открывается. Отверстие расположено у основания альвеолярного отростка, соответственно последнему коренному зубу, отступя на 0,5—0,75 см от заднего края твердого нёба. В этой области имеется углубление, которое при смазывании слизистой нёба йодной настойкой заполняется ею, что ведет к более темной окраске его по сравнению с окружающими тканями. Отверстие можно также прощупать пальцем. Костный край твердого нёба определяется при ощупывании без большого труда. После обработки слизистой оболочки настойкой йода в слизистую вводят 1—2 мл 0,5% раствора новокаина, после чего проводят иглу в нёбное отверстие на глубину 2 см а затем дополнительно, уже в область залегания крылонёбного узла инфильтрируют 3—5 мл раствора новокаина.
Описанные выше методы новокаинизации крылонёбного узла вполне доступны лицам, имеющим хирургические навыки. Еще меньше затруднений они вызывают у стоматологов и отоларингологов. В практике невропатолога, как показывает наш опыт, при необходимости проведения блокады крылонёбного узла с не меньшим успехом может быть использована и не столь сложная техника тригемино-симпатической блокады.
Тригемино-симпатическая блокада. В некоторых случаях при невралгии тройничного нерва с преимущественным поражением II и III ветвей, невралгии видиева нерва, ганглионеврите крылонёбного узла показана одновременная анестезия II и III ветвей тройничного нерва и крылонёбного узла. Для проведения этой процедуры больного укладывают на здоровый бок, подложив под голову низкую подушку. Место введения иглы определяют следующим образом. Йодной настойкой проводят линию, соединяющую козелок уха с наружным углом глазницы, и эту линию (трагоорбитальная линия) делят пополам. Середина этой линии примерно соответствует середине скуловой дуги. Точку вкола иглы можно найти также, отступя по этой линии кпереди от наружного слухового прохода на 3 см и опустившись на 1 см ниже. Последний ориентир надежнее. В этой точке, расположенной на 1 см ниже нижнего края скуловой дуги, через полулунную вырезку вертикальной ветви нижней челюсти, которая легко прощупывается при слегка открытом рте, вводят тонкую иглу, направляя ее перпендикулярно коже, но с небольшим, около 5 градусов, уклоном вперед и вверх (рис. 34).
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Рис. 34. Тригемино-симпатическая блокада (по А. С. Коровину).
Пройдя кожу, предварительно обработанную йодом и спиртом и анестезированную внутрикожным введением новокаина, прокалывают плотный апоневроз жевательной мышцы и оба ее слоя и останавливаются на глубине 3,5 см от поверхности кожи. Сюда вводят 20—30 мл 0,5% раствора новокаина. Раствор новокаина постепенно заполняет крылонёбную и подвисочную ямки. С этой целью выгодно после извлечения иглы оставлять больного на 20—30 минут в таком положении, когда голова повернута в противоположную блокаде сторону и несколько опущена. В первую очередь раствор новокаина проникает в крылонёбную ямку, где в верхней ее части идет верхнечелюстной нерв (перед вступлением в подглазничный канал), располагаются крылонёбный узел и нижнечелюстной нерв. Новокаин применяют в концентрации 0,25—0,5% и вводят его в объеме до 30 мл.
Стрелкой показаны точка вкола иглы и ее примерное направление.
Ликвидация боли достигается без нарушения двигательной функции III ветви тройничного нерва. Известно, что различные нервные волокна обладают неодинаковой чувствительностью к новокаину и поэтому выключаются не одновременно, а в определенной последовательности. Проведение импульсов по сенсорным волокнам прекращается раньше и при меньших концентрациях, чем по моторным. Указанное обстоятельство делает понятным факт местной анестезии без двигательного расстройства и при блокадах других нервных образований.
Алкоголизация ветвей тройничного нерва. Безуспешность лечения невралгии тройничного нерва заставляет в ряде случаев прибегать к внутриствольному введению спирта с целью вызвать «химическую перерезку» пораженной ветви. Этот метод требует особой точности введения иглы и осуществляется чаще опытным нейрохирургом. Методика алкоголизации ветвей тройничного нерва детально разработана В. Г. Горбуновой (1969). В отличие от новокаиновых и новокаино-гидрокортизоновых блокад применяют иглу длиною 7—8 см и двухграммовый шприц с хорошо пригнанным поршнем. При этом вначале иглу вводят в ствол нерва и судят о точности ее введения по появлению стреляющей боли в зоне иннервации избранной ветви нерва. Затем, не изменяя положения иглы, вводят 0,5—1,0 мл 2% раствора новокаина и, выждав 1—2 минуты, исследуют чувствительность. Если появилась анестезия в зоне ветви, фиксируют иглу в том же положении и медленно через нее вводят 1,5—2,0 мл 80° алкоголя.
Спирт вводят обычно во вторую или третью ветви тройничного нерва. Алкоголизацию I ветви производить нецелесообразно, так как практика показывает, что в большинстве случаев боли в области иннервации первой ветви тройничного нерва не являются невралгическими, а вызваны разнообразными другими факторами. Многие авторы подчеркивают, что истинная невралгия I ветви тройничного нерва — явление весьма редкое (В. Г. Горбунова, 1969). Среди больных невралгией тройничного нерва указанная локализация болей отмечается только в 2% наблюдений (Ю. В. Лобзин, 1971). В этих случаях вполне достаточный эффект дают новокаиновые блокады в комплексе с другими медикаментозными средствами.

Алкоголизация второй ветви в подглазничном канале по В. Г. Горбуновой. Пальпируют нижний край орбиты и примерно на середине его определяют шероховатость кости, соответствующую скуло-челюстному шву. На 1 см книзу от этого шва отмечают проекцию на кожу подглазничного отверстия. Если шов не прощупывается, положение этого отверстия можно определить в месте пересечения вертикальной линии, проходящей через середину Нижнего края орбиты (или через лунку второго верхнего премоляра), и линии, проведенной от середины наружного края глазницы к середине десны верхней челюсти. Подглазничное отверстие находится в точке пересечения следующих двух линий. Первую проводят от нижнего века на расстоянии 1 см от внутреннего угла глаза до угла рта, вторую — от наружного угла глаза до середины верхней губы. После нахождения проекции подглазничного отверстия приступают к введению иглы. Указательный палец левой руки располагают на нижнем крае орбиты и глазное яблоко слегка отдавливают вверх, чтобы предохранить его от повреждения. Мякотью большого пальца ощупывают отмеченную точку, где предполагают расположение отверстия. При этом иногда удается прощупать верхне-наружный край его. Вкол иглы производят ниже и кнутри от отверстия в области носо-губной складки, затем по кости иглу направляют вверх и кнаружи под углом в 45° к срединной сагиттальной плоскости лица. В. Г. Горбунова (1969) не рекомендует вводить иглу непосредственно над отверстием из-за опасности повредить подглазничную артерию, располагающуюся кпереди от нерва. При попадании иглы в канал врач ощущает фиксацию ее в костном образовании, а больной отмечает острую боль, иррадиирующую в верхнюю губу, десну верхней челюсти, глаз, нос. Затем иглу продвигают по каналу на 5 мм и вводят сюда 0,5—1,0 мл 2% раствора новокаина. Быстрое развитие гипестезии и отсутствие инфильтрации мягких тканей щеки свидетельствуют о правильном положении иглы. Вслед за этим медленно вводят 1,5—2,0 мл 80° спирта.
Алкоголизация второй ветви в крылонёбной ямке по В. Г, Горбуновой. Вкол иглы под скуловой костью по линии, идущей отвесно вниз от наружного края орбиты или на 0,5—1,0 см кнаружи от этой точки. При последнем доступе удается ввести иглу в ствол верхнечелюстного нерва и в тех случаях, когда он располагается за бугром верхней челюсти. Иглу направляют на бугор до соприкосновения с костью, затем она скользит в направлении снизу вверх под углом 45°, снаружи внутрь, спереди назад, на глубину 4—4,5 см. Эта глубина должна быть заранее отмечена на игле резиновой насадкой. Погружать иглу более чем на 5 см не следует из-за опасности повредить содержимое глазницы. Ориентиром служит бугор верхней челюсти. После того как кончик иглы теряет соприкосновение с бугром, ее продвигают несколько глубже и вверх, но не более чем на 1 см. Острая боль, иррадиирующая в верхнюю губу или в зубы верхней челюсти, указывает на попадание иглы в ствол нерва. При указанном доступе возможны осложнения: повреждения челюстной артерии, крыловидного венозного сплетения. При погружении иглы глубже чем на 5 см можно проникнуть в полость орбиты.
Алкоголизация третьей ветви в подбородочном отверстии по В. Г. Горбуновой. Подбородочное отверстие определяют на пересечении двух линий; горизонтальную линию проводят на 2— 3 мм ниже середины высоты тела нижней челюсти, вертикальную линию проводят соответственно лунке 5-го зуба или в промежутке между 4-м и 5-м зубами. Вкол иглы производят до кости и осторожными скользящими движениями обнаруживают вход в отверстие. Направление иглы — снаружи внутрь и сверху вниз. Соприкосновение иглы с нервом вызывает острую боль в области нижней губы. После этого, так же как и при алкоголизации других ветвей, последовательно вводят новокаин, а затем спирт.
Другие методы алкоголизации (алкоголизация нижнего луночкового нерва у нижнечелюстного отверстия, алкоголизация третьей ветви у овального отверстия и др.) отличаются особой сложностью техники, возможностью развития таких осложнений, как повреждение лицевого нерва, ранение внутренней крыловидной мышцы с возникновением тризма, ранение средней оболочечной и внутренней сонной артерии, попадание раствора в подоболочечное пространство головного мозга. Критически следует отнестись также и к методу введения спирта в гассеров узел.
Этот метод не предотвращает рецидивов невралгии, иногда осложняется затеканием алкоголя в субарахноидальное пространство головного мозга, может давать внутричерепные кровотечения, невропаралитические кератиты.
БЛОКАДА ЗАТЫЛОЧНЫХ НЕРВОВ
При затылочной невралгии определяют болевые точки, обычно соответствующие месту выхода нерва под кожей. Точка большого затылочного нерва находится, по Бингу, на середине расстояния между сосцевидным отростком и остистыми отростками верхних шейных позвонков: по Мюллеру — Хегеману,— на середине расстояния между сосцевидным отростком и нижним краем наружного затылочного бугра. Согласно специальным измерениям, проведенным Арнольдом (Arnold, 1969), эта точка находится на уровне затылочного бугра, латеральнее его, на расстоянии 5 см от средней линии. Точка малого затылочного нерва определяется у заднего края грудино-ключично-сосковой мышцы, в месте ее прикрепления к сосцевидному отростку. В указанных точках и производится внутрикожное, подкожное и частично внутримышечное введение 8—10 мл 0,5% раствора новокаина. Однако следует учитывать, что так называемая затылочная невралгия редко бывает самостоятельным заболеванием. Наиболее частой причиной болей в области затылка, в том числе локализующихся в точках большого и малого затылочного нервов, является раздражение шейных корешков вследствие остеохондроза, либо раздражения периваскулярного сплетения позвоночной артерии остеофитами в области унковертёбрального сочленения. В этих случаях показаны новокаиновые (новокаино-гидрокортизоновые) блокады шейных корешков и звездчатого узла
БЛОКАДА МЕЖРЕБЕРНЫХ НЕРВОВ
Применяется при межреберной невралгии, грудном радикулите и болях по ходу межреберных нервов при ганглионеврите (опоясывающем лишае). В положении больного на боку производится анестезия кожи и введение иглы до соприкосновения с наружной поверхностью нижнего края ребра у места прикрепления его к позвонку. Потом игла слегка оттягивается и конец ее направляется книзу. Соскальзывая с края ребра, при незначительном продвижении вглубь, игла попадает в зону сосудисто-нервного пучка, куда и вводится 3 мл 0,25—0,5% раствора новокаина. Применяя этот метод, следует помнить, что истинная невралгия межреберных нервов встречается очень редко.
БЛОКАДА СЕДАЛИЩНОГО НЕРВА
Блокада производится в положении больного на животе. Настойкой йода проводится горизонтальная линия через вершину большого вертела и вертикальная — по наружному краю седалищного бугра. Место пересечения этих линий находится над седалищным нервом (точка В. Ф. Войно-Ясенецкого). В этом месте вводится игла и производится послойная инфильтрация тканей с постепенным продвижением иглы по направлению к седалищному нерву. Введение в этом месте новокаина обеспечивает периневральную блокаду. Следует избегать интраневрального введения иглы и анестетиков при использовании указанного метода. Ранение нерва в дальнейшем может привести к рубцовым изменениям и возникновению упорных болей. Поэтому применение описанного метода должно быть ограничено только случаями крайне острых болей по ходу нерва. Целесообразно при блокаде седалищного нерва использовать смесь новокаина с гидрокортизоном.
БЛОКАДА НАРУЖНОГО КОЖНОГО НЕРВА БЕДРА
Чаще всего эта блокада проводится при болезни Рота — Бернгардта. Заболевание характеризуется болями и парестезиями с локализацией в наружной верхней поверхности бедра. Боли и парестезии усиливаются при стоянии и ходьбе. Болевая точка определяется на уровне вырезки под передне-верхним гребешком подвздошной кости. Наружный кожный нерв бедра выходит на бедро непосредственно кнутри от верхней передней ости подвздошной кости и находится здесь под фасцией бедра. После обработки кожи йодом и спиртом определяется передне-верхний гребешок подвздошной кости, и на два поперечника пальца кнутри от него и на таком же расстоянии ниже его тонкой иглой образуют два желвака путем внутрикожного введения новокаина («лимонные корочки») Вкалывают иглу в первом анестезированном участке и идут под кожей изнутри кнаружи по направлению к передне-верхнему гребешку подвздошной кости, все время вводя 0,5% раствор новокаина. Не дойдя 1 см до гребешка, направление иглы меняют с таким расчетом, чтобы игла проникла под фасцию, т. е. на 1,5 см глубже. Сюда вводят 5—8 мл 0,5% раствора новокаина. Затем иглу вкалывают в месте второго анестезированного участка кожи и, продвигая иглу снизу вверх, вводят такое же количество новокаина.
КОРЕШКОВЫЕ НОВОКАИНОВЫЕ БЛОКАДЫ
ПАРАВЕРТЕБРАЛЬНАЯ БЛОКАДА
Паравертебральная блокада — собирательное понятие. Оно указывает лишь на то, что блокада производится в непосредственной близости от позвоночника. Паравертебральная блокада может быть внутрикожной, подкожной, мышечной, периневральной и так называемой корешковой. Иногда паравертебрально блокируются также ганглии пограничного симпатического ствола. Термин «паравертебральная корешковая блокада» в такой же мере условен, как и общепринятые в лечебной практике диагнозы: «пояснично-крестцовый радикулит», «шейный радикулит».
К периферической спинномозговой («анимальной») нервной системе относятся задние и передние корешки спинного мозга, корешковый нерв, межпозвонковый спинальный ганглий, далее после ганглия — спинальный нерв или канатик (funiculus), который делится на задние ветви, иннервирующие затылочные и спинные мышцы и кожу задней поверхности шеи и спины, и передние ветви, иннервирующие мышцы и кожу вентральных отделов туловища и конечностей (А. В. Триумфов, 1964).
Важное практическое значение имеет выделение экстрадуральной и интрадуральной (или менингорадикулярной) частей периферической нервной системы. Эти части разграничивает основная линия твердой мозговой оболочки.
Кнутри от нее расположены собственно корешки, одетые мягкой мозговой оболочкой и омываемые в субарахноидальном пространстве спинномозговой жидкостью. Твердая мозговая оболочка в виде дивертикулов или манжеток переходит на корешки и идет до надкостницы межпозвонкового отверстия, к которой она и прикрепляется.
Поражение интрадурального отрезка чаще всего наблюдается при воспалительных заболеваниях корешков и оболочек спинного мозга, что и дает право обозначать их как собственно радикулиты или менингорадикулиты.
Кнаружи от линии твердой мозговой оболочки расположена экстрадуральная часть: корешковый нерв Нажотта (от линии твердой мозговой оболочки до спинномозгового ганглия), спинальный ганглий (под которым расположен передний корешок) и далее канатик Сикара. Экстрадуральная часть периферической нервной системы проксимально начинается в межпозвонковом отверстии. Корешковый нерв Нажотта и спинальный ганглий находятся в верхне-задней части межпозвонкового отверстия, а канатик Сикара — в нижне-передней части и непосредственно по выходе из межпозвонкового отверстия. Отсюда становится понятным, что при патологических процессах, сопровождающих остеохондроз позвоночника, как правило, страдает экстрадуральная часть. Например, при уплощении межпозвонкового диска сближаются соседние позвонки и уменьшается вертикальный диаметр межпозвонкового отверстия. Остеофиты и другие костные разрастания приводят к изменениям в величине межпозвонкового отверстия в его передних отделах. К уменьшению диаметра межпозвонкового отверстия ведут разрастания в межпозвонковых суставах (спондилоартроз), утолщение желтой связки, межсуставной связки и другие процессы, связанные с остеохондрозом. Поскольку ведущим в происхождении неврологических расстройств при этом является раздражение и компрессия канатика (фуникула), а не инфекционно-воспалительные изменения корешков и оболочек, принято такой вариант заболевания обозначать термином «фуникулит». С точки зрения топической классификации заболеваний периферической нервной системы, это хорошо поясняет старая схема, предложенная Сикаром (рис. 35). В связи со сказанным имеются все основания считать, что так называемая корешковая блокада фактически является фуникулярной. Новокаин, гидрокортизон и другие лекарственные средства при ней подводятся через иглу кнаружи от межпозвонкового отверстия в область залегания канатика, а не спинномозгового корешка.
Паравертебральные, в частности фуникулярные, блокады являются одной из наиболее частых манипуляций в деятельности практического врача и среди других видов блокады занимают первое по частоте место. Это соответствует и общему уровню заболеваний периферической нервной системы. Известно, что в общей структуре заболеваемости периферические болезни нервной системы занимают третье место (5,8%) после гриппа и бытового травматизма (Я.Ю. Попелянский, 1966). Среди хронических же заболеваний человека, по свидетельству Я. Ю. Попелянского, заболевания периферической нервной системы занимают первое место. В отдельных отраслях промышленности уровень заболеваний периферической нервной системы колеблется в пределах от 5 до 10 случаев в год на 100 работающих. Временная утрата трудоспособности также часто связана с поражением периферической нервной системы на поясничнокрестцовом и шейном уровнях. Имеются данные об учащении этих заболеваний. Пояснично-крестцовыми болями страдают более 70% шахтеров, 50% неквалифицированных рабочих, 30% квалифицированных рабочих, 45% работников сельского хозяйства и 31% служащих. Ежегодно из-за пояснично-крестцовых болей такая небольшая страна, как Швеция, теряет 2 миллиона рабочих дней (Б. Л. Дубнов, 1967).
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Рис. 35. Схема топической классификации ишиаса (по Сикару).
Прежде чем перейти к описанию техники паравертебральных фуникулярных блокад, следует сказать о необходимости учета преимущественной локализации патологического процесса при дискогенных пояснично-крестцовых фуникулитах. Одним из важных общих положений является то, что остеохондрозы позвоночника особенно часто сопровождаются раздражением или более выраженной стадией компрессии 5-го поясничного и 1-го крестцового корешков (канатиков). Указанное обстоятельство связано с повышенной травматизацией пояснично-крестцового диска, а также с тем, что межпозвонковое отверстие этого уровня особенно узко (1—3 мм против 5 мм для вышележащих позвонков) и канатик здесь полностью закрывает диаметр отверстия (Д. С. Губер-Гриц, 1960). Понятно, что на этом уровне особенно часто приходится производить и фуникулярную блокаду. При этом необходимо учитывать, что канатик L4 выходит из межпозвонкового отверстия, образованного суставными отростками и дужками IV и V поясничных позвонков; канатик L5 выходит из отверстия между V поясничным и 1 крестцовым позвонком, и, наконец, канатик S1 выходит из I крестцового отверстия (Я.К. Асс, 1971).
Устанавливая топический диагноз поражения, опытный невропатолог пользуется многими диагностическими критериями с тем, чтобы блокировать область именно пострадавшего канатика. Учитывая большую частоту дискогенных пояснично-крестцовых болей, а также то, что новокаиновая или новокаино-гидрокортизоновая блокада при этом заболевании является наиболее распространенным приемом купирования болей в практике работы врача иной специальности (хирурга, цехового врача и т. д.), для целей топического диагноза целесообразно пользоваться схемой синдромов поясничных дискозов, предложенной Б. Л. Дубновым (1967) (табл.4).
Паравертебральная корешковая блокада показана при радикулитах (фуникулитах). Применяется 0,5— 1% раствор новокаина или смесь его с эмульсией гидрокортизона, реже — другие лекарственные средства. Смесь гидрокортизона с раствором новокаина готовится непосредственно перед употреблением. В шприц набирают 50—75 мг гидрокортизона, затем — раствор новокаин, и эту смесь выводят из шприца в стерильный стаканчик. Тщательно смешивают, добавляя нужное количество раствора новокаина (обычно не более 100 мл). Необходимо иметь второй стерильный стаканчик с чистым раствором новокаина нужной концентрации. Новокаин используется для проведения подготовительной анестезии, а раствор гидрокортизона — для введения непосредственно в область канатиков.
Таблица 4
Синдромы поясничных дискозов различного уровня

	Симптомы
	Диск L3-4
	Диск L4-5
	Диск L5-S1

	Расстройства чувствительности в дерматомах
	L4 — выражены, изредка и L5
	L5 — выражены,
S1 — часто,
L4 — редко
	S1 — выражены,
L5 — часто,
S2 — редко

	Иррадиация боли
	Колено, передне-наружная поверхность бедра, внутренняя поверхность голени, лодыжка. Линия боли — передне-внутренняя поверхность ноги
	Наружная поверхность бедра и голени, тыл стопы, I —II пальцы. Линия боли — наружная поверхность ноги (лампас)
	Задняя поверхность бедра, наружно-задняя поверхность голени, пятка, наружный край стопы, V палец. Линия боли—задняя поверхность ноги

	Рефлексы
	Снижение или отсутствие коленного
	Сохранены
	Снижение или отсутствие ахиллова

	Парезы
	Четырехглавой мышцы, иногда разгибателей стопы
	Разгибателей стопы и большого пальца
	Ягодичной мышцы и сгибателей стопы

	Иррадиирующая боль при давлении на паравертебральную точку
	Между поперечными отростками III и IV поясничных позвонков
	Между отростками IV и V поясничных позвонков
	Ниже поперечного отростка V поясничного позвонка

	Сколиоз
	Гомолатеральный
	Гомолатеральный или гетеролатеральный
	Часто гетеролатеральный

	Сглаженность лордоза или кифоз
	Выражены
	Выражены
	Умеренные


Методика. Больного укладывают на живот и пальпацией определяют место максимальной болезненности, что обычно соответствует проекции наиболее пострадавшего канатика. Используют также неврологические тесты, указанные выше, для выбора места блокады пораженного корешка. Затем обрабатывают операционное поле настойкой йода и спиртом. Тонкой иглой внутрикожно в месте предполагаемого вкола иглы большего диаметра вводят новокаин до образования «лимонной корочки». Чтобы подойти к месту выхода канатика, вторую, более длинную, иглу вводят на расстоянии 3—4 см кнаружи от линии остистых отростков, соответственно нужному промежутку между позвонками, и по мере продвижения иглы вглубь впрыскивают 0,5% раствор новокаина. Иглу вводят, как это показано на рис. 36, до соприкосновения с поперечным отростком, а затем, в обход его сверху или снизу (но по направлению к позвоночнику, под узлом 30 градусов по отношению к сагиттальной плоскости), проходят еще на глубину 2см и вводят 10—20 мл 0,5% раствора новокаина (или гидрокортизоновую эмульсию). Общая глубина введения иглы достигает в среднем 5—6 см.
При острых односторонних пояснично-крестцовых болях и отсутствии четкого монорадикулярного синдрома, как показывает практика, эффективно подведение гидрокортизона с новокаином к спинальным канатикам из трех паравертебральных точек: между четвертым и пятым поясничными позвонками, между пятым поясничным и первым крестцовым позвонками (крестцом) и в области первого крестцового отверстия. Введение гидрокортизона в указанные области обосновано наиболее частой дискогенной травматизацией спинальных канатиков именно этих зон.
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Рис 36 Схема введения иглы при фуникулярной (корешковой) блокаде, анестезии ганглия пограничного ствола и перидуральной блокаде.

При двусторонних пояснично-крестцовых болях производится двусторонняя фуникулярная блокада с анестезией трех канатиков с каждой стороны, т. е. из 6 паравертебральных точек.
В зависимости от состояния больного, локализации и интенсивности болей вводятся различные дозы гидрокортизона. На одну инъекцию (при подведении к одному канатику) расходуют от 10 до 30 мг. При правильном выполнении блокады корешковые боли исчезают или уменьшаются непосредственно после введения раствора. Повторяют блокаду не ранее чем через 2—3 дня. После блокады назначают постельный режим, лучше в положении на здоровом боку, в течение 2—3 часов.
При паравертебральных блокадах смесью Б. А. Афонина к месту выхода канатика из межпозвонкового отверстия подводится 1,5—8 мл раствора смеси. Общее количество вводимого раствора варьирует обычно в пределах до 30—80 мл, в зависимости от числа используемых для блокады точек, клинических симптомов болезни, а также физического состояния больного. Курс лечения состоит из однократной инфильтрации, если лечебный эффект наступает быстро, или из 2—4 повторных блокад на курс. Каждая повторная инфильтрация проводится через 5—6 дней после предыдущей. В момент введения раствора могут быть различные ощущения в зоне иннервации соответствующих нервов: чувство тяжести, давления, парестезии, ноющая боль.
Другой метод паравертебральной блокады в пояснично-крестцовой области отличается тем, что вкол иглы производится непосредственно над остистым отростком соответствующего позвонка, либо сразу же у наружного края остистого отростка. Для этого предварительно тонкой иглой внутрикожно вводят небольшое количество новокаина и создают «лимонную корочку» в месте предполагаемого вкола блокирующей иглы. Затем иглу длиной 8—9 см вводят через анестезированный участок кожи и продвигают в сагиттальной плоскости по боковой поверхности остистого отростка, ощущая «скольжение» иглы по кости. По мере продвижения иглы непрерывно вводят новокаин. Иглу вводят до тех пор, пока не возникнет ощущение костного сопротивления, что будет означать, что конец иглы достиг дужки позвонка. Павильон иглы несколько отклоняют к средней линии и продвигают иглу на 1 — 11/2 см кнаружи так, чтобы кончик ее переместился по задней поверхности дужки несколько латерально. В таком положении иглы вводят 10—15 мл 0,5% раствора новокаина, который распространяется между надкостницей и фасцией глубоких мышц спины к верхнему и нижнему краю дужки позвонка, инфильтрирует область выше- и нижележащих межпозвонковых отверстий, через которые выходят соответствующие канатики. Целесообразно, учитывая перекрытия корешковой иннервации, а также редкость поражения лишь одного корешка, проводить блокаду на уровне трех остистых отростков соседствующих позвонков. Чаще это L4, L5-, и S1-позвонки. Всего вводится около 45—50 мл 0,5% раствора новокаина.
Данный метод проведения паравертебральной блокады особенно удобен при необходимости блокировать канатики одновременно с обеих сторон (при двустороннем вертебральном синдроме) — тогда из трех точек вкола иглы непосредственно над каждым из остистых отростков вводится раствор новокаина, который подводится к основанию дужек с обеих сторон. При необходимости осуществления паравертебральных блокад с обеих сторон необходимо учитывать возможность общего действия новокаина, в связи с чем лучше использовать 0,25% раствор новокаина.
ЭПИДУРАЛЬНАЯ БЛОКАДА
Эпидуральной блокадой условились называть блокаду корешков спинномозговых нервов, осуществляемую путем введения новокаина в эпидуральное пространство крестцового отдела позвоночника (Cathelen, 1903). При этом виде блокады раствор новокаина подводится фактически к корешковым нервам Нажотта, проходящим в эпидуральной клетчатке между основной линией твердой мозговой оболочки и внутренним краем межпозвонкового отверстия.
Вообще говоря, эпидуральное пространство — это щелевидное, цилиндрической формы замкнутое пространство между надкостницей позвоночного канала и твёрдой мозговой оболочкой, которое простирается от большого затылочного отверстия до копчика. Твердая мозговая оболочка плотно сращена с краями большого затылочного отверстия и надежно изолирует эпидуральное пространство от полости черепа, так.же как и от субарахноидального пространства спинного мозга. Это позволяет вводить эпидурально анестезирующий раствор без какого-либо вреда для больного. Эпидуральное пространство выполнено очень рыхлой жировой клетчаткой, которая окружает корешковые нервы и массивные венозные сплетения.
Условились различать «собственно эпидуральное пространство» — на уровне крестца в сакральном канале, и «перидуральное пространство» — на всем остальном протяжении позвоночного канала. На границе поясничного и крестцового отделов позвоночника эти пространства отделены друг от друга соединительнотканными тяжами, которые тянутся между твердой мозговой оболочкой и надкостницей. Анестезирующий раствор, введенный в эпидуральное пространство, разъединяя эти тяжи, проникает в перидуральное пространство. Вот почему при повторных блокадах новокаин легче и выше распространяется в перидуральное пространство поясничного отдела позвоночника.
При проведении эпидуральной блокады необходимо помнить, что в полости сакрального канала находится дуральный мешок, нижний конец которого заканчивается на уровне II—III крестцовых позвонков, т. е. на расстоянии 6—8 см от крестцового отверстия. Вот почему при более глубоком продвижении иглы она может проникнуть через твердую мозговую оболочку, и тогда становится реальной опасность введения новокаина в субарахноидальное пространство, распространение его в область вышележащих отделов спинного мозга со всеми вытекающими отсюда последствиями. Сакральный канал заканчивается отверстием (сакральным входом), в области которого эпидуральное пространство отграничено соединительнотканной мембраной, подкожной клетчаткой и кожей.
Ориентирами входа в сакральный канал служат крестцовые рожки, расположенные по бокам от входа и обычно хорошо пальпируемые под кожей.
Показаниями для проведения эпидуральной блокады являются те клинические формы пояснично-крестцового радикулита, при которых отмечается множественное поражение крестцовых и поясничных корешковых нервов.
Блокада также показана при асептических, реактивных эпидуритах этой локализации. Блокады не эффективны при арахнорадикулитах, менингорадикулитах и неврите седалищного нерва.
Методику эпидуральной блокады В. К. Романов (1971) описывает следующим образом. Больной занимает коленно-локтевое положение или положение на боку с согнутыми и приведенными к животу ногами (желательно — на стороне поражения корешков). Необходимо полностью изолировать анальное отверстие, что осуществляется с помощью тампонов и стерильного полотенца, которое укрепляется (фиксируется) клеолом. После тщательной дезинфекции кожи спиртом и йодом пальпаторно определяют вход в сакральный канал — нижнекрестцовое отверстие, расположенное между рожками копчика. В этом месте очень тонкой иглой производят внутрикожную анестезию так, чтобы не утратить пальпаторные ориентиры входа в сакральный канал. Для эпидуральной блокады используют иглу длиной 5—6 см, желательно с более коротким, чем обычно, срезом, что позволяет избежать ранения вен эпидуральной клетчатки. Быстрым коротким ударом перпендикулярно мембране, закрывающей вход в канал, осуществляют прокол кожи, подкожной клетчатки и самой мембраны (рис. 37, положение иглы А). Затем изменяют направление иглы, опуская ее павильон вниз на 20—30°, т. е. почти до горизонтального уровня (рис. 37, положение иглы Б).
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Рис. 37. Схема крестцовой эпидуральной блокады по Катлену.
А — первая позиция иглы; Б — вторая позиция иглы; 1 — дуральный мешок; 2 — конечная нить спинного мозга; 3 — крестцовый канал; 4— крестцовое отверстие; 5—запирательная мембрана.
Иглу вводят в сакральный канал на глубину не более чем 4—5 см, осуществляя при этом контроль за местонахождением кончика иглы путем отсасывания шприцем. В случае появления в игле прозрачной жидкости (ликвор!) иглу удаляют и в этот день уже не предпринимают новой попытки осуществить эпидуральную блокаду. В случае появления в шприце крови иглу несколько перемещают обратно и вновь контролируют ее положение путем аспирации шприцем. Отсутствие в шприце крови и ликвора дает право приступить к введению раствора новокаина. Раствор новокаина 0,25—0,5% вводят очень медленно, порциями по нескольку мл, при этом ощущается отсутствие сколько-нибудь значительного сопротивления. Больной указывает на чувство «распирания», постепенно перемещающееся вверх. Общее количество новокаина, вводимого при эпидуральной блокаде, обычно 30—60 мл. При проведении эпидуральной блокады вместе с новокаином могут быть введены тиамин (витамин B1) 5%—3 мл и цианокобаламин (витамин В12) в количестве 200—500 мкг. С успехом применяют также новокаино-кортизоновые и новокаино-гидрокортизоновые эпидуральные блокады. Эффект их связывают с противоотечным действием кортикостероидных гормонов, что делает их применение для лечения дискогенных радикулитов теоретически обоснованным, так как в патогенезе этой болезни большую роль играет реактивный отек диска и корешка. Во время проведения блокады врач должен пристально контролировать состояние больного. По окончании блокады больной направляется в палату и 30—40 минут лежит на больной стороне и с несколько приподнятым головным концом кровати.
ПЕРИДУРАЛЬНАЯ БЛОКАДА
В последние годы широкое распространение получили инъекции новокаина в область перидурального пространства. Поясничный отдел перидурального пространства и граница его с крестцовым отделом соответствуют локализации болезненного процесса при множественном поражении поясничных корешков, чаще вследствие асептического эпидурита. Подведение лекарственных веществ в эту область, непосредственно к корешковым нервам и тканям, их окружающим, обеспечивает наиболее полное фармакологическое воздействие.
Больной укладывается, как для обычной люмбальной пункции, на сторону поражения. После обработки кожи и предварительного обезболивания между остистыми отростками III и IV или IV и V, реже V поясничного и I крестцового (в зависимости от преимущественной локализации процесса) вводят пункционную иглу с мандреном на глубину 11/2—2 см строго по средней линии и в сагиттальной плоскости. Снаружи, до перидурального пространства, игла должна пройти следующие слои: кожу, подкожную клетчатку, надостную связку, межостную связку и желтую связку; только после этого игла проникнет в перидуральное пространство, находящееся на глубине 4—6 см. После того как игла была введена на глубину до 2—21/2 см, мандрен удаляют и присоединяют к ней 5-граммовый люэровский шприц с раствором новокаина и пузырьком воздуха под поршнем шприца. Дальнейшее продвижение иглы происходит под контролем пузырька воздуха и ощущений сопротивления при давлении на шток поршня. До тех пор, пока кончик иглы находится в толщине связок, поршень «пружинит», пузырек воздуха в шприце сжимается и раствор не вытекает. Как только конец иглы проникает в перидуральное пространство, ощущение сопротивления прекращается (поршень более не пружинит), пузырек - воздуха перестает сжиматься, а раствор начинает свободно поступать из шприца. Крайне важно убедиться, что игла действительно находится в перидуральном пространстве и не проникла через твердую мозговую оболочку в субарахноидальное пространство спинного мозга. Отнимают шприц от иглы и наблюдают, не поступает ли из нее какая-либо жидкость. Известно, что давление в перидуральном пространстве всегда ниже атмосферного и средние величины его составляют 50—100 мм вод. ст. (Т. М. Сергиенко, 1965). На этом основано использование для контроля нахождения кончика иглы в перидуральном пространстве симптома «проглатывания капли». Шприц с каплей раствора на его наконечнике подносят к павильону иглы, и если она действительно находится в перидуральном пространстве, то, в силу разности давлений, капля раствора устремляется в просвет иглы и как бы «заглатывается» ею. Для суждения о попадании кончика иглы в это пространство можно пользоваться и другими приемами. М. Д. Нудель (1963) описывает следующий. После анестезии кожи игла с мандреном вводится на глубину 1,5—2 см между остистыми отростками поясничных позвонков. Затем мандрен удаляется и с иглой соединяется стеклянная трубка, которую обычно применяют для исследования ликворного давления. Перед соединением с иглой трубка заполняется стерильным физиологическим раствором до уровня 100 мм вод. ст. Чтобы раствор не вытекал из трубки до соединения ее с иглой, верхний конец трубки зажимают пальцем, а после соединения освобождают. Продвинув иглу на глубину 4—6 см, отмечают обычно, что уровень жидкости в трубке начинает падать. Это указывает, что конец иглы находится в пространстве с отрицательным давлением. Дальнейшее продвижение иглы как при ранее описанном приеме, так и в этом случае прекращается (иначе она проколет твердую мозговую оболочку), шприц или стеклянную трубку осторожно отсоединяют и проверяют, не вытекает ли из иглы ликвор. Убедившись, что игла находится в перидуральном пространстве, медленно по нескольку мл вводят до 40 мл 0,5% раствора новокаина. Иногда к раствору новокаина добавляют гидрокортизон (25—60 мг), витамин В12 (200—500 мкг) и другие средства. Следует учитывать, что введение больших количеств новокаина может привести к выключению большого количества вазоконстрикторов, берущих начало от V—XI грудных узлов пограничного ствола, и, как следствие этого, — развитию коллапса. Для предотвращения этого опасного осложнения за 15—20 минут до перидуральной анестезии необходимо произвести инъекцию кофеина, а лицам, склонным к артериальной гипотонии, — инъекцию эфедрина.
Перидуральная блокада требует от врача большого внимания и осторожности. В случае проникновения иглы в субарахноидальное пространство нужно отказаться от продолжения процедуры. Если при проведении блокады раствор новокаина был введен в субарахноидальное пространство, то следует тотчас придать возвышенное положение верхней части туловища больного (посадить его), вывести 15—20мл ликвора и несколько часов тщательно наблюдать за его состоянием (попадание новокаина в верхние отделы спинального ликворного пространства может грозить остановкой дыхания!).
После проведения перидуральной блокады всегда следует больного укладывать на койку с таким расчетом, чтобы шейный и грудной отделы позвоночника находились выше пояснично-крестцового.
БЛОКАДА УЗЛОВ ПОГРАНИЧНОГО СИМПАТИЧЕСКОГО СТВОЛА
Наиболее общими показаниями для проведения новокаиновой блокады узлов симпатического ствола являются некоторые болевые синдромы, нарушения кровообращения и трофические расстройства. Одним из наиболее изученных механизмов благоприятного влияния блокад симпатических узлов является их сосудорасширяющий эффект. Даже временное устранение спазма сосудов, объясняемое перерывом спазмогенных вегетативных импульсов и патологических аксон-рефлексов, приводит к выраженному ускорению кровотока и включению сети резервного коллатерального кровообращения. Несомненная польза симпатической блокады явствует уже из одного только перечисления некоторых неврологических заболеваний и синдромов, при которых она приносит явное облегчение. К ним относятся: эмболия и тромбоз мозговых сосудов, нетромботический ишемический инсульт, синдром Барре — Льеу,— синдром позвоночной артерии и одноименного нерва, или «шейная мигрень», ишемический неврит лицевого нерва, невриты и невралгии с явлениями раздражения симпатических образований, каузальгия, синдром Рейно, облитерирующий тромбангиит с нарушениями кровообращения в конечностях и т. п.
Каждый из симпатических узлов имеет зону преимущественной сегментарной иннервации, несмотря на очень широкие перекрытия за счет соседствующих с ним других симпатических ганглиев.
Верхний шейный узел принимает участие в иннервации одноименной половины головы и лица больше, нежели звездчатый, и иннервирует преимущественно артерии среднего калибра.
Звездчатый узел, занимая видное место в симпатической иннервации головы, лица и шеи, иннервирует более крупные сосуды и связан с симпатической иннервацией руки.
Второй грудной узел более тесно связан с симпатической иннервацией верхней конечности.
Второй поясничный узел является центральным симпатическим коллектором для нижней конечности.
Понятно, что эта преимущественная сегментарность иннервации в ряде случаев определяет выбор того или иного узла симпатической цепочки для проведения новокаиновой блокады.
Техника проведения блокад симпатических узлов сравнительно сложна, требует хорошего знания топографической анатомии, большой четкости в выполнении отдельных деталей методики и определенных практических навыков. Вот почему мы считаем, что невропатолог должен производить только новокаиновые блокады. Что же касается спирто-новокаиновых блокад, представляющих собой метод «химической десимпатизации» с выключением симпатической иннервации в определенной зоне на очень длительный период, то их должен производить только нейрохирург, имеющий опыт в проведении подобных блокад. Естественно, что невропатолог, приступающий к блокадам симпатических узлов, должен также знать о характере возможных осложнений, мерах по их предупреждению, а при необходимости должен уметь осуществить лечебные мероприятия.
Для выполнения блокад симпатических узлов необходимо иметь растворы новокаина — 0,5, 1 и 2%. два шприца с хорошо пригнанными поршнями — пятиграммовый и десятиграммовый, иглы длиной от 5 до 12 см (желательно с насадками из тонкой резины в виде дисков, служащих для отметки необходимой глубины введения иглы), иглу для проведения люмбальной пункции, а также металлическую сантиметровую линейку, которую можно стерилизовать. Кроме того, под рукой всегда должны находиться средства, улучшающие деятельность сердца и дыхания.
Предложено много способов блокад симпатических узлов, особенно в области шейного отдела позвоночника. Здесь будет приведено описание тех из них, которые технически наиболее доступны невропатологу и могут быть использованы им в практической работе.
БЛОКАДА ШЕЙНЫХ СИМПАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ
Блокада верхнего шейного узла. Новокаиновая блокада верхнего шейного симпатического узла весьма эффективна при остро развившемся спазме мозговых сосудов.
Верхний шейный симпатический узел является самым постоянным из узлов шейной цепочки пограничного ствола. Длина его составляет примерно 2 см. Он расположен на большой прямой мышце головы впереди предпозвоночной фасции на уровне поперечных отростков II—IV шейных позвонков (в проекции их передних бугорков). Узел лежит позади внутренней сонной артерии и внутренней яремной вены. Снаружи к верхнему шейному узлу прилежат блуждающий и подъязычный нервы, а спереди он перекрещивается верхним глоточным нервом. Верхний шейный узел участвует в образовании симпатического сплетения системы общей сонной и внутренней сонной артерий, а также имеет многочисленные связи с блуждающим нервом.
Способ Бондарчука. Положение больного на спине с повернутой в противоположную сторону и чуть запрокинутой назад головой. Под шейно-грудной отдел позвоночника подкладывается валик. На уровне угла нижней челюсти и переднего края грудино-ключично-сосковой мышцы указательным и средним пальцами левой руки определяют пульсацию внутренней сонной артерии и фиксируют ее. Затем иглу с насаженным на нее шприцем с раствором новокаина вводят под углом 45° к сагиттальной плоскости до кости. Как только через иглу будет ощущаться кость (поперечный отросток второго или третьего шейного позвонка), необходимо произвести пробную аспирацию и убедиться в отсутствии в просвете иглы ликвора или крови и только после этого медленно вводить новокаин. Для блокады верхнего шейного симпатического узла используют 0,5—1% раствор новокаина в количестве 10—15 мл. Об эффекте блокады судят по появлению синдрома Горнера (сужение глазной щели, сужение зрачка и энофтальм) и возникновению инъекции склеры глазного яблока на стороне произведенной блокады.
Блокада среднего шейного узла. Средний узел шейной симпатической цепочки бывает выражен далеко не всегда. Располагается в толще превертебральной фасции на уровне шестого шейного позвонка, под дугой нижней щитовидной артерии, в проекции на передний бугорок поперечного отростка СVI так называемый «сонный бугорок».
Больной находится в положении на спине, с валиком под лопатками. Голова повернута в противоположную сторону. После обработки кожи йодом и спиртом на уровне щитовидного хряща (на 0,5 см ниже места пересечения наружной яремной вены с задним краем грудино-ключично-сосковой мышцы) нащупывают «сонный бугорок» на поперечном отростке шестого шейного позвонка. После внутрикожной анестезии в этом месте по пальцу, упирающемуся в бугорок, вводят тонкую иглу (со шприцем, наполненным раствором новокаина) до упора в кость. После контрольной аспирации, слегка выводя иглу на 1—2 мм, в эту область вводят 10мл 0,5—1% раствора новокаина. При правильно произведенной блокаде на стороне блокады развивается синдром Горнера.
Блокада звездчатого узла. Блокаду звездчатого узла производят, когда хотят добиться максимального эффекта регионарной вазодилятации в области головы, шеи и верхней конечности. Вот почему блокада этого симпатического узла показана прежде всего при остро возникающем спазме сосудов в бассейне позвоночной артерии, а также общей и внутренней сонной артерии. Звездчатый узел — это симпатический ганглий, образовавшийся от слияния нижнего шейного и первого грудного узлов. Название «звездчатого» он получил из-за большого количества отходящих от него ветвей (нижний сердечный нерв, ветви к симпатическому сплетению позвоночной артерии, подключичной артерии, сосудам верхней конечности и т. д.). Звездчатый узел имеет полулунную форму и косо расположен в нижнем и внутреннем углу лестнично-плевро-позвоночной ямки, выполненной рыхлой жировой клетчаткой. Размеры узла около 2 см в длину и 1 см в ширину. Верхний полюс узла достигает поперечного отростка VII шейного позвонка, нижний — головки первого ребра. На передней поверхности звездчатого узла лежит позвоночная артерия, иногда образующая на нем вдавление в виде желобка. К внутренней поверхности узла примыкает общая сонная артерия, которая может частично прикрывать его медиальную часть. Снизу и спереди к звездчатому узлу прилежит купол плевры, у худощавых субъектов прикрывая его передне-наружную поверхность. Необходимо помнить, что сзади и кнаружи от узла под передней лестничной мышцей находятся нервные стволы, формирующие плечевое сплетение.
Описано много способов проведения блокады звездчатого узла передним, боковым и задним доступами. Наиболее приемлемыми для невропатолога мы считаем следующие способы.
Способ Минкина. Больной в положении на спине. Валик подложен под верхнюю часть спины и шею. Голова несколько повернута в сторону, противоположную месту блокады. На уровне щитовидного хряща отводят кнаружи указательным пальцем левой руки сосудисто-нервный пучок шеи и нащупывают в глубине «сонный бугорок» на поперечном отростке шестого шейного позвонка. Прямо по пальцу вводится игла, которая и упирается в кость в области бугорка. Затем иглу извлекают на 1—2 мм (не больше) и павильон иглы несколько отклоняют в краниальном направлении. После пробной аспирации шприцем, убедившись в отсутствии крови или ликвора, вводят 6— 8 мл 1 % раствора новокаина, который распространяется по предпозвоночной фасции книзу и блокирует при этом средний шейный узел, промежуточный узел и звездчатый симпатический узел. При введении больших количеств новокаина раствор может проникать и ниже звездчатого узла, анестезируя дополнительно еще и верхние грудные узлы. Способ блокады звездчатого узла по Минкину технически чрезвычайно прост, дает всегда четкие результаты и выгодно отличается от других способов блокады отсутствием каких-либо осложнений. Это объясняется тем, что на пути иглы в придавленном к кости слое мягких тканей (измеряемом толщиной в1—1,5 еж) нет ни сосудов, ни нервов, отодвинутых пальцем левой руки. Кроме того, данный способ непрямой блокады звездчатого узла путем пункции тканей на уровне поперечного отростка шестого шейного позвонка исключает возможность повреждения позвоночной артерии и плевры. Контролем правильности выполнения процедуры служат развитие синдрома Горнера на стороне блокады, инъекция сосудов склеры, повышение температуры на соответствующей половине лица, шеи и в области кисти.
Способ Гергета — Шмитта. Больной лежит на спине с валиком под верхнегрудным отделом позвоночника. Голова располагается по средней линии. Точка введения иглы расположена по медиальному краю грудино-ключично-сосковой мышцы на середине расстояния между нижним уровнем щитовидного хряща и верхним краем грудино-ключичного сочленения. В этой точке вводится указательный палец левой руки так, что медиальнее его находится трахея, а латеральнее — сосуды шеи (палец вводится после внутрикожной анестезии в этой области). Прямо по пальцу, упирающемуся в кость и отдавливающему мягкие ткани шеи, вводится игла, которая обычно упирается в поперечный отросток СVII, либо в головку I ребра, в непосредственной близости от звездчатого узла. После контрольной аспирации, убедившись, что в шприце нет ликвора и крови, вводят 10—15 мл 1% раствора новокаина. 
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Рис. 38. Один из вариантов блокады звездчатого узла по Гергету — Шмитту с отдавливанием мягких тканей указательным и средним пальцами левой руки и введением иглы между ними.
А — направление иглы к поперечному отростку VII шейного позвонка; Б —к звездчатому узлу.

Модификация Шмитта (отдавливание пальцем мягких тканей) создает условия для почти подкожного введения иглы, уменьшает опасность проникновения в крупные сосуды и спинномозговой канал. Новокаинизацию выгодно производить послойно. После внутрикожной анестезии иглу вкалывают на глубину не более 5—8 мм, с расчетом пройти только поверхностную фасцию шеи, и лишь после этого указательный палец левой руки ставится рядом с иглой таким образом, что ногтевая пластинка пальца прижата к игле, а подушечка пальца обращена в противоположную сторону и в дальнейшем осязает пульсацию сонной артерии. Этот первый этап позволяет избежать значительного смещения поверхностной фасции, а вместе с ней и кончика иглы (когда врач отсоединяет шприц от введенной иглы для того, чтобы вновь набрать в него раствор новокаина). На втором этапе, слегка надавливая пальцем, отмечают пульсацию сонной артерии и затем, усиливая давление, оттесняют артерию кнаружи и упираются пальцем в поперечный отросток VII шейного позвонка. Вместе с указательным пальцем, идя несколько глубже его, погружается и игла. Когда мягкие ткани шеи оказываются придавленными к позвонку, они прокалываются легким давлением правой руки на иглу до упора ее в кость. После этого палец отпускается, и ткани как бы наползают на иглу снизу вверх. Затем левой рукой иглу слегка выводят на 1—2 мм от кости и, не меняя позиции иглы, удерживая ее на весу, правой рукой нажимают на поршень шприца и вводят раствор новокаина. Указанная модификация позволяет избежать механической травматизации иглой звездчатого ганглия. Удобно пользоваться также приемом, когда отдавливание мягких тканей производится двумя пальцами левой руки, захватывающими изнутри грудино-ключично-сосковую мышцу вместе с сосудисто-нервным пучком шеи. Тогда между указательным и средним пальцами левой руки, которые упираются в поперечный отросток седьмого шейного позвонка, в ткани вводится игла без опасения ранения образований, оттесненных пальцами (рис. 38).
Способ Савиных — Лобзина — последовательное осуществление новокаиновой блокады среднего шейного, промежуточного и звездчатого узлов с их продольными межузловыми связями. Проведение блокады улучшает кровообращение в бассейнах позвоночной и внутренней сонной артерии, а также в бассейне наружной сонной артерии. В частности, выраженный сосудорасширяющий эффект отмечен в экстракраниальных бассейнах при многократно проводимых блокадах в острой фазе ишемического неврита лицевого нерва (В. С. Лобзин, 1963).
При данной модификации блокады звездчатого узла учитывается возможность вариантов в строении шейной симпатической цепочки и ее связей: дисперсное, рассыпное или концентрированное расположение ее образований (И. И. Русецкий, 1958). Важность последовательной инфильтрации межузловых связей состоит еще и в том, что, прежде чем переключиться на периферический неврон, преганглионарные волокна могут следовать вверх или вниз на некотором протяжении в составе межузловых ветвей. Постганглионарные волокна, прежде чем покинуть пограничный симпатический ствол, также могут следовать в его составе в разных направлениях. Поэтому среди межузловых ветвей пограничного симпатического ствола имеются как преганглионарные, так и постганглионарные волокна (Г. Ф. Иванов, 1957).
Для блокады используются 20-граммовый шприц, две тонкие и упругие иглы (одна короткая, длиной 4—5 см, другая длинная, до 8—9 см) и 0,5—1% раствор новокаина. Блокада производится в положении больного на спине с валиком, подложенным под лопатки. Голова больного опущена вниз и повернута в противоположную сторону. Врач находится за головой больного и несколько сбоку. Обработка кожи настойкой йода и спиртом. На уровне щитовидного хряща или на 0,5 см ниже места пересечения наружной яремной вены с задним краем грудино-ключично-сосковой мышцы нащупывается бугорок на поперечном отростке шестого шейного позвонка. После образования «лимонной корочки» по пальцу, находящемуся на «сонном бугорке», вводят до упора в кость короткую иглу с присоединенным к ней шприцем, наполненным раствором новокаина (рис. 39). После контрольного отсасывания, для исключения попадания иглы в сосуд или дивертикулы субарахноидального пространства, в эту область вводят 5мл 0,5—1% раствора новокаина. Затем иглу меняют на длинную и, войдя вновь в соприкосновение с сонным бугорком, несколько выводят иглу и наклоняют ее павильон (с присоединенным шприцем) максимально к голове. Придав игле направление, соответствующее в этой точке оси тела, медленно продвигают иглу, как бы скользя по поперечным отросткам вдоль позвоночника, на 1 см. После контрольного отсасывания шприцем вводят 2—3мл новокаина, и вслед за этим игла вновь продвигается на 1 см. Таким образом, чередуя контрольное отсасывание и введение раствора новокаина, проходят иглой еще 3 см. Нередко при этом игла упирается в головку первого ребра. Здесь после повторного контрольного отсасывания вводятся последние 15—20 мл новокаина, после чего игла извлекается.
Всего на протяжении процедуры вводится 35—40мл 0,5% раствора новокаина. Если блокада выполнена правильно, то на одноименной стороне появляется синдром Горнера, резко выраженная инъекция склеры и конъюнктивы глаза, развивается гиперемия кожи лица, ушной раковины, половины шеи, а иногда и руки. В этих же областях субъективно отмечается чувство тепла.
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Рис. 39. Топографо-анатомическая схема расположения шейной симпатической цепочки и проведения новокаинизации среднего, промежуточного и звездчатого узлов с их продольными межузловыми связями.
Iа — направление введения иглы при блокаде среднего узла; I6 — последующее изменение направления иглы (из той же точки вкола); II—направление иглы при переднем подходе к звездчатому узлу по Гергету. 1 — верхний шейный симпатический узел; 2 — средний шейный симпатический узел; 3 — промежуточный шейный симпатический узел; 4— звездчатый узел; 5 — грудино-ключично-сосковая мышца; 6 — подключичная и позвоночная артерии.
Необходимо помнить, что при выполнении блокады звездчатого узла с введением иглы в непосредственной близости от него в область лестнично-плевро-позвоночной ямки возможны следующие осложнения: раздражение острием иглы неанестезированного звездчатого ганглия, могущее привести к остановке сердца; ранение позвоночной артерии или общей сонной артерии; ранение пристеночной плевры и верхушки легкого; пункция межпозвонкового отверстия и введение новокаина субарахноидально; и, наконец повреждение стволов плечевого сплетения. Одно только перечисление возможных осложнений свидетельствует о значительной технической сложности блокады блокады звездчатого узла по способу Гергета — Шмитта и по способу Савиных — Лобзина. Вот почему невропатологу и практическому врачу следует рекомендовать начинать новокаиновую блокаду звездчатого узла по способу Минкина.
БЛОКАДА ГРУДНЫХ СИМПАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ
Блокаду грудных симпатических узлов чаще всего производят в верхнегрудном отделе. Блокада показана при невритах нервов верхних конечностей с вовлечением симпатических образований, при синдроме Рейно и тромбоваскулитах. Для осуществления десимпатизации верхней конечности обычно производят новокаиновую блокаду II грудного узла.
В грудном отделе позвоночника симпатический ствол располагается по боковой поверхности позвонков впереди сочленения головок ребер с позвоночником. В каждом межреберном промежутке симпатический ствол пересекается межреберной артерией.
Способ Волкова. Для проведения блокады второго грудного симпатического узла больного усаживают на табурет спиной к хирургу. После анестезии кожи иглу длиной 6—7 см вкалывают перпендикулярно коже в точке, расположенной на 3 см кнаружи от вершины остистого отростка второго грудного позвонка. Иглу продвигают вглубь, параллельно сагиттальной плоскости до задней поверхности поперечного отростка. Затем резиновую пластинку (метка-ограничитель) устанавливают па расстоянии 1,5 — 2 см от поверхности кожи. После этого иглу частично извлекают настолько, чтобы можно было обойти поперечный отросток сверху или снизу. Затем иглу вновь продвигают в сагиттальной плоскости на глубину до соприкосновения резиновой метки с кожей. После этого порциями по 2—3мл вводят 10—15мл 1% раствора новокаина. Чрезвычайно важно на всем протяжении введения иглы часто останавливаться и перед введением анестезирующего раствора производить аспирацию шприцем.
Важно в процессе порционного введения внимательно наблюдать за движением раствора новокаина в просвете павильона иглы. При правильном расположении кончика иглы новокаин либо вытекает каплями, либо капля его останавливается в просвете иглы. Если же игла попадает в полость плевры, то новокаин быстро втягивается в плевральную полость (вследствие отрицательного давления в ней). Ранение иглой плевры и легкого может сопровождаться кашлем больного, а в некоторых случаях и развитием 
плевро-пульмонального шока.
Другим возможным осложнением при проведении блокады II грудного симпатического узла является проникновение иглы в субарахноидальное пространство спинного мозга и введение в ликвор анестезирующего раствора. Для предупреждения этого осложнения необходимо помнить о возможности попадания иглы в область межпозвонкового отверстия, где весьма вероятен прокол чрезмерно развитых «выворотов» дурального мешка, в виде муфты сопровождающих корешки и вдающихся в межпозвонковое отверстие. Эта опасность уменьшается, если иглу вводить строго в сагиттальной плоскости, обходя поперечный отросток не снизу, а сверху. При попадании новокаина в подоболочечное пространство следует быстро произвести люмбальный прокол, удалить максимально возможное количество ликвора, ввести сердечные средства и средства, стимулирующие дыхание.
В дальнейшем не менее чем на протяжении суток сохраняют возвышенное положение головы и верхней части туловища. В случае остановки дыхания немедленно перейти на управляемое искусственное дыхание.
Об эффекте блокады судят по появлению тепла в руке, иногда сопровождающегося порозовением окраски кожи в области пальцев кисти, а также по возникновению синдрома Горнера на стороне блокады.
БЛОКАДА ПОЯСНИЧНЫХ СИМПАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ
Наиболее часто производят блокаду II поясничного симпатического узла, который является центральным симпатическим коллектором для нижних конечностей. Второй поясничный симпатический узел наиболее постоянно выражен, расположен на передне-боковой поверхности тела L2 позвонка и окружен рыхлой клетчаткой, переходящей в клетчатку забрюшинного пространства. Справа в непосредственной близости к пограничному стволу проходит нижняя полая вена, слева — аорта. Еще более кнаружи от средней линии в забрюшинном пространстве находятся правая и левая почки.
Показаниями к проведению новокаиновой блокады II симпатического узла являются некоторые болевые синдромы с симпатическим компонентом, сосудистые заболевания и трофические расстройства в области нижних конечностей. Блокада купирует боли при каузальгии. Отчетливый эффект при облитерирующем тромбангиите нижних конечностей, особенно в клинической стадии спазма артерий. П. И. Загородный (1966) с успехом применял двусторонние блокады первого или II поясничных узлов по поводу импотенции (в форме диссоциированного расстройства эрекционной и эякуляционных фаз).
Способ Лериша. Больной находится в сидячем положении с выгнутой кзади спиной, как при проведении люмбальной пункции. После обработки кожи йодом и спиртом нащупывают остистый отросток II поясничного позвонка. Отступя на 3—4 см от наружного края остистого отростка (вправо или влево), вкалывается игла и продвигается несколько кнутри с таким расчетом, чтобы мысленно пересечь сагиттальную плоскость тела на глубине 7—8 см. Затем концом иглы на глубине 3—4 см обходят верхний (или нижний) край поперечного отростка второго поясничного позвонка и иглу продвигают еще на такую же глубину (3—4 см). На общей глубине 7—8 см конец иглы соприкасается с боковой поверхностью позвонка (рис. 40).
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Рис. 40. Схема введения иглы при блокаде поясничных симпатических ганглиев (по Леришу).

По достижении контакта с телом позвонка важно, чтобы срез иглы был обращен в сторону позвонка. Этим облегчается дальнейшее проведение иглы по боковой поверхности позвонка, а также направление струи новокаина в сторону симпатического узла. Затем иглу немного извлекают (на 1—2 см) и, направляя ее несколько кнаружи, осторожно продвигают на глубину еще одного-двух сантиметров, до момента, когда контакт кончика иглы с костью теряется. Последнее означает, что кончик иглы вышел на передне-боковую поверхность позвонка и находится в непосредственной близости от второго симпатического узла. Обходя иглой боковую поверхность позвонка, следует все время отчетливо ощущать ее и во время остановиться, как только контакт с костью исчезнет. Иглу фиксируют зажимом Кохера при отсутствии в ней крови или ликвора.
Способ Волкова. При проведении блокады второго поясничного узла больного сажают на стол для перевязок, спиной к врачу, производящему блокаду. Анестезию кожи производят на 3— 4 см в сторону от остистого отростка второго поясничного позвонка. Эта точка соответствует расположению верхнего края поперечного отростка этого позвонка. Для блокады используется игла длиной 11 — 12 см с надетой на нее резинкой в виде диска (фиксатор-отметчик). Иглу устанавливают перпендикулярно к коже. Производят прокол тканей на глубину 3— 4 см до задней поверхности поперечного отростка. Затем резиновый диск на игле устанавливают на3,5—4,0—4,5 см от поверхности кожи (в зависимости от сложения и упитанности больного). Иглу продвигают параллельно сагиттальной плоскости, выше (или ниже) поперечного отростка на глубину, отмеренную на игле резиновым диском. При продвижении иглы производят контрольную аспирацию шприцем, и если в шприце нет крови, то дальнейшему продвижению иглы предпосылают введение новокаина и вновь продвигают иглу в глубь тканей. Введя иглу до соприкосновения резиновой метки с кожей (общая глубина при этом составит 7—9 см), вводят 10—15 мл 1% раствора новокаина, который идет очень легко и распространяется в забрюшинной клетчатке. При правильном положении иглы больные уже в процессе введения новокаина отмечают приятное ощущение тепла в ноге.
Из возможных осложнений при каждом из описанных способов поясничной блокады симпатических узлов, помимо введения новокаина в кровеносный сосуд, следует отметить возможность ранения иглой нижней полой вены (справа) и аорты (слева) с образованием значительной забрюшинной гематомы.
Для лечения импотенции в форме диссоциированного расстройства эрекционной и эякуляционной фаз (преждевременное семяизвержение с нормальной или вторично ослабленной эрекцией), а также при патологически частых поллюциях и при синдроме сперматореи или простатореи у мужчин, не живущих половой жизнью, П. И. Загородный (1966) рекомендует следующую модификацию.
Больной лежит лицом вниз. Под живот подкладывается небольшая подушка. После обработки кожи пояснично-крестцовой области йодом и спиртом определяется середина межостистого промежутка между XII грудным и I поясничным или I и II поясничными позвонками (уровни чередуются от блокады к блокаде). От середины межостного промежутка отступают вправо и влево на 3—4 см и образуют раствором новокаина внутрикожные желваки. Эти области соответствуют расположению верхнего края поперечных отростков (с обеих сторон). Используется игла длиной 7—8 см с надетым на нее резиновым диском, диаметром 5—6 мм (стерилизация иглы производится вместе с диском). Диск сдвигается в крайнее верхнее положение, и в центр желвака, строго перпендикулярно коже, вводится игла. Она упирается (при ее продвижении) в верхний край поперечного отростка нижерасположенного позвонка. Резиновый диск опускается до поверхности кожи, после чего игла извлекается на 1—1,5 см, а затем, обходя сверху поперечный отросток, вновь погружается до соприкосновения диска с кожей. Далее резиновый диск поднимается на 1,5—2 см вверх, и игла снова продвигается до соприкосновения диска с кожей. Движению иглы все время предпосылается струя новокаина. После контрольного отсасывания вводится 40 мл 0,5% раствора (или, лучше, 60мл 0,25% раствора) новокаина. Также производится введение раствора новокаина и с другой стороны. Если игла введена правильно и ее конец находится в забрюшинной клетчатке, то раствор новокаина при движении поршнем очень легко выходит из шприца. В первые 10—15 минут после блокады развивается приятное чувство тепла в ногах. Если же игла остановилась в толще пояснично-подвздошной мышцы, то уже в процессе блокады или сразу после нее возникает неприятное чувство давления в месте введения раствора с отдачей в паховую область, усиливающееся при сгибании бедра. Однако и в этом случае блокада оказывается эффективной, так как в зону действия новокаина попадают симпатические ветви, идущие от ганглиев. Последнее обстоятельство в свою очередь учитывается при повторении блокады, и в следующий раз игла вводится на 2—3 см глубже. Лечение синдромов половых расстройств проводится курсом из 6—8 двусторонних блокад (с чередованием двух указанных межостных промежутков), обычно производимых два раза в неделю, в сочетании с назначением центральных симпатолитиков (амизил по 0,001 три раза в день) и терапией основной болезни.
ПЕРИАРТЕРИАЛЬНЫЕ НОВОКАИНОВЫЕ БЛОКАДЫ
Механизм терапевтического действия периартериальных введений новокаина близок механизму влияния описанных выше блокад симпатических узлов: временно блокируется проведение импульсов по симпатическим околососудистым сплетениям. Однако при периартериальной новокаинизации немаловажную роль играет выбор места воздействия и учет своеобразия реакции той или иной артерии в ответ на это воздействие. Артерии имеют неодинаковое количество собственных симпатических приборов, разную степень связи с другими сосудами и нервными образованиями и различное функциональное значение. Важно также учитывать и возможность местного влияний новокаина на стенку сосуда (уменьшение проницаемости, противоотечное действие, антигистаминный и спазмолитический эффект). Здесь мы приведем те виды околососудистых блокад, которые могут быть наиболее доступными и частыми в практической работе невропатолога.
ПАРААОРТАЛЬНАЯ (ЗАГРУДИННАЯ) БЛОКАДА
Показания: миастения (особенно кризы с нарушениями сердечной деятельности и дыхания); сотрясение и ушиб головного мозга с нарушениями дыхания, сердечной деятельности и артериальной гипотонией; стенокардия (без органического поражения миокарда); прозопальгии (симпатальгии) первично-сосудистого происхождения; невралгия диафрагмального нерва. К механизмам лечебного влияния этого вида блокады относятся расширение коронарных сосудов сердца, некоторое повышение артериального давления, улучшение кровоснабжения головного мозга, стимуляция функции дыхания.
Больной лежит на спине с подложенным под лопатки валиком (или подушкой) и запрокинутой назад головой, расположенной по средней линии (рис. 41). Кожа нижней части шеи и верхней трети груди обрабатывается настойкой йода и спиртом. Нащупывается яремная вырезка грудины, и на два поперечника пальца выше нее тонкой иглой внутрикожно вводят раствор новокаина для создания «лимонной корочки». Затем сюда вводят длинную иглу (10—12см), стараясь придать ей почти горизонтальный ход, и, предпосылая введению иглы струю новокаина, идут под кожей в строго сагиттальной плоскости до упора в середину вырезки грудины. После этого соскальзывают иглой с вырезки грудины и стараются идти, непосредственно касаясь ею задней стенки грудины (чтобы избежать дорсальнее расположенных сосудов) (см. рис. 41). Иглу медленно, поэтапно, с контрольной аспирацией шприцем (наполненным раствором новокаина) продвигают на 4—6 см и загрудинно вводят 40—60 мл 0,5% раствора новокаина.
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Рис. 41. Схема парааортальной новокаиновой блокады и введений гидрокортизона в вилочковую железу.
а — схема расположения органов переднего средостения (распил грудной клетки на уровне III грудного позвонка, вид сверху); б — положение больного при блокаде, введение иглы. 1— грудина; 2 —клетчатка переднего средостения и вилочковая железа; 3 — крупные сосуды переднего средостения. А — начальное положение иглы (упирается в яремную вырезку грудины); Б—последующее проведение иглы за грудину.

Обычно, как только игла проникает в переднее средостение, раствор новокаина вводится без каких-либо усилий. Нередко при отсоединении шприца можно заметить толчкообразные колебательные движения иглы, синхронные с пульсом больного, что указывает на расположение иглы в непосредственной близости к дуге аорты. Введенный в переднее средостение раствор новокаина блокирует сердечно-аортальные сплетения.
СИНО-КАРОТИДНАЯ БЛОКАДА
Показания: церебрально-сосудистые гипотонические кризы, сотрясение и ушиб головного мозга с резким падением артериального давления (коллапсом), гипотонические обмороки и головокружения, мигрень на фоне гипотонической болезни, синдром гиперрефлексии каротидного синуса, миастения, эпилепсия.
Противопоказания: высокая степень артериальной гипертонии и выраженный атеросклероз сосудов головного мозга.
К механизмам терапевтического действия этой процедуры относятся: ускорение мозгового кровотока, некоторое расширение церебральных сосудов, общее повышение артериального давления, увеличение мышечной силы и тонуса мышц.
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Рис. 42. Положение больного и направление иглы при проведении синокаротидной новокаиновой блокады.
Больного укладывают на спину с небольшим валиком под лопатками и запрокинутой назад и слегка в сторону головой. После обработки передней поверхности шеи йодом и спиртом производят анестезию кожи и подкожной клетчатки 0,5% раствором новокаина у внутреннего края грудино-ключично-сосковой мышцы на уровне подъязычной кости (рис. 42). Этот уровень соответствует месту развилки общей сонной артерии, и здесь при ощупывании определяется максимальная ее пульсация в области каротидного синуса. Осторожно продвигая иглу вглубь по направлению пульсации и предпосылая игле струю новокаина, постоянно убеждаются в отсутствии прокола сосудов путем аспирации поршнем или отделяя шприц от иглы. Продвижение иглы прекращают при ощущении сопротивления стенки артерии и передающейся на иглу пульсации сосуда. В этом случае отделенная от шприца игла совершает толчкообразные колебания, синхронные с пульсом. Вводят 25—30 мл 0,5% раствора новокаина. При необходимости производят блокаду и с другой стороны. Подтверждением правильности выполнения блокады является повышение артериального давления: при односторонней блокаде — на 20—30 мм рт. ст., при двусторонней — и выше.
БЛОКАДА ВИСОЧНЫХ АРТЕРИЙ
Показания: мигрень, головные боли мигренеподобного характера при гипертонической болезни и последствиях закрытой травмы мозга, а также при височном артериите. К механизмам благоприятного влияния этой процедуры при мигренозном синдроме относятся блокирование перераздраженных симпатических периартериальных волокон и рецепторов стенки сосуда. За счет этого уменьшается колебательная подвижность височной артерии и функционально сопряженных с ней сосудов твердой мозговой оболочки, а также уменьшается отек и набухание стенки сосуда и окружающих тканей.
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Рис 43. Височная периартериальная блокада.
Пунктиром обозначена проекция поверхностной височной артерии, кружками — места внутрикожного и подкожного введения раствора новокаина.
Больной находится в положении лежа на спине, с повернутой в противоположную сторону головой. Введения раствора новокаина производятся в двух местах (рис. 43). Одно из них находится непосредственно кпереди от ушной раковины на два поперечника пальца выше слухового прохода и соответствует вертикальной части поверхностной височной артерии. Второе место определяется на середине виска пальпаторно и соответствует горизонтальной части поверхностной височной артерии. При приступе головной боли в этом месте часто отчетливо видны проступающие через кожу контуры напряженной и пульсирующей артерии. Тонкой иглой внутрикожно над артерией как в первой, так и второй точках вводят 1—1,5 мл 1 % раствора новокаина до создания хорошо выраженной «лимонной корочки» (желвака). Затем вкалывают иглу в одном полукружии «желвака» и подкожно вводят 2—3 мл раствора новокаина с расчетом туго инфильтровать ткани, окружающие здесь артерию. Также вводят иглу в другом полукружии «желвака» и подкожно инфильтрируют ткани с другой стороны артерии. После извлечения иглы место инфильтрации на некоторое время придавливают стерильным марлевым шариком, а затем смазывают коллодием.
МЫШЕЧНЫЕ НОВОКАИНОВЫЕ БЛОКАДЫ
Новокаиновая блокада передней лестничной мышцы. Инфильтрацию раствором новокаина передней лестничной мышцы впервые предложил в 1939 г. Гейдж (Gage). Она применяется при так называемом синдроме передней лестничной мышцы («скаленус-синдром»). Состояние рефлекторного напряжения мышцы часто бывает обусловлено раздражением корешков С3—С7 вследствие шейного остеохондроза, либо в связи с наличием добавочного шейного ребра, вызывающего травматизацию нижнего первичного ствола плечевого сплетения и подключичной артерии между ребром и напряженной передней лестничной мышцей.
Верхние концы мышцы прикрепляются к поперечным отросткам С3—С6 позвонков, ниже — к бугорку Лисфранка первого ребра. При глубоком вдохе первое ребро поднимается, что облегчает ощупывание нижнего конца мышцы. Мышца определяется пальпацией над ключицей позади грудино-ключично-сосковой мышцы. При блокаде левой передней лестничной мышцы врач ульнарным краем среднего пальца левой руки отодвигает кнутри ключичную порцию грудино-ключично-сосковой мышцы. При этом для расслабления мышцы больного просят наклонить голову в больную сторону. Затем больного просят сделать глубокий вдох, задержать дыхание и повернуть голову в здоровую сторону. Одновременно врач, продолжая средним пальцем левой руки оттягивать кнутри грудино-ключично-сосковую мышцу, подключает указательный палец левой же руки, углубляя оба пальца вниз и как бы охватывая ими переднюю лестничную мышцу. Она очень хорошо контурируется и весьма болезненна при «скаленус-синдроме».
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Рис. 44. Схема блокады передней лестничной мышцы (по Гейджу).
Правой рукой между пальцами левой руки, как это показано на рис. 44, вкалывают тонкую короткую иглу в мышцу на глубину не более 0,5 см и вводят 2 мл 2% раствора новокаина. При новокаинизации правой передней лестничной мышцы положение среднего и указательного пальцев левой руки врача аналогично, однако ключичная порция грудино-ключично-сосковой мышцы оттягивается кнутри указательным пальцем. Введение иглы производится также между пальцами, охватывающими переднюю лестничную мышцу. Нежелательно прокалывать мышцу насквозь и вводить большие количества раствора новокаина (чтобы избежать инфильтрации плечевого сплетения и симпатических образований). При правильном выполнении процедуры через несколько минут у больного исчезают боли и парестезии в руке, а также другие симптомы. Положительный эффект новокаинизации передней лестничной мышцы связан с уменьшением ее механического воздействия на нервные и сосудистые структуры, а также с уменьшением рефлекторных влияний, идущих от нейродистрофически измененной мышцы на другие сосуды и мышцы шеи (Я. Ю. Попелянский, 1966).
Новокаиновая блокада грушевидной мышцы. При остеохондрозе поясничного отдела позвоночника возможна не только дискогенная компрессия корешков, но и сдавление седалищного нерва и ягодичной артерии между патологически измененной грушевидной мышцей и крестцово-остистой связкой. Рефлекторное напряжение грушевидной мышцы и нейродистрофический процесс в ней часто возникают при раздражении пятого поясничного и особенно первого крестцового корешков. Описан также миозит этой мышцы у гинекологических больных, так называемый пириформит. В распознавании синдрома грушевидной мышцы придают значение болезненности при пальпации области большого вертела бедра и нижнего отдела крестцово-подвздошного сочленения. Важным симптомом является также возникновение болей в области ягодицы и по ходу седалищного нерва, во время пассивного приведения бедра с одновременной ротацией его внутрь. Этот симптом возникает вследствие натяжения патологически измененной грушевидной мышцы и увеличения степени сдавления седалищного нерва между нею и крестцово-остистой связкой (Т. И. Бобровникова, 1962; Я.Ю. Пожлянский и Т. И. Бобровникова, 1968).
Для инфильтрации грушевидной мышцы раствором новокаина больного укладывают вниз лицом, подложив под нижнюю часть живота подушку. Отыскивают три точки-ориентира, которые помечаются настойкой йода: место соединения задней верхней ости подвздошной кости с крестцом, седалищный бугор, большой вертел бедра. Затем от первой точки проводят две линии: одну — к латеральному краю седалищного бугра, другую — к наружному краю большого вертела бедра. Соединяя точки большого вертела бедра и седалищного бугра, получают почти равнобедренный треугольник. Из вершины угла, образованного двумя первыми линиями, опускается биссектриса, которую в свою очередь делят на три равные части (рис. 45). Иглу длиной 12 см вводят перпендикулярно коже в точке между нижней и средней третями биссектрисы на глубину 5—6 см до ощущения сопротивления, которое оказывает игле крестцово-остистая связка. После этого иглу извлекают на 1 см и, направляя ее несколько вверх, под углом 30° к прежней позиции, вновь вводят ее на глубину одного сантиметра.
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Рис. 45. Топографо-анатомическая схема определения места введения иглы при инфильтрации раствором новокаина грушевидной мышцы.
1 — грушевидная мышца; 2 — крестцовоостистая связка; 3— нижняя ягодичная артерия; 4— седалищный нерв.
После предварительного контроля (в павильоне иглы не должно быть крови) вводят 5—10 мл 0,5% раствора новокаина. Каких-либо неприятных ощущений при введении раствора больной обычно не ощущает.
Поскольку болезненное напряжение грушевидной мышцы чаще всего связано с ирритацией, идущей от 1-го крестцового корешка, то целесообразно комбинировать мышечную новокаиновую блокаду с блокадой 1-го крестцового корешка на этой же стороне, поочередно проводя эти блокады у больных с синдромом грушевидной мышцы.
НОВОКАИНО-ГИДРОКОРТИЗОНОВАЯ БЛОКАДА ВИЛОЧКОВОИ ЖЕЛЕЗЫ
Многолетние наблюдения миастении, проведенные нами в клинике, показали, что вилочковая железа находится в тесной коррелятивной связи с другими органами внутренней секреции. В частности, при гиперплазии тимуса сопряженно подавляется функция коркового слоя надпочечников и, наоборот, гиперплазия коры надпочечников или введение кортикостероидов приводят к инволюции вилочковой железы. Однако внутримышечные введения гормонов коры надпочечников не всегда хорошо переносятся больными, а для того, чтобы добиться значительной инволюции вилочковой железы, требуется введение больших доз гормонов на протяжении длительного времени. Выбор метода „местного введения гидрокортизона при миастении объяснялся стремлением вызвать максимальную инволюцию тимической ткани, а также накопленным в клинике опытом купирования миастенических кризов с нарушениями дыхания путем загрудинной новокаинизации парааортальных сплетений (В. С. Лобзин, 1968, 1970; А. Г. Панов, В. С. Лобзин и А. Е. Рыбалкин, 1970). После гидрокортизон-новокаиновых блокад вилочковой железы наступало отчетливое уменьшение выраженности миастенических симптомов. В первую очередь уменьшались общая слабость и утомляемость, менее выраженными становились глазодвигательные и бульварные нарушения, нормализовалось дыхание. Повторные контрастные медиастинограммы после курса лечения блокадами свидетельствовали об уменьшении размеров тимуса и изменении его структуры. Больные, которым проводились введения гидрокортизона, хорошо переносили лучевую терапию, что подтверждалось у них также лучшим состоянием лейкопоэза. Терапевтический эффект от применения гидрокортизон-новокаиновых блокад позволил применять их не только в качестве дополнительного метода при лучевой трапии, но и в виде самостоятельной лечебной процедуры (А. Г. Панов, В. С. Лобзин и А. Е. Рыбалкин, 1970).
Для определения места расположения, размеров и формы тимуса предварительно производят контрастную медиастинографию. Направление и глубина введения иглы при инъекциях гидрокортизона варьируют в зависимости от полученных на медиастинограмме данных.
Методика. Вначале производят прокол средостения (так, как указано выше), продвигают иглу на нужную глубину (в среднем от 4 до 6 см) и вводят за грудину 10 мл 0,5% раствора новокаина. Затем шприц отсоединяют от павильона иглы, набирают в него 60—75 мг гидрокортизона, растворенного в 10 мл раствора новокаина, и эту смесь вводят за грудину. Согласно произведенным нами расчетам, при этом основное количество гидрокортизона вводится в тело железы. Для более широкого распространения гидрокортизона в области залегания тимуса процедуру заканчивают введением еще 10 мл новокаина (рис. 46).
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Рис 46. Положение больного и позиция врача при загрудинных введениях растворов новокаина и гидрокортизона.
Введения гидрокортизона проводятся курсами до 12 инъекций, обычно через 2—3 дня. Параллельно с терапией гидрокортизоновыми блокадами тимуса назначают антибиотики или сульфаниламиды (исходя из вероятной активизации воспалительных процессов под влиянием гормонотерапии). Согласно полученным нами данным метод оказывается полезным и при проведении лучевой терапии больным миастенией, так как под влиянием введений гидрокортизона происходит стимуляция лейкопоэза. Введения гидрокортизона-производят в дни, свободные от сеансов лучевой терапии на область вилочковой железы.
Контрастная передняя медиастинография. Проведение лучевой терапии на область вилочковой железы больным миастенией требует определения места расположения, размеров и формы тимуса. Обычные рентгенограммы средостения не позволяют выявить этих данных в связи с мягкотканностью железы. Введение в переднее средостение кислорода в качестве контрастного вещества выявляет указанные выше параметры вилочковой железы, могущие служить ориентиром для расчета глубины и направления иглы при гидрокортизон-новокаиновых блокадах. Данные контрастной медиастинографии используются для расчета тканевой дозы при проведении направленных облучений вилочковой железы у больных миастенией. Поскольку в настоящее время миастения является не столь редким заболеванием, то в неврологических стационарах приходится осуществлять как контрастную переднюю медиастинографию, так и гидрокортизон-новокаиновые блокады вилочковой железы. Обе эти процедуры, как показывает опыт нашей клиники, вполне доступны невропатологу.
В клинике нервных болезней ВМОЛА им. С. М. Кирова применяется следующая методика медиастинографии. При выполнении процедуры необходима подушка с кислородом, соединенная при помощи тройника со шприцем Жане и с канюлей для присоединения к игле, которая вводится в переднее средостение (рис. 47).
[image: image47.jpg]



Рис. 47. Система, используемая для введения кислорода в переднее средостение.

Больной укладывается в такое же положение, как и для производства парааортальной новокаиновой блокады (см. выше). Важно, чтобы под лопатками находился достаточной высоты валик или подушка, сложенная вдвое, а голова была запрокинута назад и подбородок находился строго по средней линии. Предварительно производят парааортальную загрудинную блокаду (как указано было выше) с введением 20—30 мл 0,5% раствора новокаина. От иглы, введенной в средостение на глубину до 4—6 см, отсоединяют шприц. Помощник набирает в шприц Жане из кислородной подушки 50—100 см3 кислорода и через систему резиновых трубок, одна из которых соединена с канюлей, вначале пропускает первую порцию кислорода, выпуская ее из системы (с целью проверки герметичности и исправности ее). Затем, после того как вновь шприц Жане заполнен кислородом, канюлю системы оператор подключает к игле и помощник медленно вводит первые 50 см3 кислорода (рис. 48).
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Рис. 48. Техника пневмомедиастинографии. Введение кислорода за грудину.
После короткого (около минуты) интервала вводят также медленно 100 см3 кислорода и при хорошей переносимости затем вводят еще 150 см3 кислорода. Для получения контрастных медиастинограмм обычно бывает достаточно ввести всего 300—400 см3 кислорода, Если у больного в конце процедуры отмечаются давящие боли за грудиной (чувство давления без боли бывает редко), целесообразно перед извлечением иглы ввести через нее 10—15 мл 0,5% раствора новокаина. После извлечения иглы больного на коляске доставляют в рентгеновский кабинет, где производят снимки вилочковой железы в двух боковых (иногда косых) проекциях (рис. 49).
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Рис. 49. Пневмомедиастинограмма в боковой проекции. В переднем средостении в виде узкой полосы определяется тень увеличенной вилочковой железы.
На протяжении суток больному назначают постельный режим, в течение первых двух суток — антибиотики.
Метод прост и безопасен при соблюдении всех указанных выше условий и знании топографической анатомии. Следует только напомнить, что если при проколе средостения из иглы показывается кровь, то манипуляцию необходимо прекратить. Очень важно также соблюдать правила асептики и антисептики, как и при любом полостном хирургическом вмешательстве.
Приложение
ОСНАЩЕНИЕ И СРЕДСТВА, НЕОБХОДИМЫЕ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ПУНКЦИЙ И БЛОКАД
А. Инструменты
1. Бюретка или стеклянная трубка (диаметром 1,5 мм, длиной 20 см) для измерения давления спинномозговой жидкости — 5 шт.
2. Воронка-бюретка градуированная с резиновой трубкой и зажимом — 1 шт.
3. Грелка резиновая — 2 шт.
4. Зажим Пеана (или Кохера) —2 шт.
5. Иглы для внутривенных введений — 3 шт.
6. » » люмбальной пункции — 3 шт.
7. » » к шприцу «Рекорд» (разные) — 20 шт.
8. Канюли к иглам — 3 шт.
9. Корнцанг — 1 шт.
10. Линейка (50 см) — 1 шт.
11. Ножницы прямые — 1 шт.
12. Палочки стеклянные для смешивания стандартных сывороток и крови — 10 шт.
13. Пинцет анатомический — 2 шт.
14. » » хирургический — 2 шт.
15. Пипетка для нанесения стандартных сывороток—10 шт.
16. Система для переливания крови — 1 шт.
17. Скальпель хирургический — 1 шт.
18. Тарелка белая для определения групп крови—1 шт.
19. Трубка резиновая 0,5 м (жгут) —2 шт.
20. Шприц «Рекорд» 20-граммовый — 1 шт.
21. » » 10-граммовый—1 шт.
22. » » 2-граммовый — 1 шт.
23. » » Жане — 1 шт.
Б. Перевязочный материал
1. Бинт марлевый (10×5) —3 шт.
2. Вата гигроскопическая (стерильная)—100,0
3. Салфетки малые (стерильные) — 20 шт. —
4. Салфетки большие (стерильные) — 10 шт.
5. Тампоны марлевые— 10 шт.
В. Медикаменты
1. Адреналин (0,1% раствор 1 мл) — 10 амп.
2. Аминазин (2,5% раствор 2 мл) — 10 амп.
3. Вазелин стерильный—100,0
4. Валидол — 5,0.
5. Валокардин — 30,0
6. Гипак (60% раствор — 30 мл) (в ампулах)
7. Гипертонический раствор (10%) натрия хлорида, стерильный— 100,0
8. Гипотонический раствор (0,5%) натрия хлорида, стерильный— 100,0
9. Глюкоза (5% раствор, стерильный) —500,0
10. Глюкоза (40% раствор 20 мл) — 20 амп.
11. Димедрол (2% раствор 2 мл) — 10 амп.
12. Диодон (35% раствор — 30 мл) (в ампулах)
13. Дистиллированная вода, стерильная — 500,0
14. Изотонический (физиологический) раствор натрия хлорида, 20 мл — 20 амп.
15. Камфора (20% масляный раствор 1 мл) — 10 амп.
16. Кардиотраст (35—45% раствор 10 мл) —5 амп.
17. Кислород—1 подушка
18. Коллодий (клеол) — 100,0
19. Кофеин (10% раствор 1 мл) — 10 амп.
20. Липиодол 10 мл — 3 амп.
21. Лобелии (1% раствор 1 мл) —10 амп.
22. Магнезия сернокислая (25% раствор) — 10 амп.
23. Настойка валерианы — 30,0
24. Настойка йода-(25% раствор) — 100,0
25. Натрий сернокислый (25% раствор, стерильный)—50,0
26. Нашатырный спирт—100,0
27. Никотиновая кислота (5% раствор 1 мл) — 10 амп.
28. Новокаин (0,25% раствор, стерильный) —200,0
29. Новокаин (0,5% раствор, стерильный)—200,0
30. Новокаин (1% раствор, стерильный) —100,0
31. Новокаин (2% раствор, стерильный 5 мл) — 10 амп.
32. Пантопон (1% раствор 1 мл) — 10 амп.
33. Промедол (2% раствор 1 мл) — 10 амп.
34. Спирт медицинский — 300,0
35. Спирт-ректификат 90° (для блокад) — 50,0
36. Строфантин (0,05% раствор 1 мл) — 10 амп.
37. Сыворотки стандартные (10, ПА, IIIB) для определения групп крови — 1 набор
38. Уротраст (60% раствор — 30 мл) (в амп.)
39. Уротропин (40% раствор 10 мл) — 10 амп.
Г. Оборудование
1. Банка (кастрюля) с крышкой для хранения стерильных щеток — 1 шт.
2. Бикс (малый) для хранения стерильного перевязочного материала — 1 шт.
3. Валик жесткий, обшитый клеенкой (15×45 см) — 1 шт.
4. Валик жесткий, обшитый клеенкой (подушка 40×40 см) — 1 шт.
5. Клеенка медицинская 1 м2 — 3 шт.
6. Кушетка жесткая, высокая (90—95 см) — 1 шт.
7. Кушетка медицинская (обычная) — 1 шт.
8. Мыло туалетное — 1 кус.
9. Полотенце — 1 шт.
10. Пробирки (стерильные) — 10 шт.
11. Простыни — 4 шт.12. Раковина для мытья рук (рукомойник) — 1 шт.
13. Сосуд измерительный, емкостью 1 л — 1 шт.
14. Стерилизатор (малый) — 1 шт.
15. Столик, оборудованный для стерилизации инструментов,— 1 шт.
16. Столик для стерильных инструментов и медикаментов—1шт.
17. Стул (или табурет) —2 шт.
18. Таз эмалированный — 1 шт.
19. Тазик почкообразный— 3 шт.
20. Шкафчик для хранения инструментов и медикаментов — 1 шт.
21. Штатив (подставка) для крепления ампул с кровью—1 шт.
22. Штатив для пробирок — 2 шт.
23. Щетки для мытья рук— 10 шт.
24. Электроплитка с изоляционной подставкой (или примус) — 1 шт.
Д. Рецептура смесей для блокад
1. Смесь Б. А. Афонина
Rp.:
Pachicarpini hydroiodidi 0,3
Platyphyllini hydrotartratis 0,03
Sol. Novocaini 0,25% —200,0
M. Sterilisetur!
D. S. По 5—10 мл на одно введение
2. Спирто-новокаиновая смесь
Rp.:
Novocaini 2,0
Spiritus vini rectificati 90° — 80,0
Aquae destillatae 20,0
M. Sterilisetur!
D. S. По З мл для блокады
3. Раствор А. В. Вишневского
Rp.:
Novocaini 2,5
Natrii chlorati 5,0
Kalii chlorati 0,075
Calcii chlorati 0,125
Adrenalini hydrochlorici 1 : 1000—1,0
Aquae destillatae 1000,0
M. Sterilisetur!
D. S. По 100—200 мл для инфильтрации мягких тканей вокруг нервных стволов
4. Rp.:
Novocaini 0,2
Sol. Natrii chlorati 0,85%—20,0
Sol. Adrenalini hydrochlorici 1 : 1000,0 gtt. X
M. Sterilisetur!
D. S. Вводить подкожно по 5 мл в область поясницы 2 раза в день
5. Rp.:
Kalii jodati 0,6
Atropini sulfurici 0,02
Novocaini 0,3
Aq. destillatae 30,0
M. Sterilisetur!
D. S. Вводить подкожно по 1—2 мл в область поясницы (смесь Бойко)
Е. Рецептура средств, усиливающих и удлиняющих местноанестезирующее действие новокаина
1. Седативные и нейроплегические средства
Rp.:
Aminazini 0,025
D.t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 3 раза в день (после еды)
Rp.:
Sol. Aminazini 2,5% — 1,0
D.t. d. N. 10 in amp.
S. Для внутримышечных инъекций по 1 мл утром и вечером
Rp.:
Meprotani 0,2
D.t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 3 раза в день
Rp.:
Elenii 0,01
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 3 раза в день
Rp.:
Trioxazini 0,3
D. t d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 3 раза в день
Rp.:
Amizyli 0,001
D.t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 3 раза в день
2. Холинолитические и ганглиоблокирующие средства
Rp.:
Platyphyllini hydrotartratis 0,005
D.t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 3 раза в день
Rp.:
Sol. Platyphyllini hydrotartratis 0,2% — 1,0
D.t. d. N. 10 in amp.
S. По 1 мл на блокаду (добавляется к 0,5% раствору новокаина)
Rp.:
Spasmolytini 0,1
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 2 раза в день (утром и вечером)
Rp.:
Sol. Pachycarpini hydrojodidi 3% — 5,0
D. t. d. N. 10 in amp.
S. По 3 мл на блокаду (добавляется к 0,5% раствору новокаина)
3. Противогистаминные препараты
Rp.:
Dimedroli 0,05
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке 2 раза в день (утром и вечером)
Rp.:
Sol. Dimedroii 2% —2,0
D. t. d. N. 10 in amp.
S. Для внутримышечных инъекций по 1 мл 2 раза в день (утром и вечером)
Rp.:
Diprazini 0,025
D. t. d. N. 20 in tabul.
S. По 1 таблетке З раза в день (после еды)
Rp.:
Sol. Pipolfeni 2,5% —2,0
D. t. d. N. 10 in amp.
S. По 2 мл внутримышечно или подкожно при острых аллергических реакциях, при синдроме постпункционного менингизма
Rp.:
Sol. Suprastini 2% — 1,0
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 1 мл внутримышечно или подкожно при аллергических состояниях
4. Гормональные препараты
Rp.:
Hydrocortizoni 125 mg
D. t. d. N. 5
S. По 25—50 мг на одну блокаду (добавляется к 0,5% раствору новокаина)
Rp.:
Sol. Oestroni oleosae 1,0
D.t. d. N. 10 in amp.
S. Для внутримышечных инъекций по 1 мл 1 раз в день (накануне и в день блокады при климаксе)
Rp.:
Sol. Prednisoloni hydrochlorici 3% — 1,0
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 1—2 мл внутримышечно при острых аллергических состояниях
5. Витамины
Rp.:
Sol. Thiamini bromati 5% — 1,0
D. t. d. N. 10 in amp.
S. По 1 мл на одну блокаду (добавляется к 0,5% раствору новокаина)
Rp.:
Sol. Thiamini bromati 5% — 1,0
D. t. d. N. 20 in amp.
S. Для внутримышечных инъекций по 1 мл 1 раз в день (в период лечения блокадами)
Rp.:
Sol. Cyanocobalamini 0,005% — 1,0
D.t. d. N. 10 in amp.
S. По 1 мл на одну блокаду (добавляется к 0,5% раствору новокаина)
Rp.:
Sol. Cyanocobalamini 0,005% — 1,0
D. t. d. N. 20 in amp.
S. Для внутримышечных инъекций по 1 мл 1 раз в день (в период лечения блокадами)
6. Другие прописи и препараты
Rp.:
Sol. Adrenalini hydrochlorici 0,1% — 1,0
D. t. d. N. 10 in amp.
S. По 1 капле на 10 мл 0,5% раствора, приготовленного для блокады
Rp.:
Calcii glycerophosphorici 0,5
Amidopyrini 0,25
Spasmolitini 0,1
Dimedroli 0,02
M. f. pulv.
D.t.d.N. 20
S. По 1 порошку 2 раза в день (утром и вечером)
Rp.:
Natrii bromati
Kalii bromati
Ammonii bromati aa 2,0
Chlorali hydrati 4,0
Pyramidoni 3,0
Codeini 0,2
Aq. Menthae 200,0
М. D. S. По 1 столовой ложке 3 раза в день
Rp.:
Sol. Amidopyrini 3%—50,0
Natrii jodati 1,5
Novocaini 1,0
Thiamini bromati 0,5
Atropini sulfurici 0,05
M. Sterilisetur!
D. S. Для внутримышечных инъекций по 10 мл в день после новокаиновой блокады (всего по 10 инъекций)
Rp.:
Amidopyrini 2,0
Novocaini 0,2
Coff. n.-benz. 0,8
Aq. destill. 20,0
M. D. S. По 5 мл на внутримышечную инъекцию
Rp.:
Sol. Analgini 50% — 1,0
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 1 мл 1—2 раза в день внутримышечно
Rp.:
Amidopyrini
Analgini aa 0,25
Pachicarpini 0,05
Nembutali 0,1
М. f. pulv.
D.t. d. N. 20
S. По 1 порошку 2 раза в день (при болевых синдромах с ангиоспазмами)
Rp.:
Promedoli 0,025
Tipheni 0,03
Sacchari albi 0,2
M. f. pulv.
D. t. d N. 6
S. По 1 порошку 2 раза в день (при болевых синдромах с ангиоспазмами).
Rp.:
Trimetini 0,2
D. t. d. N. 12 in charta cerata
S. Внутрь во время еды по схеме В. С. Лобзина и В. И.Шапкина при тригеминальгии (по 0,2×4 в течение 7 дней, по 0,2×3 в течение 7 дней, по 0,2×2 в течение 6 дней, по 0,1×2 в течение 10 дней)
Rp.:
Sol. Aminazini 2,5% —2,0
Sol. Dimedroli 2% — 3,0
Sol. Magnesii sulf. 25% —8,0
M. D. S. Ввести внутримышечно в одном шприце («литическая смесь» при выраженном болевом синдроме)
Ж. Средства и мероприятия неотложной помощи при отеке мозга, анафилактическом шоке и острой надпочечниковой недостаточности
1. Противоотечные средства с выраженным и быстрым эффектом
«Уроглюк». Раствор стерильной лиофилизированной мочевины готовят непосредственно перед употреблением. Сухой препарат мочевины растворяют в 10% растворе глюкозы (в среднем для взрослого человека 60 г мочевины на 150 мл раствора глюкозы) и вводят внутривенно капельно со скоростью 60—80 капель в 1 минуту. Общая доза 0,5—1,5 г на 1 кг веса больного. Эффект наступает через 15—30 минут и длится 12—24 часа. У больных в бессознательном состоянии для отведения мочи вводится катетер.
«Маннитол». Сухой препарат маннита растворяют в воде для инъекций, в изотоническом растворе хлорида натрия или 5% растворе глюкозы. Вводят внутривенно капельно 15—20% раствор маннита из расчета для взрослого человека 0,5—1,5 г сухого вещества на 1 кг веса тела. В отличие от мочевины диуретический эффект маннитола характеризуется выделением большого количества свободной воды без существенного влияния на выведение калия.
«Лазикс» (фуросемид). Противоотечное действие начинается быстро, уже через несколько минут после внутривенного введения. В вену вводят в дозе 0,02—0,06 (20—60 мг) 1 раз в 2 дня или, в тяжелых случаях, 1 раз в день. Продолжительность действия после однократной инъекции достигает 3 часов. Если больной в сознании, препарат дополнительно можно назначить внутрь в дозе 0,04—0,16 и в этом случае эффект удлиняется до 8 часов.
2. Средства и мероприятия при анафилактическом шоке лекарственного происхождения
Проксимальнее места введения лекарства, вызвавшего шок, накладывают, если это возможно, жгут. В место инъекции вводят 0,5 мл 0,1% раствора адреналина и столько же подкожно в другое место. При продолжающемся падении артериального давления капельно внутривенно вливают норадреналин (5 мл 0,2% раствора разводят в 500 мл 5% раствора глюкозы и вводят со скоростью 40—50 капель в 1 минуту), вводят подкожно кордиамин, кофеин, камфору. При выраженных кожных высыпаниях внутривенно вводят 1—2 мл 3% раствора преднизолона на глюкозе, переходя в дальнейшем на внутримышечные введения этого препарата.
3. Средства и мероприятия при острой надпочечниковой недостаточности
В практике невропатолога этот синдром чаще всего встречается при менингококковом сепсисе или сочетании менингита с менингококцемией (синдром Уотерхауза — Фридрихсена). Проводят внутривенное вливание жидкостей (смесь физиологического раствора с 10% раствором глюкозы, полиглюкин, плазма крови). В первую порцию перфузионной жидкости (500—1000 мл, в зависимости от возраста) добавляют с учетом степени коллапса 125—500 мг гидрокортизона, либо 30—50 мг преднизолона или 5—10 мг кортина, а также 500—1000 мг аскорбиновой кислоты, кордиамин, строфантин. Этот раствор вводится внутривенно струйно, а затем, после появления пульса и повышения (относительной нормализации) артериального давления, переходят на капельное введение. Для борьбы с ацидозом внутривенно вводят 4% раствор бикарбоната натрия, взрослым 200—800 мл, детям — 50—300 мл. После выведения из коллапса кортикостероиды вводят внутримышечно, каждые 4—6 часов, с постепенным снижением дозы в течение 3—7 дней. При синдроме Уотерхауза — Фридрихсена пользу приносят также внутримышечные введения дезоксикортикостеронацетата (ДОКСА) по 5—10 мг 4 раза в сутки.
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