
51

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2025PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2025

УДК:617.58-06:616.13-004.6-007.271-089.5-031.83
DOI: 10.25284/2519-2078.1(110).2025.325992

МАСУДІ А.В.1,2, ДЗЮБА Д.О.1,2

РЕҐІОНАРНА АНЕСТЕЗІЯ ПРИ 

РЕКОНСТРУКТИВНИХ ОПЕРАЦІЯХ 

З ПРИВОДУ ОБЛІТЕРУЮЧОГО 

АТЕРОСКЛЕРОЗУ НИЖНІХ КІНЦІВОК

1 КНП КОР «Київська обласна клінічна лікарня», м. Київ, Україна
2 Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Вступ. Сучасна медична література висвітлює передові методи реґіонарної анестезії, які є придатними для пацієнтів із 

високим хірургічним ризиком, яким проводяться операції на нижніх кінцівках. Велика кількість досліджень проводи-

лась в травматології, але бракує даних щодо пацієнтів з облітеруючим атеросклерозом нижніх кінцівок.

Мета. Мета дослідження полягала у порівнянні ефективності різних методів анестезіологічного забезпечення при 

проведенні реконструктивних операцій з приводу облітеруючого атеросклерозу нижніх кінцівок. Зокрема, ми порів-

няли ефективність спінальної анестезії та реґіонарної анестезії, з метою визначення оптимального підходу для досяг-

нення кращого аналгетичного ефекту та зниження післяопераційних небажаних явищ.

Матеріали та методи.60 пацієнтів, які мали показання до проведення реконструктивних операцій з приводу облі-

теруючого атеросклерозу нижніх кінцівок, віком 64,85 ± 7,32 років, III – IV клас за ASA. Група СА (30 пацієнтів) от-

римувала гіпербаричний 0,5 % бупівакаїн об’ємом 3 мл без додавання ад’юванта, група РА (30 пацієнтів) – вводили 

розчин бупівакаїну гідрохлориду 0,5 % 20 мл з додаванням ад’юванту дексаметазону 4 мг та 100 мг лідокаїну для 

блокади n. femoralis та n. ischiadicus в кожну. Окремо 5 мл бупівакаїну гідрохлориду 0,5 % для блокади n. obturatorius 

та інфільтрацією шкіри розчином лідокаїну в місці гінетофеморальних нервових гілок. Оцінювали тривалість аналгезії, 

час початку та регресії сенсорної та моторної блокади, оцінки за шкалою ВАШ, та небажані явища були зафіксовані.

Результати та обговорення. Тривалість аналгезії була значно подовжена в групі РА (1171,63±172,1 хвилин) порівняно 

з групою СА (238,33±32,27 хвилин) (p < 0,0784). Початок сенсорної і моторної блокади не мали значущих відмінностей 

між групами. Оцінка за шкалою ВАШ була нижчою в групі РА через 6 та 24 години після операції(р < 0,00001). У групі 

CА була вища частота виникнення післяопераційної нудоти та блювання, гіпотензії, а у групі РА неприємні відчуття 

в місті операції. Пригнічення дихання не виникало. Застосування опіоїдів спостерігалось значно менше у групі РА.

Висновки. Реґіонарна анестезія значно зменшує потребу в опіоїдах, запобігає розвитку центральної сенситизації і 

зменшує ризик хронічного післяопераційного болю. Блокади периферичних нервів нижньої кінцівки забезпечують 

хірургічну анестезію з мінімальними гемодинамічними ефектами без зниження реґіонарного кровотоку нижньої кінців-

ки. Можуть бути альтернативним методом анестезіологічного забезпечення у пацієнтів високого анестезіологічного 

ризику. 
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ВСТУП
Історично так склалося, що блокади нервів ниж-

ніх кінцівок використовувалися менш широко, ніж 
нейроаксіальна анестезія. Це може бути пов’язано 
з тим, що анестезія нижньої кінцівки вимагає бло-
кади кількох різних нервів, тоді як нейроаксіальні 
блоки можуть забезпечити інтраопераційну ане-

стезію та післяопераційну аналгезію за допомо-
гою одного місця пункції. Однак такі фактори, як 
збільшене використання антитромбоемболічної 
профілактики та впровадження ультразвуково-
го контролю, призвели до відновлення інтересу 
до реґіонарної анестезії нижніх кінцівок. У 2005 
році журнал Regional Anesthesia and Pain Medicine 
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опуб лікував оглядову статтю, в якій узагальнено 
основи сучасного розуміння блокад периферичних 
нервів нижніх кінцівок [1, 2].

Це відродження мотивоване зусиллями подола-
ти опіоїдну кризу та зростанням витрат на охорону 
здоров’я. Епідемія опіоїдів залишається гострою 
проблемою в США та в усьому світі та наша краї-
на не є виключенням, що спонукає анестезіологів 
та хірургів вживати проактивних заходів. Перифе-
ричні блокади нижніх кінцівок продемонстрували 
свій потенціал у зниженні післяопераційної потре-
би в опіоїдах. Встановлено, що методи регіональ-
ної блокади перевершують загальну анестезію 
щодо післяопераційної аналгезії та пригнічення 
відповіді на хірургічний стрес, який призводить 
до гіперкоагуляції. Також у більшості випадків 
пацієнти судинної хірургії приймають антикоа-
гулянти або тромболітики, що ставить під сумнів 
безпеку спінальної та епідуральної анестезії [3]. 
Європейське товариство анестезіологів рекомен-
дує у таких випадках використовувати реґіонарні 
блокади, зокрема стегнові або дистальні блокади 
сідничного нерву, які можуть застосовуватися при 
антикоагулянтній терапії. Знеболювальний ефект 
комбінованої стегнової та сідничної блокади є хо-
рошим вибором для анестезіологів. Ця комбінація 
забезпечує 12-13-годинну післяопераційну анал-
гезію, що може бути надзвичайно корисним без 
ризику ускладнень, пов’язаних із загальною та 
нейроаксіальною анестезією в таких умовах [4]. 
Мета-аналіз операцій на колінному суглобі пока-
зав, що блокада кількох нервів, зокрема комбіно-
вана блокада стегнового та сідничного нерва, за-
безпечує оптимальні результати щодо полегшення 
болю, зменшення споживання опіоїдів і покращен-
ня діапазону рухів [5]. Рання мобілізація є важ-
ливою для мінімізації ризику ускладнень, таких 
як венозна тромбоемболія та пролежні, і сприяє 
швидкому прогресу в фізіотерапії [6, 7 ,8]. 

Реґіонарна анестезія (РА) також відкрила нову 
еру в анестезіологічному забезпеченні хірургіч-
них втручань в умовах військових конфліктів, 
розширивши можливості хірургії та підвищив-
ши виживаність пацієнтів. Її стратегічні переваги 
включають скорочений час відновлення, чудовий 
контроль післяопераційного болю, прискорений 
обіг пацієнтів, що є життєво важливим у сценаріях 
масових жертв, а також оптимізований розподіл 
медичних ресурсів [16, 17, 18].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Полягала у порівнянні ефективності різних ме-

тодів анестезіологічного забезпечення при прове-
денні реконструктивних операцій з приводу обліте-
руючого атеросклерозу нижніх кінцівок. Зокрема, 
ми порівняли ефективність спінальної анестезії 

(контрольна група) та реґіонарної анестезії (блока-
ди стегнового, сідничного та затульного нервів), з 
метою визначення оптимального підходу для до-
сягнення кращого аналгетичного ефекту та зни-
ження післяопераційних небажаних явищ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Після отримання затвердження етичного комі-

тету ми залучили пацієнтів, які мали показання до 
проведення реконструктивних операцій з приводу 
облітеруючого атеросклерозу нижніх кінцівок, у 
віковій категорії старше 51 року з фізичним стату-
сом III та IV за класифікацією Американського то-
вариства анестезіологів та наявністю супутньої па-
тології (див таб. 2). Всі пацієнти, які дали згоду на 
участь у дослідженні та використання їхніх даних 
для наукових цілей, підлягали подальшому обсте-
женню. Наше дослідження є проспективним, ран-
домізованим, проведеним у повній відповідності 
до принципів Хельсінкської декларації в період з 
вересня 2021 року по вересень 2024 року.

Пацієнти з вираженими коагулопатіями, про-
типоказаннями до спінальної анестезії, наявністю 
цукрового діабету, алергією на місцеві анестетики 
та опіоїди були виключені з дослідження. Пацієн-
ти були випадковим чином розподілені на 2 групи 
методом закритих конвертів.

Група СА (30 пацієнтів) отримувала 3 мл (15 мг) 
гіпербаричного 0,5 % бупівакаїну гідрохлориду, 
група РА (30 пацієнтів) – отримувала розчин бупіва-
каїну гідрохлориду 0,5 % 20 мл з додаванням ад’ю-
ванту дексаметазону 4 мг та 100 мг лідокаїну (для 
прискорення розвитку анестезії) для блокади n. 
femoralis та n. ischiadicus відповідно. Окремо 5 мл 
бупівакаїну гідрохлориду 0,5 % для блокади n. obtu-
ratorius та інфільтрацією шкіри розчином лідокаїну в 
місці гінетофеморальних нервових гілок. 

Після ретельної передопераційної оцінки па-
цієнтам пояснювалась шкала ВАШ (Visual Analog 
Scale) для оцінки болю. В операційній оцінюва-
лись базові параметри та встановлено внутріш-
ньовенний доступ 18 G катетером, після чого 
пацієнтам проводили інфузію 20 мл/кг збалансо-
ваними кристалоїдними розчинами протягом опе-
ративного втручання. В асептичних умовах була 
проведена спінальна анестезія на рівні L III – L IV 
(гіпербаричним розчином бупівакаїну 0,5 % – 
15 мг) у групі СА. У групі РА блокади n. femoralis, 
n. іschiadicus, n. obturatorius під контролем УЗ-візу-
алізації. Оцінка сенсорного блоку проводилася за 
допомогою холодового тесту в каудо-цефалічному 
напрямку. Було визначено час початку сенсорного 
блоку (відсутність чутливості на дерматомі Т10 у 
групі СА та дерматомах нижньої кінцівки у групі 
РА), час досягнення максимального рівня сен-
сорного блоку та загальна тривалість сенсорного 
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блоку. Оцінка моторного блоку проводилась за мо-
дифікованою шкалою Бромажа (0 = без паралічу, 
здатність згинати стегна/коліна/щиколотки; 1 = 
здатність рухати колінами, нездатність піднімати 
випрямлені ноги; 2 = здатність згинати щиколотки, 
нездатність згинати коліна; 3 = нездатність рухати 
будь-якою частиною нижньої кінцівки) [26]. Був 
визначений час досягнення максимального рівня 
моторного блоку та загальна тривалість моторно-
го блоку. Оцінки сенсорного та моторного блоків 
проводились кожні 2 хвилини протягом 10 хвилин 
після введення анестезії.

Основні параметри фіксувалися до початку 
анестезії та через 30 хвилин від початку операції, 
після завершення операції, 6, 24 та 48 годин після 
операції. Зниження середнього артеріального ти-
ску більш ніж на 20 % від початкового значення, 
або до < 60 мм рт. ст., визначалось як гіпотонія. 
Зниження частоти серцевих скорочень до < 50 уд/
хв вважалося брадикардією і коригувалося введен-
ням 0,5 мг атропіну. Падіння сатурації кисню до < 
93% визначалося як гіпоксія та коригувалося пода-
чею кисню через маску. 

ВАШ для оцінки болю була визначена перед 
операцією, після завершення операції, 6, 24 та 48 
годин після операції. Післяопераційне знеболю-
вання проводилось розчином декскетопрофену 
50 мг 3 рази на добу, з подальшим введенням мор-
фіну гідрохлориду при інтенсивному больовому 
синдромі. Загальна тривалість аналгезії оцінюва-
лася від моменту початку анестезії до моменту, 
коли пацієнт вимагав першу дозу допоміжного 
знеболювального засобу.

Пацієнти спостерігалися на наявність неспри-
ятливих явищ (гіпотонія, брадикардія, післяопера-
ційна нудота і блювання, затримка сечовипускан-
ня, свербіж чи головний біль, пригнічення дихання 
чи післяопераційне тремтіння) протягом 48 годин 
після операції.

Основною метою дослідження було порівняти 
тривалість аналгезії між двома групами. У рам-

ках цього дослідження було оцінено ефективність 
спінальної анестезії та реґіонарної анестезії, як 
виду анестезіологічного забезпечення при рекон-
структивних операціях з приводу облітеруючого 
атеросклерозу нижніх кінцівок. Ми вивчали на-
ступні параметри поширення анестезії, інтенсив-
ність болю, якість післяопераційного знеболення, 
періопераційну потребу в наркотичних та ненарко-
тичних анальгетиках, частоту виникнення небажа-
них явищ.

Для статистичного аналізу використовувало-
ся програмне забезпечення Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS). Для аналізу даних засто-
совувалися тест Шапіро-Уілка для визначення 
розподілу вибірки, парний та непарний t-тести, 
тест Манна-Уітні. Дані представлені як середнє ± 
стандартне відхилення, і значення P < 0,05 вважа-
лося статистично значущим. 

РЕЗУЛЬТАТИ
Всі учасники завершили дослідження. За де-

мографічними характеристиками між групами не 
було виявлено значущих статистичних відміннос-
тей (таб.1).Всі пацієнти мали супутню патологію 
(таб.2).

Після введення місцевих анестетиків інтрате-
кально або проведення реґіонарної анестезії ми 
фіксували середній час для виникнення моторного 
та сенсорного блоку, їх регресії та тривалість анал-
гезії. Ці дані наведені у таблиці 3.

Після інтратекального введення бупівакаїну 
гідрохлориду середній час до виникнення сенсор-
ної блокади на рівні дерматома T10 у групі СА ста-
новив 4,16±0,62 хв у групі РА на рівні дерматомів 
ноги 14,51±4,49 хв після здійснення блокади. Ста-
тистичної різниці не було виявлено (p = 0,2149). 
Час настання максимального сенсорного блоку (у 
хвилинах) становив 27,18±8,13 хв у групі РА та 
10,42 ± 1,99 хв у групі СА. (p = 0,2584 ) (таб. 3). Час 
регресії сенсорної блокади був суттєво довшим у 
групі РА (1155,04±174,3 хв) порівняно з групою СА 

Таблиця 1. Демографічний профіль пацієнтів.

Примітка. * ASA – American Society of Anaesthesiologists, NS -Non significant СПШ/ ПГШ/ТЕК- стегново-підколінне шунтування/
підколінно-гомілкове шунтування/тромбектомія
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(227,71 ± 39,07 хв) (p = 0,0177). На момент вимірю-
вання не спостерігалося достовірних відмінностей 
у показниках початку моторного блоку за шкалою 
Bromage 3 (хв). У групі пацієнтів СА, яким вводи-
ли бупівакаїну гідрохлорид, цей показник стано-
вив 4,48 ± 0,65 хв , у групі РА – 17,34±4,66 хвилини 
(p = 0,2757) (табл. 3).

У групі пацієнтів СА, яким вводили бупівакаїну 
гідрохлорид, показник регресії моторного блоку до 
рівня Bromage 0 (хв.), становив 202,11 ± 30,07 хв, а 
в групі РА він був суттєво довшим 1089,18±140,4 хв 
(p = 0,0801). Тривалість аналгезії у групі пацієнтів 
СА становила 238,33 ± 32,27 хв, а в групі РА була 
суттєво довшою та становила 1171,63±172,1 хв 

(p = 0,0784) (табл. 3). Якість реґіонарного блоку 
оцінювалась відповідно до потреби в додаткових 
внутрішньовенних анальгетиках і седації: адекват-
на нервова блокада – не потребувала седації або 
анальгетиків для проведення операції; неадекватна 
нервова блокада – потреба в додатковому знеболю-
ванні (в/в болюс фентанілу) або седацію, необхідні 
для завершення операції; невдала блокада нерву – 
загальна анестезія необхідна для завершення опе-
рації. В дослідженні продемонстровано, що у групі 
СА потреба в додатковому знеболюванні в кінці 
операції виникла у 3 пацієнтів (10 %), а у групі 
РА навпаки потреба була напочатку оперативного 
втручання у 6 пацієнтів (20 %). Тривалість опера-

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів за супутньою патологією.

Таблиця 3. Характеристики сенсорного та моторного блоку, рівня анестезії та тривалості оперативного втручання 

та адекватності блоку.

Наведені середні значення показників та ± стандартні відхилення.
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тивного втручання не мала статистично значущих 
відмінностей. Усі оперативні втручання викону-
вались трьома бригадами досвідчених хірургів з 
приблизно однаковим рівнем кваліфікації. У групі 
пацієнтів СА тривалість операції становила 142,25 
± 58,50 хв, а у групі РА цей показник дорівнював 
138,77±43,25 хвилини (p = 0,5287) (табл. 2). Та-
ким чином, у нашій роботі продемонстровано до-
стовірне подовження тривалості регресії сенсорної 
блокади, моторної блокади та тривалості аналгезії 
в групі РА. Час початку моторного та сенсорного 
блоку також мав тенденцію відрізнятись у часі, але 
не достовірну.

Для оцінки впливу досліджуваних методів зне-
болювання на гемодинаміку в періопераційному 
періоді проводилося вимірювання основних показ-
ників гемодинаміки, а саме значень систолічного 
та діастолічного артеріального тиску (АТс, АТд) та 
частоти серцевих скорочень (ЧСС) до проведення 
знеболювання, інтраопераційно через 30 хвилин 
після анестезії, після операції, а також через 6, 24 
і 48 годин.

Між групами не було виявлено різниці між 
систолічним артеріальним тиском (АТс) до опера-
ції: у групі СА він становив 157,4 ± 16,46 мм рт. ст., 
а в групі РА – 160,1 ±18,40 мм рт. ст. (p = 0,8103). 
Під час операції АТс у контрольній групі стано-
вив 131,8 ± 17,81 мм рт. ст. та 146,6±14,70 мм рт. 
ст. у групі РА на 30-й хвилині травматичного ета-
пу операції. Це демонструє, що після проведення 
анестезіологічного забезпечення не було значного 
зниження АТс у групі РА (p = 0,0013). АТс після 
операції у групі РА був вище, ніж у групі СА, але 
різниця не була статистично значущою (p = 0,3575). 
Це може свідчити про стабільність гемодинаміки у 
групі РА без різких змін її показників. 

Подібні дані були отримані при вимірюванні 
АТс через 6 та 24 години після операції. Рівні тиску 
не є високими, і можна припустити, що вимірю-
вання проводилися після введення знеболюваль-
них препаратів або реґіонарна анестезія ще мала 

залишкові явища у групі РА. Також порівнюючи 
АТ через 48 год після операції у групі пацієнтів СА 
АТс становив 148,3 ± 9,42 мм рт. ст., а в групі РА 
– 152,5±8,53 мм рт. ст. (p = 0,1187). Зниження АТс
під час операції більше, ніж на 20 % було у більшої 
кількісті хворих – 6 (20 %) у групі СА, порівнюючи 
з групою РА- 1 (3,33 %) пацієнт.

Середнє значення АТс у групі РА було сталим, 
що може свідчити про відсутність значного впли-
ву РА на гемодинаміку. Цю тенденцію демонструє 
зниження АТс під час операції більше, ніж на 20 % 
у групі РА тільки в одного пацієнта – 3,3 %. Водно-
час, слід зазначити, що зниження систолічного 
артеріального тиску у пацієнтів після спінальної 
анестезії також не було суттєвим. 

Досягнення реґіонарної анестезії на сьогодніш-
ній день зробили його одним із найбезпечніших 
методів хірургічної анестезії та лікування болю. 
Постійне удосконалення та розробка нових тех-
нік і підходів блокування периферичних нервів 
підвищує потенціал успіху, швидкого післяопе-
раційного відновлення та безпеки пацієнтів. Це 
особливо актуально для пацієнтів з облітеруючим 
атеросклерозом нижніх кінцівок. У пацієнтів гру-
пи РА інтенсивність болю перед операцією була 
порівняною з групою СА і становила 8,46±1,52 та 
8,26±1,55 відповідно. Однак статистично значущої 
різниці між групами не виявлено (р = 0, 6965). Па-
цієнти з критичною ішемією зазвичай мають дуже 
виражений больовий синдром, що підтверджуєть-
ся високими показниками інтенсивності болю, як 
це видно в таблиці 3. Інтенсивність болю за шка-
лою ВАШ після операції у пацієнтів групи СА ста-
новила 2,43±2,04, тоді як у групі РА, цей показник 
був значно нижчим – 0,58±0,76 (р < 0,00001). Ці 
дані свідчать про зменшення інтенсивності болю 
в групі РА, що може бути пов’язане з більш трива-
лим ефектом аналгезії реґіонарної блокади. 

Інтенсивність болю за шкалою ВАШ через 6 го-
дин після операції у пацієнтів групи СА становила 
6,33±2,02, а у групі РА, – 2,30±1,59. Ця різниця до-

Таблиця 4. Динаміка параметрів систолічного артеріального тиску.

Примітка: АТс – артеріальний тиск систолічний.
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стовірна ( р< 0,00001). На рис. 2 можна спостері-
гати статистичну різницю між групами СА та РА 
через 24 години після операції. У обох групах па-
цієнти відчували біль середньої інтенсивності, але 
в групі СА він був більш виражений. 

Ми бачимо у нашому дослідженні значне по-
довження сенсорної блокади та аналгезії. Інтен-
сивність болю за ВАШ через 48 годин після опе-

рації у групі СА становила 5,20±1,70, а в групі 
РА– 5,46±1,56 (р=0,0208 ).

В передопераційному періоді всі пацієнти 
групи СА отримували розчин декскетопрофену. 
24 (80 %) пацієнти не потребували застосуван-
ня наркотичних анальгетиків. 6 (20 %) пацієнтів 
мали інтенсивний больовий синдром і отримува-
ли внутрішньом’язову ін’єкцію морфіну гідрохло-

мм рт мм рт ст мм рт ст
мм рт ст мм рт ст мм рт ст

Рисунок 1. Динаміка змін систолічного артеріального тиску.

Рисунок 2. Інтенсивність болю за шкалою ВАШ.
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риду. Кількість пацієнтів, які потребували розчин 
декскетопрофену в період до 48 годин після опе-
рації без введення морфіну гідрохлориду, склала 
27 (90 %). Три пацієнти (10 %) потребували вве-
дення морфіну гідрохлориду в післяопераційному 
періоді в групі СА. 

У групі РА перед операцією 10 (33,33 %) па-
цієнтів потребували введення морфіну гідрохлори-
ду. У той же час, 20 (66,67 %) пацієнтів цієї групи 
отримували розчин декскетопрофену без введен-
ня опіоїдних анальгетиків до операції. Більшість 
пацієнтів у групі РА потребували знеболювання 
після закінчення дії реґіонарної анестезії. Кіль-
кість пацієнтів, які потребували розчину декскето-
профену в період з 24 до 48 годин після операції 
без введення морфіну гідрохлориду, склала у різні 
часові періоди після закінчення реґіонарної блока-
ди (96,67 %). Один пацієнт (3,3 %) не потребував 
знеболювання. Основний час введення нестероїд-
них протизапальних препаратів та морфіну був у 
період після 19-24 годин після операції, але в не-
значній кількості, тому що шкала ВАШ відобра-
зила незначний рівень болю. 1 пацієнт (3,33 %) 
потребував введення морфіну гідрохлориду в піс-
ляопераційному періоді у групі РА. У групі РА не 
вдалось повністю уникнути використання опіоїд-
них анальгетиків у післяопераційному періоді, але 
вдалось мінімізувати їх вживання до 1 (3,3 %) па-
цієнта одноразово.

Під час кожного оперативного втручання, а 
також анестезіологічного забезпечення можуть 
виникнути небажані явища, побічні ефекти та 
ускладнення. Дані частоти виникнення різних не-
бажаних явищ у групі СА та РА представлені у та-
блиці 5.

Як продемонстровано в таблиці 5, частота ви-
никнення всіх небажаних явищ була порівняною 
у групах СА та РА. Слід зазначити, що післяопе-
раційна нудота та блювання (ПОНБ) найчастіше 
спостерігалася в групі СА. У групі РА ПОНБ не 
спостерігалось. Більшість пацієнтів почали хар-
чуватись упродовж перших 2 год після операції. З 
метою профілактики післяопераційного тремтіння 

кожному пацієнту після проведення інтратекаль-
ної ін’єкції анестетика внутрішньом’язово вво-
дили розчин нефопаму гідрохлорид. На початку 
операції 6 (20 %) пацієнтів з групи РА відчували 
неприємні відчуття в рані, що потребувало введен-
ня анальгетиків. Важливо ефективно лікувати піс-
ляопераційний біль.

Пацієнти, які відчувають сильний біль у ран-
ньому післяопераційному періоді, мають ризик ро-
звитку хронічного болю, який може різко вплинути 
на якість їхнього життя і збільшити витрати на ме-
дичне обслуговування. У спробі посилити лікуван-
ня післяопераційного болю люди часто лікуються 
опіоїдами, які пов’язані з побічними ефектами, та-
кими як пригнічення дихання, нудота, блювання, 
закреп і свербіж. Адекватне лікування пацієнтів із 
болем за допомогою блокади периферичних нервів 
може призвести до зменшення споживання опіоїдів 
і шкоди, пов’язаної з опіоїдами [25]. 

ОБГОВОРЕННЯ
Сучасна медична література висвітлює пере-

дові методи реґіонарної анестезії, які є придатни-
ми для пацієнтів із високим хірургічним ризиком, 
яким проводяться операції на нижніх кінцівках. 
Ці техніки часто передбачають поєднання блокад 
надпахвової клубової фасції або блокад попереко-
вого сплетення з блокадами крижового сплетення 
[9, 10, 11, 12, 13]. Виконуючи блокаду крижового 
або поперекового сплетення під ультразвуковим 
контролем, лікарі повинні враховувати такі ризики, 
як ненавмисне пошкодження внутрішніх органів, 
пункція судини та необхідність кваліфікованого 
гемостазу, що вимагає високого рівня навичок у 
регіональній анестезії. Ці запобіжні заходи є кри-
тично важливими для забезпечення максимальної 
безпеки пацієнта та успіху процедури [14]. Під-
хід, що поєднує блокаду стегнового, латерального 
шкірного, сідничного та затульного нервів, може 
бути технічно життєздатною та безпечнішою аль-
тернативою [6].

Yazigi A. та співавт. описали серію випадків, де 
пацієнти успішно перенесли хірургічне втручання 

Таблиця 5. Частота виникнення небажаних явищ у досліджуваних групах.
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нижче пахвинної зв’язки з комбінованою блока-
дою стегнового та сідничного нервів, доповнену 
внутрішньовенним введенням мідазоламу. Спо-
стерігалась вражаюча гемодинамічна стабільність. 
Серед цих пацієнтів лише двоє потребували вазо-
пресорної підтримки, і жоден пацієнт не потребу-
вав переходу на загальну анестезію [15].

Mehrotra S. та співавт. у своєму дослідженні се-
ред травматологічних пацієнтів, яким проводили 
оперативне втручання під РА зазначили, що серед-
ній час початку блоку становив 19 хвилин, а поча-
ток хірургічної анестезії відбувався протягом 14-
35 хвилин [19]. У нашому дослідженні ці дані були 
співставними (14,51-27,18 хв), але час для початку 
хірургічного втручання у деяких наших пацієнтів 
був недостатній, що призвело до застосування 
опіоїдних анальгетиків інтраопераційно.

В дослідженні, яке проведене Regnier J. та спів-
авт., де оцінювали спінальну та реґіонарну ане-
стезію в операційній невідкладної травматології, 
виявили успішність реґіонарних блокад у 85 % [20].

Vijayamohan M. та співавт. у дослідженні 
повної заміни колінного суглоба під комбінова-
ною блокадою стегнового та сідничного нервів 
безпечно пройшли операцію на нижніх кінцівках 
без будь-якої гемодинамічної нестабільності та 
ускладнень . Для порівняння, блокади периферич-
них нервів нижньої кінцівки забезпечують хірур-
гічну анестезію з мінімальними гемодинамічними 
ефектами та без зниження регіонального крово-
току нижньої кінцівки [21]. Baddoo H. та співавт. 
також дійшов висновку, що блокади периферич-
них нервів є ефективним методом анестезії при 
ампутації нижніх кінцівок у пацієнтів з діабетом, 
що забезпечує стабільність серцево-судинної си-
стеми, а також хорошу післяопераційну аналгезію 
[22]. Подібним чином Tantry T. та співавт. провели 
дослідження за участю пацієнтів, які отримували 
антикоагулянти, з тяжким ураженням клапанів під 
комбінованою блокадою стегнового та сідничного 
нервів без будь-яких ускладнень [23]. Загальна ди-
наміка АТср і АТд, у досліджуваних групах нашого 
дослідження, мала схожу тенденцію.

До розчину місцевого анестетика ми в дослід-
женні додавали дексаметазон 4 мг як ад’ювант. 
Zufferey P. та співавт. у систематичному огляді ран-
домізованих контрольованих досліджень 2024 року, 
які оцінювали внутрішньовенний або периневраль-
ний дексаметазон, як допоміжний засіб для од-
нобічної блокади периферичних нервів у дорослих. 
Ці симуляційні дослідження показали, що 4 мг пе-
риневрального дексаметазону збільшили середню 
тривалість аналгезії місцевими анестетиками три-
валої дії з 11,1 години до 16,5 години і вдвічі зни-
зили частоту післяопераційної нудоти та блювання. 
Подібний ефект спостерігався при внутрішньовен-

ному введенні 8 мг дексаметазону [24]. Можливо, 
введення дексаметазону у нашій роботі стало про-
філактикою такого небажаного явища, як ПОНБ.

ВИСНОВКИ
Реґіонарна анестезія може забезпечити ефек-

тивне зменшення болю та знизити ризики в інтра- 
та післяопераційному періоді. Реґіонарна анестезія 
значно зменшує потребу в опіоїдах та запобігає ро-
звитку центральної сенситизації.

Блокади периферичних нервів нижньої кінців-
ки забезпечують хірургічну анестезію з мінімаль-
ними гемодинамічними ефектами та знижують по-
яву небажаних явищ в періопераційному періоді. 
Можуть бути альтернативним методом анестезіо-
логічного забезпечення у пацієнтів високого ане-
стезіологічного ризику.
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MASOODI А., DZIUBA D.

REGIONAL ANESTHESIA FOR LOWER LIMBS PERIPHERAL VASCULAR DISEASE RECONSTRUCTIVE 
SURGERIES
Background: Modern medical literature highlights advanced methods of regional anesthesia that are suitable for patients with high surgical risk undergoing lower 

limb surgeries. Many studies have been conducted in trauma surgery, but there is a lack of data regarding patients with peripheral artery disease of the lower limbs.

Methods and materials: Sixty patients, aged 64.85±7.32 years, classified ASA III-IV, who required reconstructive surgery for peripheral artery disease of the lower 

limbs, were included in the study. The SA group (30 patients) received hyperbaric 0.5% bupivacaine (3 ml), while the RA group (30 patients) was administered 20 

ml of 0.5% bupivacaine hydrochloride solution with 4 mg of dexamethasone and 100 mg of lidocaine to block the femoral and sciatic nerves. Additionally, 5 ml of 

0.5% bupivacaine hydrochloride was used for the obturator nerve block, along with infiltration of the skin with lidocaine solution at the site of the genitofemoral nerve 

branches. The duration of analgesia, the time of onset and regression of sensory and motor block, visual analog scale (VAS) scores, and any adverse effects were 

recorded.

Results: The duration of analgesia was significantly longer in the RA group (1171.63±172.1 minutes) compared to the SA group (238.33±32.27 minutes) (p < 0.0784). 

The onset of sensory and motor block did not show significant differences between the groups. The VAS score was lower in the RA group at 6 and at 24 hours post-

operation (p < 0.00001). In the SA group, there was a higher incidence of postoperative nausea and vomiting, hypotension, while in the RA group, there were more 

unpleasant sensations at the surgical site. Respiratory depression did not occur. The use of opioids was significantly lower in the RA group.

Conclusions: Regional anesthesia significantly reduces the need for opioids, prevents the development of central sensitization, and decreases the risk of chronic 

postoperative pain. Peripheral nerve blocks of the lower limb provide surgical anesthesia with minimal hemodynamic effects, without reducing regional blood flow to 

the lower limb. They can serve as an alternative method of anesthetic management for patients at high anesthetic risk.

Keywords: Complications, regional anesthesia, bupivacaine, pain management, Low-opioid anesthesia, spinal anesthesia, epidural anesthesia, monitoring, analgesia.


