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Вступ: одним з основних методів анестезіологічного забезпечення при артроскопії колінного суглоба, є спінальна 

анестезія. В українській та світовій медичній літературі є дані про ефективність застосування допоміжних речовин 

для місцевих анестетиків. однак немає єдиної думки та рекомендацій, щодо їх застосування. Дексмедетомідин 

все частіше використовується як допоміжний засіб місцевого анестетика для спінальної анестезії. Це пов’язане 

з перевагами, включаючи зменшення використання анальгетиків, покращення інтраопераційної блокади нервів, 

скорочення часу початку сенсорної або моторної блокади, зниження частоти тремтіння, тривалу післяопераційну 

аналгезію та зниження оцінки післяопераційного болю. Застосування дексмедетомідину як ад’юванта спінальної 

анестезії, є перспективним та потребує подальшого вивчення.

Обидві методики спінальної анестезії, які представлені в нашому дослідженні є компетентними у забезпеченні 

хірургічної анестезії та знеболення, але потребують більш детального вивчення впливу на виникнення та динаміку 

хірургічного стресу. 

Мета дослідження: порівняння ефективності стандартної спінальної анестезії бупівакаїном 0,5 % (СА) з модифіко-

ваною спінальною анестезією з використанням ад’юванту дексмедетомідину (СА+Д) з метою визначення впливу 

різних методик спінальної анестезії на гемодинамічні показники періопераційно, динаміку та інтенсивність больово-

го синдрому, ускладнення та побічні ефекти різних методик спінальної анестезії. Встановити ефективність засто-

сування СА+Д, виявити переваги та можливі недоліки цього виду анестезії.

Матеріали та методи: дві групи по 40 пацієнтів в кожній, пацієнти обох статей, з травмою передньої хрестоподіб-

ної зв’язки, яким проводилась артроскопічна пластика передньої хрестоподібної зв’язки колінного суглобу. Перша 

група (СА): віком 40,73 ± 9,99 років, I – II клас за ASA. Друга група (СА+Д): віком 37,35 ± 10,46 років, I – II клас 

за ASA.

Результати та обговорення: періопераційно проводився аналіз та порівняння гемодинамічних показників (АТ 

сист., АТ діаст., пульс), динаміка маркерів стресу: рівень кортизолу, лактату та глюкози крові, антиноцептивний 

захист: шкала ВАШ, числова рейтингова шкала болю (NRS), показники психо-емоційного комфорту – шкала Zung, 

шкала HADS, наявність побічні ефектів та ускладнень у пацієнтів обох досліджуваних груп.

Висновки: модифікована спінальна анестезія з використанням ад’юванту дексмедетомідину забезпечує кращий 

контроль гемодинамічних показників (p<0,05), стабільні рівні концентрації глюкози (p<0,02), лактату (p<0,0001) 

та кортизолу (p<0,05) в плазмі крові періопераційно, ніж спінальна анестезія ізобаричним бупівакаїном. Згідно 

показників шкал ВАШ та NRS, було виявлено, що застосування СА+Д, сприяє зменшенню післяопераційного 

болю, (безболісний період більше 8 годин), больовий синдром, що виникає, має меншу інтенсивність (p<0,02). Мо-

дифікована спінальна анестезія зменшує прояви короткочасної післяопераційної тривожності і депресії пацієнтів 

(p < 0,05), враховуючи результати за шкалами Цунга та HADS. Дексмедетомідин зменшує показники гострого 

післяопераційного болю, впродовж перших 8 годин після артроскопічних операцій на колінному суглобі (p<0,05) та 

призводить до мінімальних ускладнень, які не мали значного впливу на самопочуття пацієнтів. Дексмедетомідин у 

дозі 100 мкг може бути рекомендований як ад’ювант спінальної анестезії.
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Згідно даних сучасних гайдлайнів, одним з ос-
новних методів анестезіологічного забезпечення 
при артроскопії колінного суглоба, є спінальна ане-
стезія. З метою покращення якості та подовження 
тривалості знеболення, а також зменшення необхід-
ної дози місцевих анестетиків, тим самим зменшу-
ючи частоту побічних ефектів, спричинених вико-
ристанням високих доз місцевих анестетиків, таких 
як пізня та важка брадикардія, гіпотензія, нудота та 
блювання, для інтратекальних місцевих анестетиків 
використовують відповідні ад’юванти [26, 27]. 
Дексмедетомідин все частіше використовується як 
допоміжний засіб місцевого анестетика для спіналь-
ної анестезії. Це пов’язане з перевагами, включаю-
чи зменшення використання анальгетиків, покра-
щення інтраопераційної блокади нервів, скорочення 
часу початку сенсорної або моторної блокади, зни-
ження частоти тремтіння, тривалу післяопераційну 
аналгезію та зниження оцінки післяопераційного 
болю [28, 29]. Дози інтратекального дексмедетомі-
дину, які використовувалися в клінічних досліджен-
нях, коливалися від 2,5 до 10 мкг. Однак оптимальна 
доза інтратекального дексмедетомідину з бупівакаї-
ном не визначена [30].

В українській та світовій медичній літературі 
є дані про ефективність застосування допоміжних 
речовин для місцевих анестетиків, які подовжують 
час анестезії і зменшують інтенсивність больово-
го синдрому в післяопераційному періоді, однак, 
немає єдиної думки та рекомендацій, щодо їх за-
стосування. За даними літератури, застосування 
дексмедетомідина як адʼюванта спінальної ане-
стезії, є перспективним та потребує подальшого 
вивчення [25].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Порівняння ефективності стандартної спіналь-
ної анестезії бупівакаїном 0,5% (СА) з модифі-
кованою спінальною анестезією з використанням 
адʼюванту дексмедетомідину (СА+Д) з метою 
визначення впливу різних методик спінальної 
анестезії на гемодинамічні показники інтраопе-
раційно та в післяопераційному періоді, динаміку 
та інтенсивність больового синдрому та психо- 
емоційного стану пацієнтів в післяопераційному 
періоді, визначити ускладнення та побічні ефекти 
різних методик спінальної анестезії, тривалість 
лікування пацієнтів в стаціонарі пацієнтів при ар-
троскопічній пластиці передньої хрестоподібної 
звʼязки колінного суглобу. Встановити ефектив-
ність застосування СА+Д та виявити переваги і 
можливі недоліки.

Матеріали та методи: після затвердження етич-
ної комісії, в період 2022 р. – 2023 р. в клініках КНП 
КОР «Київська обласна лікарня» та Національний 

медичний університет імені О.О. Богомольця, ДУ 
Інститут травматології та ортопедії НАМН Украї-
ни, м. Київ, проведено дослідження, яке включало 
дві групи по 40 пацієнтів в кожній. Всі пацієнти 
дали згоду на участь у дослідженні та використан-
ні їхніх персональних даних для наукових цілей. 

Критерії включення: пацієнти обох статей, 
з травмою передньої хрестоподібної зв’язки, яким 
проводилась артроскопічна пластика передньої 
хрестоподібної звʼязки колінного суглобу, зростом 
від 150 см до 190 см, вагою від 50 кг до 110 кг та 
індексом маси тіла (ІМТ) від 18,5 кг/м² до 25 кг/м². 
Перша група (СА): пацієнти віком 40,73 ± 9,99 
років, I – II клас за ASA. Друга група (СА+Д): па-
цієнти віком 37,35 ± 10,46 років, I – II клас за ASA. 

Критерії виключення: 
1. Пацієнти з протипоказами до препаратів та 

методик анестезії, що використовуються. 
2. Когнітивні порушення у пацієнтів, наявні або 

в анамнезі. 
3. Зловживання алкоголем, наркотичними пре-

паратами. 
4. Вагітні жінки. 
5. Екстрена хірургія або повторна операція на 

хрестоподібній зв’язці. 
6. Наявність супутньої патології у стані суб- або 

декомпенсації. (інсульт, цукровий діабет, ожирін-
ня, гіпертонічна хвороба, тощо).

Наше дослідження є проспективним, рандомі-
зованим, проведеним у повній відповідності до 
принципів Хельсінської декларації. Пацієнти були 
випадковим чином розподілені на 2 групи методом 
закритих конвертів.

Після передопераційного огляду та оцінки перед -
операційного стану, пацієнтам проведене розʼяс-
нення шкал ВАШ, NRS, Цунга, HADS для оцінки 
болю, симптомів тривоги та депресії. В операційній 
оцінювались базові параметри (температура тіла, 
гемодинамічні показники, сатурація, тощо), вста-
новлено внутрішньовенний доступ 18 G катетером. 
Протягом операції пацієнтам проводилась інфузія 
20 мл/кг збалансованими кристалоїдними розчина-
ми В асептичних умовах була виконана спінальна 
анестезія на рівні L III – L IV у групі СА (ізобарич-
ним розчином 0,5% бупівакаїну, 13 мг без додаван-
ня адʼюванта), у групі СА+Д – 0,5 % ізобаричним 
розчином бупівакаїну 13 мг з дексмедетомідином 
100 мкг). Доза розчину ізобаричного бупівакаїну 
13 мг для пацієнтів обох груп обґрунтована три-
валістю та типом оперативного втручання, рівнем 
сенсорного блоку L3 – L4 (враховуючи іннервацію 
колінного суглоба). Додаткова медикаментозна се-
дація під час оперативного втручання пацієнтам 
обох груп не проводилася.

Оцінювали гемодинамічні показники (АТ сист., 
АТ діаст., пульс), динаміку маркерів стресу: рівень 
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кортизолу, лактату та глюкози крові, антино-
цептивний захист: шкала ВАШ, числова рейтинго-
ва шкала болю (NRS), показники психо-емоційно-
го комфорту – шкала Zung, шкала HADS, наявність 
побічних ефектів та ускладнень.

Основні гемодинамічні показники, сатурація, 
фіксувалися до початку анестезії, на початку опе-
ративного втручання, а також кожні наступні 10 
хвилин операції до її завершення. В післяоперацій-
ному періоді – на 1-й, 2-й, 4-й, 8-й, 12-й і 24-й го-
динах. Зниження середнього артеріального тиску 
більш ніж на 20 % від початкового значення, або до 
< 60 мм рт. ст. було розцінене як гіпотонія і кори-
гувалося інфузією збалансованих кристалоїдних 
розчинів. Зниження частоти серцевих скорочень 
до < 50 уд/хв вважалося брадикардією, коригува-
лося введенням 0,5 мг атропіну. Зниження рівня 
сатурації кисню до < 92% визначалося як гіпоксія 
та коригувалося подачею зволоженого кисню че-
рез маску чи носові канюлі. 

Показники за шкалами ВАШ, NRS, ZUNG, 
HADS визначалися до початку анестезії, на почат-
ку оперативного втручання, через 20 хв., 40 хв., в 
кінці операції і на 1-й, 2-й, 4-й, 8-й, 12-й і 24-й го-
динах післяопераційного періоду.

В післяопераційному періоді, при показнику за 
шкалою ВАШ > 4, пацієнтам призначалося знебо-
лення розчином декскетопрофену 50 мг 3 рази на 
добу, при інтенсивному больовому синдромі – вве-
дення морфіну гідрохлориду. Пацієнти спостері-
галися на наявність побічних явищ та можливих 
ускладнень анестезії (гіпотонія, брадикардія, піс-
ляопераційна нудота і блювання, затримка сечо-
випускання, головний біль, пригнічення дихання, 
післяопераційне тремтіння) протягом 48 годин піс-
ля операції.

Візуальна аналогова шкала (ВАШ) це метод 
суб’єктивної оцінки болю, який полягає в тому, 
що пацієнта просять відзначити на неградуйованій 
лінії довжиною 10 см точку, яка відповідає ступе-
ню виразності болю, від «болю немає», до «гірший 
біль, який можна собі уявити». До безумовних пе-
реваг цієї шкали відносяться її простота та зруч-
ність. Недоліком ВАШ є її одномірність, тобто, за 
цією шкалою хворий наголошує лише на інтенсив-
ності болю. Емоційна складова больового синдро-
му вносить суттєві похибки у показник ВАШ.

Числова рейтингова шкала болю (NRS) побу-
дована за подібним принципом. За нею пацієн-
там легше, на відміну від ВАШ, оцінити біль у 
цифровому вираженні і швидше визначити його 
інтенсивність. Однак виявилося, що при повтор-
них тестах пацієнт, пам’ятаючи числове значення 
попереднього виміру, підсвідомо відтворює не ре-
альну інтенсивність болю, а прагне залишитися у 
області названих раніше величин.

Шкала Цунга дозволяє оцінити рівень депресії 
особистості та визначити ступінь депресивно-
го розладу. Шкала Цунга для самооцінки депресії 
(Zung Self-Rating Depression Scale, SDS) була роз-
роблена для диференціальної діагностики депре-
сивних станів та станів, близьких до депресії, для 
скринінг-діагностики при дослідженнях та з ме-
тою попередньої, долікарської діагностики. Шкала 
депресії Цунга (Zung Self-Rating Depression Scale) 
це опитувальник, який використовується для само-
оцінки рівня депресії. Він складається з 20 пунктів, 
кожен з яких оцінюється за шкалою від 1 до 4, де 
1 означає «ніколи або рідко», а 4 «дуже часто або 
завжди». Результати шкали можуть коливатися від 
20 до 80 балів, і їх інтерпретація зазвичай така: 20-49 
балів – норма, 50-59 – легка депресія, 60-69 – помір-
на депресія, а 70 і вище – тяжка депресія. Тест має 
високу чутливість і специфічність і дозволяє уник-
нути етичних проблем та додаткових економічних 
витрат. У тестуванні враховується 20 факторів, що 
визначають чотири рівні депресії. У тесті присутні 
десять позитивно сформульованих та десять нега-
тивно сформульованих питань. Кожне питання оці-
нюється за шкалою від 1 до 4 (з урахуванням таких 
відповідей: «ніколи», «іноді», «часто», «постійно»).

Госпітальна шкала тривоги і депресії (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS) була розро-
блена в 1983 році двома авторами (Zigmond A.S. і 
Snaith R.P.) з метою визначення та оцінки тяжкості 
симптомів депресії і тривоги в умовах загально-
медичної практики. Шкала HADS відноситься до 
суб’єктивних методик і призначена для скринін-
гового виявлення тривоги і депресії у пацієнтів 
стаціонару. Госпітальна шкала тривоги і депресії 
стала популярною, в основному, за рахунок того, 
що вона відрізняється простотою застосування і 
обробки (заповнення опитувальника не вимагає 
тривалого часу і не викликає труднощів у пацієн-
та). Переваги шкали HADS полягають у простоті 
застосування та обробки, що дозволяє рекоменду-
вати її до використання для первинного виявлення 
(скринінгу) тривоги та депресії. Шкала складена 
з 14 тверджень, які обслуговують дві підшкали: 

– підшкала А – «тривога» (anxiety): непарні 
пункти 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13;

– підшкала D – «депресія» (depression): парні 
пункти 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14.

Кожному твердженню відповідають 4 варіан-
ти відповіді, що відображають ступінь наростан-
ня симптоматики, – градації вираженості ознаки, 
і кодуються за наростанням тяжкості симптому 
від 0 балів (відсутність) до 4 (максимальна вира-
женість). Бланк опитувальника видається респон-
денту для самостійного заповнення і супровод-
жується інструкцією. Критеріями оцінки даних за 
HADS є: кількість балів за шкалою депресії:
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0-7 норма (відсутність достовірно виражених 
симптомів тривоги і депресії;

8-10 субклінічно виражена тривога/ депресія;
11 і вище клінічно виражена тривога /депресія.
Для статистичного аналізу використовува-

ло-ся програмне забезпечення Statistical Package 
forSocial Sciences (SPSS). Для аналізу даних за-
стосовувалися тест Шапіро-Уілка для визначення 
розподілу вибірки, парний та непарний t-тести, 
t-критерій Ст’юдента. Дані представлені як серед-
нє ± стандартне відхилення, і значення P < 0,05 
вважалося статистично значущим.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ 

Кожне хірургічне втручання викликає фізіоло-
гічну стресову реакцію. Хірургічний стрес – це 
фізіологічна реакція організму на стресові ситуа-
ції, які виникають під час хірургічного втручання. 
Цей стрес може бути спричинений не лише самим 
процесом операції та анестезії, але й підготовкою 
до неї, а також післяопераційним періодом. Серед 
різних методів, препаратів, стратегій та рекомен-
дацій щодо вибору оптимальної анестезії, лікар- 
анестезіолог, насамперед, прагне обрати такий 
вид анестезії та анестетик, який несе найменший 
ризик для пацієнта. Спінальна анестезія є одним 
з найефективніших і найпоширеніших видів ане-
стезії для артроскопічних операцій, завдяки своїй 
здатності забезпечувати ефективну анестезію, 
мінімізуючи рівень хірургічного стресу, внаслідок 
блокування передачі больових сигналів до мозку, 
що дозволяє пацієнту не відчувати болю під час та 
після операції. Це допомагає знизити рівень хірур-
гічного стресу, а також зменшити ризик розвитку 
післяопераційних ускладнень, таких як запалення, 
кровотеча або інші негативні наслідки [2].

Обидві методики спінальної анестезії, які пред-
ставлені в нашому дослідженні є компетентними 
у забезпеченні хірургічної анестезії та знеболення, 
але потребують більш детального вивчення впливу 
на виникнення та динаміку хірургічного стресу. 

Відповіддю організму на хірургічний стрес є 
активація симпатичної нервової системи, збіль-
шення вивільнення катаболічних гормонів та 
пригнічення функції гіпофіза, таким чином, хірур-

гічний стрес може впливати на функціонування 
серцево-судинної, дихальної, ендокринної та імун-
ної систем організму [6].

Всі учасники завершили дослідження. За де-
мографічними характеристиками між групами 
не було виявлено значущих статистичних відмін-
ностей (таб.1).

У нашому дослідженні, інтраопераційно, помір-
на гіпотензія була більше виражена у пацієнтів 
групи СА+Д (96,25± 0,05 мм.рт.ст.) порівняно з па-
цієнтами групи СА (100 ± 9,37 мм.рт.ст) (p>0,05). 
Протягом операції у пацієнтів групи СА, середній 
діастолічний артеріальний тиск досягає наймен-
шого значення (64,70 ± 5,98 мм.рт.ст.), порівняно 
з групою СА+Д (70,4 ± 6,60 мм.рт.ст.) (p<0,05). 
Отриманий результат підтверджує Gadekar I. R. За 
його даними, гемодинамічні параметри в групі SA 
(спінальна анестезія) демонстрували різке знижен-
ня САТ, ДАТ, що супроводжувалося брадикардією 
[6]. У своєму дослідженні Tiwari J. P. et al. отримав 
результат, подібний до нашого, а саме, спостерігає 
статистично значуще зниження САТ протягом пер-
ших шести хвилин після інтратекальної ін’єкціїі 
[1]. Згідно нашого дослідження, в післяоперацій-
ному періоді, у пацієнтів групи СА, максимального 
значення середній систолічний артеріальний тиск, 
досягає на 4-й годині (125,73 ± 8,18 мм.рт.ст.), у 
пацієнтів групи СА+Д – на 8-й годині (127,88 ± 
10,43 мм.рт.ст) (p<0,05) (Мал.1). В післяоперацій-
ному періоді, у пацієнтів групи СА, максимально-
го значення середній діастолічний артеріальний 
тиск досягає на 4-й годині (76,83 ± 5,43 мм.рт.ст.), 
у пацієнтів групи СА+Д – на 8-й годині (87,13 ± 
6,82 мм.рт.ст.) (p<0,05) (Мал.2). Результати отри-
мані Kadhim A. et al. підтверджують наші резуль-
тати і свідчать про гемодинамічну стабільність 
у пацієнтів, які отримали СА, більш високий ар-
теріальний тиск спостерігався частіше в групі 
спінальної анестезії (24 %) [2]. Shah A. A. припус-
кає, що комбінація гіпербаричного бупівакаїну з 
фентанілом підвищує гемодинамічну стабільність, 
зменшуючи частоту гіпотензії та брадикардії 
порівняно з гіпербаричним бупівакаїном окремо 
[7]. У нашому дослідженні, додавання дексмеде-
томідину як ад’юванта, могло стати причиною 

Таблиця 1. Демографічний профіль пацієнтів.

Примітка. * ASA – American Society of Anaesthesiologists, NS-Non significant.
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помірної гіпотензії інтраопераційно, разом з тим, 
в післяопераційному періоді, суттєвого впливу на 
гемодинамічні показники не відмічалося. Помір-
не зростання тиску в післяопераційному періоді, 
ймовірніше, повʼязане з виникненням та наростан-
ням больового синдрому.

Помірне зростання середнього систолічного 
та діастолічного тиску у пацієнтів групи СА+Д на 
8-й годині післяопераційного періоду, спричине-
не больовим синдромом, що наростає у звʼязку з 
регресією спінальної анестезії місцевим анесте-
тиком бупівакаїном з адʼювантом декмедетоміди-
ном. У пацієнтів групи СА, зростання середнього 
систолічного та діастолічного тиску було зафік-
соване на 4-й годині післяопераційного періоду. 
Очевидно, що це безпосередньо повʼязане з часом 
тривалості спінальної анестезії, в групі СА+Д час 
виникнення больових відчуттів значно відстроче-
ний, ніж в групі СА.

Fathima K. A. et al. повідомляє, що після про-
ведення спінальної анестезії спостерігається гіпо-
тензія, а також спостерігається зниження частоти 
серцевих скорочень, що гіпотензія та брадикардія 
є частими реакціями після спінальної анестезії 
через артеріальну та венозну вазодилатацію, що 
виникає внаслідок симпатичної блокади разом із 
парадоксальною активацією кардіоінгібіторних 
рецепторів [3]. В нашому дослідженні, інтраопера-
ційно брадикардія не спостерігається у пацієнтів 
обох груп, пульс у пацієнтів в групі СА становить 
(76,55 ± 7,86 уд/хв ), порівняно з групою СА+Д 
(73,18 ± 7,52 уд/хв) (p<0,001) (Мал.3). Результати 
нашого дослідження підтверджують дані дослід-
ження Shah A. A., згідно якого частота, гіпотензії 
та брадикардія була низькою (12% та 4% відповід-
но) [4]. В післяопераційному періоді, у пацієнтів 
групи СА, середнє значення пульсу, максимально 
зростає на 4-й годині (81,40 ± 5,15 уд/хв), у па-

Мал.1. Динаміка систолічного тиску періопераційно.

Мал.2. Динаміка діастолічного тиску періопераційно.
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цієнтів групи СА+Д, максимальне середнє зна-
чення пульсу спостерігалося на 8-й годині (73,90 
± 6,5 уд/хв.) (p<0,001), ймовірно, це пояснюється 
регресом спінальної анестезії, виникненням та на-
ростанням больового синдрому.

У пацієнтів групи СА+Д рівень пульсу зали-
шається стабільним і значно нижчим, ніж у па-
цієнтів групи СА, без явищ тахікардії, навіть у 
періоди, коли ефекти спінальної анестезії місцевим 
анестетиком бупівакаїном з адʼювантом декмеде-
томідином регресують або закінчуються. 

Суттєвих розбіжностей між середніми показ-
никами сатурації під час операції та в післяопера-
ційному періоді у пацієнтів обох груп виявлено не 
було. Показники сатурації у пацієнтів обох груп 
протягом операції і в післяопераційному періоді є 
стабільними і визначаються в межах середніх зна-
чень 96,70 ± 1,45% – 97,83 ± 1,17 % (Мал.4). Це 
свідчить, про адекватне насичення артеріальної 
крові киснем на всіх етапах дослідження. В обох 
групах, пацієнти протягом та після операції дихали 

самостійно з подачею зволоженої кисневої суміші 
через лицеву маску або через носові дихальні ка-
нюлі. Проводився постійний інструментальний 
моніторинг ефективності самостійного дихання 
пацієнтів. Ускладнень з боку дихальної системи 
виявлено не було. Nazemroaya Behzad у своєму до-
слідженні підтверджує отримані нами результати, 
повідомляючи, що частота серцевих скорочень і 
насичення киснем (SPO2) суттєво не відрізнялися 
як міжгрупово, так і внутрішньогрупово з часом 
(до, під час і після операції) (P=0. 12) [23].

Хірургічні втручання викликають фізіологічну 
стресову реакцію, що призводить до підвищення 
секреції катаболічних гормонів і збільшення кон-
центрації глюкози в крові. Тип анестезії, що засто-
совується, може впливати на цю реакцію, вплива-
ючи на періопераційну регуляцію глюкози. Mahdi 
Nazari стверджує, що не було виявлено значущої 
різниці в середньому рівні цукру в крові між група-
ми спинномозкової анестезії та загальної анестезії 
до операції, після операції, через 30 хвилин і 60 

Мал.3. Динаміка пульсу періопераційно.

Мал.4. Динаміка рівня сатурації періопераційно.
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хвилин після операції та під час відновлення. Се-
редній рівень цукру в крові в групі спінальної ане-
стезії знизився після операції порівняно з рівнем 
до операції [9]. У нашому дослідженні, рівень глю-
кози під час оперативного втручання у пацієнтів 
обох груп, не мав значущих відмінностей між гру-
пами (p<0,02). Отримані нами дані в післяопера-
ційному періоді – у пацієнтів групи СА, середній 
рівень глюкози значно зростає на 4-й годині (5,14 
± 0,61 ммоль/л,), у пацієнтів групи СА+Д- на 8-й 
годині (5,17 ± 0,56 ммоль/л) (p<0,02) (Мал.5). AL-
Harire H. E. отримав подібні результати – рівень 
глюкози в крові значно підвищився в обох групах 
під час та після операції. Однак, підвищення було 
менш вираженим у групі спінальної анестезії [5]. 
Також Peter A. підтверджує отримані нами резуль-
тати, стверджуючи, що рівень глюкози в крові піс-
ля операції був вищим, ніж до операції (p<0,05) в 
обох групах [10].

Лактоацидоз після серйозних операцій, зазви-
чай, пояснюється недостатнім рівнем кисню в 
результаті тканинної гіпоксії. Метаболізм лакта-

та складний, а причин гіперлактатемії є безліч, і 
лікування може бути дуже різним. [20]. Kurniyanta 
I.P. et al. стверджує, що реґіонарні методики ане-
стезії можуть знизити концентрацію кортизолу та 
пролактину в плазмі крові, сприяючи більш спри-
ятливому фізіологічному стану в періопераційний 
період та відіграють важливу роль у зниженні 
прозапальних маркерів, спричинених хірургічною 
травмою [7]. Протягом нашого дослідження, ін-
траопераційно, у пацієнтів групи СА та пацієнтів 
групи СА+Д, середній рівень лактату залишається 
без змін. Натомість, в післяопераційному періоді, 
виявлена тенденція до зростання середнього по-
казника лактата, у пацієнтів групи СА, середній 
рівень лактату зростає на 4-й годині (2,24 ± 0,53 
ммоль/л,), а у пацієнтів групи СА+Д- зростає на 
8-й годині (2,43 ± 0,65 ммоль/л,) (p<0,001) (Мал.6). 
Отримані дані подібні до результатів дослідження 
Lei Zhang, згідно якого, анестезія та хірургія акти-
вує метаболізм фруктози, виробляючи надмірну 
кількість лактату та, зрештою, сприяючи післяопе-
раційним когнітивним порушенням [21].

Мал.5. Динаміка рівня глюкози періопераційно.

Мал.6. Динаміка рівня лактата періопераційно.
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В результаті нашого дослідження, рівень кор-
тизолу під час оперативного втручання у пацієнтів 
обох груп не мав значущих відмінностей між гру-
пами. В післяопераційному періоді, у пацієнтів 
групи СА, середній рівень кортизолу збільшується 
на 4-й годині (480,85 ± 120,3 ммоль/л) і має більші 
значення, порівнюючи з пацієнтами групи СА+Д, 
де зростання середнього рівня кортизолу спостері-
галося на 8-й годині (317,45 ± 109,70 ммоль/л.) 
(p<0,05)(Мал.7).

За даними дослідження Danish M. et al,. після-
операційні рівні глюкози та кортизолу в сироватці 
крові були значно нижчими в групі спінальної ане-
стезії (p < 0,001). Рівні глюкози в сироватці крові 
були вищими через 6 годин після операції та без-
посередньо перед нею (p < 0,001). Після операції, 
рівні кортизолу в сироватці крові в контрольній 
групі були значно вищими (p < 0,001) [8]. Таким 
чином, ці дані підтверджують отримані нами ре-
зультати.

На сьогоднішній день, оцінка болю базується 
на суб'єктивній оцінці через відсутність об'єктив-
них біохімічних маркерів. Застосовуються різні 

шкали, які в основному оцінюють інтенсивність 
болю. Дві такі шкали – числова рейтингова шкала 
(NRS) та візуальна аналогова шкала (VAS) – вико-
ристовуються з 1950 року. Ці шкали, що оцінюють 
біль, широко використовується в клінічних умовах, 
оскільки, їх легко застосовувати та оцінювати [11].

У нашому дослідженні, протягом всього опе-
ративного втручання, у пацієнтів групи СА та 
пацієнтів групи СА+Д, середній рівень по шкалі 
ВАШ, дорівнює нулю. У пацієнтів групи СА, на 
4-й годині післяопераційного періоду, показник 
ВАШ становив 6,93 ± 0,97 балів, у пацієнтів групи 
СА+Д -1,10 ± 0,93 балів. На 8-й годині післяопера-
ційного періоду, у пацієнтів групи СА (2,75 ± 0,71), 
у пацієнтів групи СА+Д (6,08 ± 1,23 балів)(p<0,02) 
(Мал.8).

Такий самий рівень болю у своїх дослідженнях 
отримав Yılmaz Y. et al. Він повідомляє, що значен-
ня VAS (5,81 ± 2,5), мали статистично значущий 
вплив на виникнення брадикардії в післяоперацій-
ному періоді.(14,4 %) [13]. Таким чином, отримані 
дані по шкалі ВАШ у наших пацієнтів, свідчать 
про виникнення та наростання вираженого больо-

Мал.7. Динаміка рівня кортизола періопераційно.

Мал.8. Динаміка показника за шкалою ВАШ.
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вого синдрому: у пацієнтів групи СА на 4-й годині, 
а у пацієнтів групи пацієнтів групи на 8-й годині 
післяопераційного періоду. Згідно дослідження 
іншого автора, Wu S. et al, показник болю під час 
оперативного втручання за шкалою VAS був най-
нижчим у першу годину після введення анестезії. 
Через 4 години, показник VAS був більшим за 3 
бали [14]. У наших пацієнтів в обох групах, по-
казник ВАШ протягом операції дорівнював нулю, 
а зростання показника, як і в дослідженні Wu S. 
et al, відмічалося мінімум через 4 години. Дослід-
ження Javad Rahmati теж підтверджує наші резуль-
тати, зокрема повідомляє, що виміряний біль через 
30 (P = 0,0001) та 90 хвилин (P = 0,01) був значно 
нижчим у групі зі спінальною анестезією, ніж у 
групі з епідуральною анестезією. за шкалою VAS 
[12]. Отже, у пацієнтів групи СА+Д больовий син-
дром виникає значно пізніше в післяопераційному 
періоді і має меншу інтенсивність.

У нашому дослідженні протягом всього опе-
ративного втручання, у пацієнтів групи СА та 
пацієнтів групи СА+Д, середній рівень по шкалі 
NRS, залишається без змін. В післяопераційному 
періоді, зміни середнього показника по шкалі NRS 
у пацієнтів групи СА, відмітилися на 4-й годині 
(7,0 ± 1,06 балів), порівнюючи з пацієнтами групи 
СА+Д, де максимального значення показник досяг 
на 8-й годині (5,28 ± 0,99 балів) (p<0,001) (Мал.9). 
Згідно результатів Joanna Bielewicz, середній по-
казники по шкалі NRS у пацієнтів в післяопера-
ційному періоді, на 4 годині, становив та 5,40 [11]. 
Результат цього автора дещо менший за отриманий 
нами у групі СА і значно перевищує показники 
групи СА+Д (3,35± 0,8 балів). Отже, виникнення 
больового синдрому у групі СА+Д в післяопера-
ційному періоді, значно відтерміноване і больовий 
синдром має меншу інтенсивність.

Періопераційна тривога та депресія є поши-
реними і можуть негативно впливати на хірургіч-

ні ускладнення та участь пацієнтів у реабілітації 
[5, 17].

Протягом всього оперативного втручання, у па-
цієнтів групи СА та пацієнтів групи СА+Д, серед-
ній рівень по шкалі Цунга залишається без змін. 
В післяопераційному періоді, зміни середнього 
показника по шкалі Цунга у пацієнтів групи СА, 
відмітилися на 4-й годині (60,58 ± 12,17 балів), 
порівнюючи з пацієнтами групи СА+Д, де протя-
гом перших 6 годин, змін показника не було (38,78 
± 12,34 балів) (p<0,05) (Мал.10). У групі СА+Д 
максимального значення показник досяг на 8-й 
годині (47,30 ± 11,79 балів) (p<0,02). Wang S. K. 
et al. мав за мету визначити взаємозв'язок між 
депресією, оціненою за шкалою депресії Цунга 
(ZDRS), та післяопераційними результатами. За 
даними його дослідження, пацієнти, які мали вищі 
показники за шкалою депресії Цунга (36,7 балів 
проти 14,0 балів p = 0,015), відмічали вищі показ-
ники післяопераційних ускладнень та повторних 
госпіталізацій [24]. Отже, отримані нами резуль-
тати підтверджують результати Wang S. K. et al, а 
саме, у пацієнтів групи СА і свідчать про вираже-
ну кореляцію больового синдрому та тривожності 
пацієнтів.

Згідно огляду літератури, найпоширенішою 
шкалою є шкала тривоги та депресії в лікарні 
(HADS). Цей 14-пунктний опитувальник виключає 
фізичні симптоми тривоги та депресії. Srifuengfung 
M. et al. отримав результати, згідно яких, показник 
який дорівнює або перевищує 8 балів, змушує па-
цієнтів відчувати смуток або розчарування, оскіль-
ки, вони відчувають втрату контролю над своїм 
життям. З іншого боку, негативний настрій може 
проявлятися, як медичні симптоми або сприяти 
ускладненням. Наприклад, післяопераційна нудо-
та та блювання в п'ять разів частіше зустрічаються 
у пацієнтів з тривожною чутливістю, незважаю-
чи на профілактику нудоти/блювання, хірургічну 

Мал.9. Динаміка рівня показника за шкалою NRS.

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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техніку, післяопераційне введення опіоїдів та вік 
[27]. У нашому дослідженні, рівень показника по 
шкалі HADS, під час оперативного втручання, у 
пацієнтів обох груп не мав значущих відмінно-
стей між групами. У пацієнтів групи СА, на 4-й 
годині післяопераційного періоду, показник по 
шкалі HADS (8,70 ± 1,11 балів) у пацієнтів групи 
СА+Д (6,13 ± 1,34 балів) (Мал.11). На 8-й годині, 
у пацієнтів групи СА показник по шкалі HADS 
(5,58 ± 1,28 балів,), у пацієнтів групи СА+Д (7,89 
± 1,09 балів) (p<0,02). Отримані нами результати 
підтверджують результат, отриманий Srifuengfung 
M. et al, що показник по шкалі HADS вище 8 балів, 
свідчить про виражений больовий синдром і не 
сприяє швидкому відновленню пацієнтів.

Техніка спінальної анестезії є необхідною про-
цедурою для проведення хірургічного втручання, 
метою якого є тимчасове блокування здатності 
мозку розпізнавати больові подразники. Знання 
можливих ускладнень, які можуть виникнути під 
час спінальної анестезії або в післяопераційний 
період, дозволяє провести ранню діагностику та 
лікування [18].

У нашому дослідженні частота неспецифіч-
них ускладнень серед пацієнтів групи СА стано-
вила 12,5% (у 5 пацієнтів із 40), серед них – у 3 
пацієнтів-ПГЗС (післяопераційна гостра затримка 
сечовиділення), у 2 пацієнтів-гіпотензія, тахікардія 
та післяопераційна нудота. У 5 пацієнтів був від-
мічений виражений больовий синдром (12,5 %). 
Частота неспецифічних ускладнень серед пацієнтів 
групи СА+Д становила 15% (у 6 пацієнтів із 40), се-
ред них у 2 пацієнтів-ПГЗС, у 4 пацієнтів – незнач-
на гіпотензія і тахікардія, післяопераційна нудота. 
У 3 пацієнтів був відмічений виражений больовий 
синдром (7,5 %). Отримані нами результати є мен-
шими за результати отримані Elizabeth H.G., згідно 
яких острий післяопераційний біль виникав у 20 % 
пацієнтів. Автор стверджує, що нелікований або не-
достатньо лікований гострий біль може призвести 
до тривалої госпіталізації, збільшення витрат на 
охорону здоров'я, затримки одужання та підвищен-
ня ризику розвитку хронічного болю [22]. За дани-
ми Kim S. Y. et al. частота виникнення післяопера-
ційного болю становила 5,9 % та 10,4 % у групах 
з парамедіаним та медіанним підходом спінальної 

Мал.10. Динаміка рівня показника за шкалою ZUNG.

Мал. 11. Динаміка показника за шкалою HADS.
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анестезії відповідно. У нашому дослідженні, серед 
пацієнтів групи СА+Д, больовий синдром був відмі-
чений у 7,5 % пацієнтів, що підтверджує дані, отри-
мані Kim S. Y. et al [19]. Min M. et al. повідомляє, 
що частота нудоти, блювоти та запаморочення в 
групі спінальної анестезії була вищою, ніж у групі 
загальної анестезії.(p < 0,05).[16] Серед пацієнтів 
групи СА+Д у 4 пацієнтів – незначна гіпотензія і 
тахікардія, післяопераційна нудота, це, ймовірно, 
пояснюється застосуванням дексмедетомідину як 
ад’юванта при спінальній анестезії. Jouybar R. et 
al. підтверджує, отримані нами результати, зазна-
чаючи, що дексмедетомідин – це селективний α2- 
адренорецепторний агоніст, який використовується 
як ад'ювант спінальної анестезії. Він також може 
підвищити якість анестезії та післяопераційного 
болю. Однак, важливо враховувати можливі побіч-
ні ефекти, такі як гіпотензія, та брадикардія при ви-
користанні цього препарату [15].

ВИСНОВКИ

1. Спінальна анестезія ізобаричним бупівакаї-
ном з дексмедетомідином забезпечує кращий кон-
троль гемодинамічних показників, ніж спіналь-
на анестезія ізобаричним бупівакаїном. Помірна 
гіпертензія в післяопераційному періоді повʼязана 
з часом виникнення больових відчуттів, в групі 
СА+Д (8-ма година післяопераційного періоду ), в 
групі СА (4-та година післяопераційного періоду) 
(p<0,05). Додавання адʼюванта дексмедетомідину, 
при проведенні спінальної анестезії, сприяє нор-
малізації реакції симпатичної нервової системи. 
(Р < 0,001).

2. В даному дослідженні було виявлено, що за-
стосування СА+Д забезпечує стабільні рівні кон-
центрації глюкози (p < 0,02)., лактату (p < 0,001) та 
кортизолу (p < 0,05) в плазмі крові періопераційно, 
порівняно із СА. 

3. Згідно показників шкал (ВАШ, NRS, Цунга, 
HADS) застосування СА+Д під час артроскопії 
колінного суглоба, порівняно із СА, пов’язане з 
нижчими показниками гострого післяопераційного 
болю (p < 0,05), сприяє зменшенню короткочасної 
післяопераційної тривожності і депресії (p < 0,02), 
скорочує час перебування в ліжку після операції та 
прискорює післяопераційне відновлення (p < 0,05).

4. Дексмедетомідин як ад’ювант спінальної 
анестезії у дозі 100 мкг у поєднанні з ізобаричним 
бупівакаїном для спінальної анестезії зменшує по-
казники гострого післяопераційного болю, впро-
довж перших 8 годин після артроскопічних опе-
раціях на колінному суглобі (p <0,05). Мінімальні 
ускладнення, внаслідок застосування дексмеде-
томідину, такі як помірна гіпотензія і брадикардія, 
не мали значного впливу на самопочуття пацієнтів 
в післяопераційному періоді. Дексмедетомідин у 

дозі 100 мкг може бути рекомендований як адʼю-
вант спінальної анестезії.
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SAVCHUK T.V., DZIUBA D.O.

THE LEVEL OF PERIOPERATIVE STRESS IN PATIENTS WITH ARTHROSCOPIC OPERATIONS 

ON THE KNEE JOINT

Introduction: one of the main methods of anesthetic support for arthroscopy of the knee joint is spinal anesthesia. In the 

Ukrainian and world medical literature, there are data on the effectiveness of the use of excipients for local anesthetics. however, 

there is no consensus and recommendations on their use. Dexmedetomidine is increasingly used as a local anesthetic 

adjuvant for spinal anesthesia. This is associated with benefits including reduced use of analgesics, improved intraoperative 

nerve block, reduced onset time of sensory or motor block, reduced incidence of shaking, prolonged postoperative analgesia, 

and reduced postoperative pain score. The use of dexmedetomidine as an adjuvant of spinal anesthesia is promising and 

needs further study.

Both techniques of spinal anesthesia presented in our study are competent in providing surgical anesthesia and analgesia but 

require a more detailed study of the impact on the occurrence and dynamics of surgical stress. 

The purpose of the study: to compare the effectiveness of standard spinal anesthesia with bupivacaine 0.5% (CA) with 

modified spinal anesthesia using dexmedetomidine adjuvant (CA+D) to determine the effect of different spinal anesthesia 

techniques on perioperative hemodynamic parameters, dynamics and intensity of pain syndrome, complications and side 

effects of different spinal anesthesia techniques. Establish the effectiveness of the use of CA+D, identify the advantages and 

possible disadvantages of this type of anesthesia.

Materials and methods: two groups of 40 patients each, patients of both sexes, with anterior cruciate ligament injury, who 

underwent arthroscopic plastic surgery of the anterior cruciate ligament of the knee joint. First group (SA): aged 40.73 ± 9.99 

years, Class I – II by ASA. Second group (SA+D): aged 37.35 ± 10.46 years, class I – II according to ASA.

Results and discussion: Perioperatively, we analyzed and compared hemodynamic parameters (systolic blood pressure, 

diastolic blood pressure, pulse), stress markers (cortisol, lactate, and blood glucose levels), antinociceptive protection (VAS 

scale), numerical rating scale for pain (NRS), indicators of psycho-emotional comfort – Zung scale, HADS scale, the presence 

of side effects and complications in patients of both study groups.

Conclusions: Modified spinal anesthesia with the use of the adjuvant dexmedetomidine provides better control of 

hemodynamic parameters (p<0.05), stable glucose concentration levels (p<0.02), lactate (p<0.0001), and cortisol (p<0.05) 

in blood plasma perioperatively than spinal anesthesia with isobaric bupivacaine. According to the VAS and NRS scales, it 

was found that the use of SA+D contributes to a reduction in postoperative pain (pain-free period of more than 8 hours), 

and the pain syndrome that occurs is less intense (p<0.02). Modified spinal anesthesia reduces the manifestations of short-

term postoperative anxiety and depression in patients (p < 0.05), considering the results on the Zung and HADS scales. 

Dexmedetomidine reduces acute postoperative pain during the first 8 hours after arthroscopic knee surgery (p <0.05) 

and leads to minimal complications that did not significantly affect the well-being of patients. Dexmedetomidine at a dose of 

100 mcg can be recommended as an adjuvant to spinal anesthesia.

Keywords: spinal anesthesia, adjuvant dexmedetomidine, arthroscopy, anterior cruciate ligament.
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